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RESUMO

STUMPF, Fernanda Muniz de Macedo. Associacbes entre indice de massa corporal e perimetro
abdominal e multimorbidade: Estudo Pro-Saude. 2021. 79f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo,
Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2021.

Introducdo: A obesidade é um problema de saude publica que vem crescendo
mundialmente. E considerada uma doenca e um fator de risco para outras morbidades, tendo
assim, consequéncias de grande magnitude na salde da populagdo. Por sua vez, a
multimorbidade (MM) atualmente, ndo € mais excecdo, e sim regra, se tornando cada vez
mais prevalente. Pesquisas que buscam associacdo dos indicadores de adiposidade como
variavel de exposi¢cdo central com a MM sdo escassos no Brasil. Objetivo: A presente
dissertacdo propds-se a avaliar a associacdo de dois indicadores de adiposidade, indice de
Massa Corporal (IMC) e perimetro abdominal (PA), com a MM e os diferentes padrdes de
MM identificados entre 2.933 participantes da fase quatro do Estudo Prd-Saude (EPS).
Métodos: O EPS é uma investigacdo longitudinal, composto por quatro ondas de seguimento
(1999, 2001-2002, 2006-2007 e 2011-2012), sobre determinantes sociais e de salde de
funcionarios técnico-administrativos efetivos de uma universidade publica do Estado do Rio
de Janeiro. Este recorte trata-se de um estudo transversal, com os dados da quarta onda do
EPS. A variavel dependente considerada, MM, foi caracterizada pela presenca de duas ou
mais morbidades, quantificadas a partir da contagem de doencas, através de autorrelato
advindas de uma lista de dezoito morbidades. A MM foi dividida em categorias (2, 3 e 4 ou
mais morbidades) e foram realizadas analises de regressdo logistica ordinal com as variaveis
independentes, IMC e PA, o modelo foi ajustado para a idade, escolaridade e estado civil.
Adicionalmente, foram identificados padrdes de MM, através de analise fatorial exploratéria.
A associagdo dos indicadores de adiposidade com os padrbes de MM identificados foi
analisada partir de regressdes logisticas binarias brutas e ajustadas. Resultados: Do total de
participantes, 69% tinham excesso de peso, e 30% obesidade, 90% das mulheres e 67% dos
homens tinham obesidade abdominal. A prevaléncia de MM foi de 60,7%. Foram encontrados
valores de OR na categoria 4 ou mais morbidades de 6,13 (IC 95% 5,11-7,15) e 7,42 (1C95%
6,18-8,66) para o IMC, e de 6,98 (IC 95% 5,84-8,12) e 8,38 (IC95% 7,03-9,74) para 0 PA,
para 0 sexo feminino e masculino, respectivamente. Foram identificados cinco padrbes de
MM: doencgas respiratorias, doencas osteoarticulares, doencas da tireoide, doencas
cardiometabdlicas e doencas gastricas. A regressdo logistica bindria mostrou associacfes
significativas entre os indicadores de adiposidade e os padrdes de doencas cardiometabolicas,
OR de 1,07 (I1C95% 1,06-1,09) e 1,04 (IC95% 1,03-1,04), e oesteoarticulares, OR de 1,03
(1C95% 1,02-1,04), e 1,02 (1C95% 1,01-1,03), para IMC e PA, respectivamente. Conclusao:
O IMC e o PA mostraram associacdo com a MM, assim como com padrdes de morbidades
cardiometabdlicos e osteoarticulares.

Palavras chave: Excesso de peso. Obesidade. Perimetro abdominal. Multimorbidade. Padrbes
de Multimorbidade.



ABSTRACT

STUMPF, Fernanda Muniz de Macedo. Associations between Body Mass Index, waist circunference
and multimorbidity: Pré-Satde Study. 2021. 79f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutri¢do e
Saude) — Instituto de Nutri¢do, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Introduction: Obesity is a problem that has been growing worldwide, being a public
health problem. It is considered a disease and a risk factor for other diseases. It has major
consequences on the health of the population. Multimorbidity (MM) is, currently, no more an
exception, but a rule, becoming increasingly prevalent. Researches that seek association of
adiposity indicators as a variable of central exposure with MM are scarce in Brazil. Objective:
This dissertation aimed to evaluate the association of adiposity indicators, Body Index Mass
(BMI) and waist circunference (WC) with MM and the different MM patterns identified
among 2,933 participants in phase four of the Pro-Saude Study (EPS). Methods: EPS is a
longitudinal investigation, composed of four follow-up waves (1999, 2001-2002, 2006-2007
and 2011-2012), on social and health determinants of effective technical and administrative
officials of a public university in the State of Rio de Janeiro. This dissertation is a cross-
sectional study, with data from the fourth wave of the EPS. The dependent variable
considered, MM, was characterized by the presence of 2 or more morbidities, quantified from
the disease count, through self-report from a list of eighteen morbidities. MM was divided
into categories (2, 3 and 4 or more morbidities), ordinal logistic regression was performed
with the independent variables and adjusted model to age, education level, marital status and
estratified by sex. The MM patterns were identified through exploratory factor analysis and
binary logistic regression was performed with IMC and WC. Results: of the total number of
participants, 69% were excess weight, 30% were obesity, 90% of women and 67% of men
were abdominally obese. The prevalence of MM was 60.7%. OR values were found in
category 4 or more morbidities of 6.13 (95% CI 5.11-7.15) and 7.42 (95%CI 6.18-8.66) for
BMI, and 6.98 (95% CI 5.84-8.12) and 8.38 (95%CI 7.03-9.74) for WC, for females and
males, respectively. Five MM patterns were identified: respiratory diseases, osteoarticular
diseases, thyroid diseases, cardiometabolic diseases and gastric diseases. The binary logistic
regression showed significant associations between adiposity indicators and patterns of
cardiometabolic diseases, OR of 1.07 (95%CI 1.06-1.09) and 1.04 (95%CI 1.03-1.04) and
oesteoarticular, OR of 1.03 (95%CI 1.02-1.04), and 1.02 (95%CI 1.01-1.03), for BMI and
WC, respectively. Conclusion: BMI and WC showed an association with MM, especially
when they were influenced by age, education level and marital status, as well as with their
cardiometabolic and osteoarticular patterns.

Keywords: Overweight. Obesity. Waist circunference. Multimorbidity. Multimorbidity
Patterns.



RESUMEN

STUMPF, Fernanda Muniz de Macedo. Asociaciones entre indice de masa corporal y
circunferencia de cintura y multimorbilidad: Estudio Pré-Saudde. 2021. 79f. Dissertacdo
(Mestrado em Alimentagdo, Nutricdo e Salde) — Instituto de Nutricdo, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Introduccion: la obesidad es un problema de salud publica que ha ido creciendo a nivel
mundial. Se considera una enfermedad y un factor de riesgo para otras morbilidades, por lo
que tiene grandes consecuencias en la salud de la poblacion. A su vez, la multimorbilidad
(MM) ya no es la excepcion, sino la regla, cada vez méas prevalente. Las investigaciones que
buscan la asociacion de indicadores de adiposidad como variable central de exposicion con
MM son escasas en Brasil. Objetivo: Esta disertacion tuvo como objetivo evaluar la
asociacion de dos indicadores de adiposidad, el Indice de Masa Corporal (IMC) y la
circunferencia de la cintura (PA), con la MM y los diferentes patrones de MM identificados
entre 2.933 participantes en la fase cuatro del Estudio Pro-Salud (EPS). Metodos: EI EPS es
una investigacion longitudinal, que consta de cuatro oleadas de seguimiento (1999, 2001-
2002, 2006-2007 e 2011-2012), sobre determinantes sociales y de salud de los empleados
técnico-administrativos efectivos de una universidad publica del Estado de Rio de Janeiro.
Este recorte es un estudio transversal, con datos de la cuarta ola del EPS. La variable
dependiente considerada, MM, se caracteriz6 por la presencia de dos o mas morbilidades,
cuantificadas a partir del recuento de enfermedades, mediante autoinforme de una lista de
dieciocho morbilidades. EI MM se dividi6 en categorias (2, 3 y 4 o méas morbilidades) y se
realizaron analisis de regresion logistica ordinal con las variables independientes IMC y PA,
el modelo se ajustd por edad, educacion y estado civil. Ademas, los patrones de MM se
identificaron mediante un andlisis factorial exploratorio. La asociacion de los indicadores de
adiposidad con los patrones de MM identificados se analiz6 mediante regresiones logisticas
binarias crudas y ajustadas. Resultados: Del nimero total de participantes, el 69% tenia
sobrepeso y el 30% obesidad, el 90% de las mujeres y el 67% de los hombres tenian obesidad
abdominal. La prevalencia de MM fue del 60,7%. Se encontraron valores de OR en la
categoria 4 0 més morbilidades de 6,13 (IC del 95%: 5,11 a 7,15) y 7,42 (IC del 95%: 6,18 a
8,66) para el IMC, y 6,98 (IC del 95%: 5,84 a 8,12) y 8,38 ( 95% CI 7.03-9.74) para la AP,
para mujeres y hombres, respectivamente. Se identificaron cinco patrones de MM:
enfermedades respiratorias, enfermedades osteoarticulares, enfermedades tiroideas,
enfermedades cardiometabdlicas y enfermedades géstricas. La regresion logistica binaria
mostré asociaciones significativas entre los indicadores de adiposidad y los patrones de
enfermedades cardiometabdlicas, OR de 1,07 (IC 95% 1,06-1,09) y 1,04 (IC 95% 1,03-1,04),
y osteoarticular, OR de 1,03 (IC 95% 1,02-1,04) ) y 1,02 (IC del 95%: 1,01-1,03), para el
IMC y la PA, respectivamente. Conclusion: el IMC y la PA se asociaron con MM, asi como
con patrones de morbilidad cardiometabdlica y osteoarticular.

Palabras clave: Sobrepeso. Obesidad. La circunferencia abdominal. Multimorbilidad. Patrones
de multimorbilidad.
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INTRODUCAO

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) vém liderando as causas de morte
no Brasil e no mundo. Em 2013 foram responsaveis por 70% das mortes no Brasil e em 2016
por 71% das mortes no mundo. Dentre elas, se destacam as doencgas cardiovasculares, cancer,
doencas respiratorias crénicas e diabetes. As DCNT atingem em elevada proporcao (76%)
adultos com idade entre 30 e 69 anos, demonstrando que ndo é mais um problema exclusivo
da populacéo idosa (IBGE, 2014; WHO, 2018). Considerando que o risco de morte aumenta
com a presenca de uma doenca cronica, esse risco se torna ainda maior com a existéncia de
mais de uma dessas condigdes.

A obesidade vem crescendo no Brasil e no mundo, sendo considerada uma epidemia
mundial, o que a torna um grande desafio para a salde publica. Sua prevaléncia ¢ influenciada
por uma complexa interacdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais,
principalmente alimentagdo inadequada e sedentarismo (ARONNE, 2002; VANCAMPFORT;
STUBBS; KOYANAGI, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Integra o rol
das DCNT, além de ser um fator de risco para outras doencas, e promove prejuizos a satde do
individuo, como dificuldades respiratorias, problemas dermatoldgicos, disturbios do aparelho
locomotor e favorece o desenvolvimento de dislipidemias, doengas cardiovasculares, diabetes
e certos tipos de cancer (GBD 2013 RISK FACTORS COLLABORATORS, 2015;
MONTEIRO; CONDE, 1999; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; SCHMIDT et al.,
2011).

A multimorbidade (MM) é caracterizada pela coexisténcia de duas ou mais condi¢des
cronicas no mesmo individuo (FORTIN et al., 2005; KIVIMAKI et al., 2017), sendo uma
questdo de satde publica devido a crescente prevaléncia e impacto na sadde dos individuos e
nos sistemas de saude (AGBORSANGAYA et al., 2013). Apesar de muitos estudos
associarem a MM com a populagéo idosa (MELO et al., 2019), devido ao envelhecimento, ela
também afeta pessoas ao longo de toda a vida, principalmente mulheres e pessoas de baixa
renda (IBGE, 2014; VIOLAN et al., 2014). Assim, torna-se cada vez mais alto o investimento
em salde para que se consiga promover atendimento e cuidados aos que cada vez mais cedo
adoecem (ARAUJO et al., 2018; COMISSAO DE OBESIDADE THE LANCET, 2019).

Somando-se estas condi¢bes tdo prevalentes na populacdo, hd um grande impacto
tanto na satde dos individuos quanto no sistema de satde. Apesar do aumento de estudos que

busquem a compreenséo da etiologia, epidemiologia e fatores de risco da MM, ainda existem
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lacunas nas pesquisas. Os estudos se concentram em paises de alta renda, e apenas 5% das
publicacdes sobre MM sdo originarios de paises de média e baixa renda, justamente onde
ocorrem 73% das mortes relacionadas a DCNT (XU; MISHRA; JONES, 2017).

Ainda ha muito que se explorar nas pesquisas sobre MM, principalmente no contexto
do excesso de peso e no acimulo de gordura abdominal. Dentre os estudos que buscaram a
associacao de MM e o excesso de peso, poucos fizeram associagdo com o acimulo de gordura
visceral, sendo ela representada pelo perimetro abdominal ou qualquer outro método de
afericdo da gordura visceral (LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016; WANG et al.,
2012; XU; MISHRA; JONES, 2017; ZHANG et al., 2020). O indice de massa corporal (IMC)
e sua associagdo com a MM foram mais considerados nos estudos (AGBORSANGAYA et
al., 2013; AGRAWAL S. AGRAWAL, 2016; BOOTH; PREVOST; GULLIFORD, 2014a;
CHRISTOFOLETTI; STREB; DEL DUCA, 2018; DE CARVALHO et al., 2018; JAWED et
al., 2020; JOVIC; MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016; KIVIMAKI et al., 2017; LEAL NETO;
BARBOSA; MENEGHINI, 2016; ZHANG et al., 2020), entretanto poucos foram encontrados
gue levassem em conta a associacdo destes indicadores de adiposidade (IMC e perimetro
abdominal) com os padrdes de MM. Um estudo brasileiro que avaliou os padrdes de MM,
considerou o IMC entre suas covaridveis, e ndo fez nenhuma associacdo com o perimetro
abdominal (PA) (DE CARVALHO et al., 2018). Estes padrbes que podem ser influenciados
pelas caracteristicas da populacdo estudada e do nivel de exposicdo a determinados fatores de
risco, como a obesidade (MACMAHON; THE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES,
2018; XU; MISHRA; JONES, 2017). Pesquisas tém indicado a necessidade de mais estudos
que avaliem os padrdes de MM, principalmente em paises de média e baixa renda, onde a
MM é menos estudada, apesar de muito prevalente.

Considerando o aumento do IMC e do PA como fatores de risco associados ao
desenvolvimento de MM, torna-se importante avaliar a associa¢do destes indicadores de
adiposidade com a MM e seus padrées (BOOTH; PREVOST; GULLIFORD, 2014a).
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca cronica, que atinge grandes propor¢des na populacéo,
sendo considerada uma epidemia mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). E
definida como o acumulo excessivo de gordura corporal em extensdo tal que pode trazer
prejuizos a salde do individuo, favorecendo o desenvolvimento de outras DCNT
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Esse
acumulo se da pelo indesejavel balango energético positivo com consequente ganho de peso.
Entretanto, individuos com obesidade diferem ndo apenas na quantidade de gordura que
armazenam, mas também na distribuicdo da gordura no corpo (WHO, 2004).

A prevaléncia global de obesidade cresceu substancialmente nos ultimos 40 anos, de
3% em homens e 6% em mulheres em 1975, para 11% e 15% em 2016, respectivamente
(JAACKS et al., 2019). O excesso de peso corporal afeta mais de 2 bilhdes de pessoas no
mundo, e é responsavel por aproximadamente 4 milhdes de mortes anualmente. Os custos
com a obesidade sdo estimados em 2,8% do produto interno bruto (PIB) mundial
(COMISSAO DE OBESIDADE THE LANCET, 2019). O Brasil, assim como México,
Coloémbia, Egito, Turquia, Ird, Russia e Africa do Sul, é caracterizado pelo grande aumento da
prevaléncia de obesidade entre adultos, com pequenas diferencas entre 0s sexos e entre 0s
niveis socioecondmicos (JAACKS et al., 2019). De acordo com os dados da Pesquisa
Nacional de Saude, realizada em 2019, mais da metade dos participantes da pesquisa tém
excesso de peso (57,5% dos homens e 62,6% das mulheres) e a prevaléncia de obesidade foi
de 21,8% entre os homens e 29,5% entre as mulheres (PNS, 2020). O Inquérito de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo de Doencas Crénicas por inquérito telefénico (VIGITEL),
realizado nas capitais brasileiras, mostrou que nos ultimos 13 anos a obesidade cresceu 72%,
de 11,8% (2006) para 20,3% (2019), isso significa que dois em cada dez brasileiros estdo
obesos. Considerando o excesso de peso, metade dos brasileiros estdo com o peso acima do
recomendado (55,4%) (BRASIL, 2020).

A etiologia da obesidade é algo complexo, uma vez que pode ser considerada
multifatorial e envolve em sua génese, aspectos ambientais e genéticos (HEBEBRAND et al.,
2017; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004). A obesidade tem seu desenvolvimento
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classicamente associado ao desequilibrio energético, como resultado da interacdo entre
susceptibilidade individual (CLEMENT; FERRE, 2003; HEBEBRAND et al., 2017) e estilos
de vida que incentivam a ingestdo de energia e a falta de atividade fisica (CLEMENT, 2006).
Os fatores propulsores da epidemia da obesidade tém sido muito debatidos, como o aumento
da oferta de energia alimentar, através da disponibilidade de alimentos ultraprocessados, a
evolucdo da tecnologia que leva a maior exposicdo as telas e facilidade de transporte, com
consequente reducdo da atividade fisica (LAURA et al., 2015; VANDEVIJVERE et al.,
2015).

O impacto da obesidade na saude dos individuos tem sido muito estudado e os estudos
tém mostrado que a obesidade estd associada ao aumento da prevaléncia de vérias doencas,
como diabetes tipo 2 (DM2), doenca da vesicula biliar, doenca arterial coronariana (DAC),
hipertensdo arterial sisttmica (HAS), osteoartrose (OA) e dislipidemia (ABBAFATI et al.,
2020; FLOR et al., 2015; HALL et al., 2015; MELO, 2011; REYES et al., 2016). O que

sugere sua associa¢do com o desenvolvimento e acimulo de doencas.

1.1.1 Diagnéstico da obesidade

Entre os métodos mais avancados para a caracterizacdo detalhada da composicéao
corporal esta a absorciometria por RX de dupla energia (DEXA), gque estima a composi¢do
corporal usando dois feixes de raios X diferentes que se atenuam de maneira diferente pelo
tecido adiposo, tecido magro e mineral 6sseo. Outros métodos por bioimpedancia, técnicas de
imagens como ressonancia magnética, tomografia computadorizada sdo conhecidos como de
referéncia, entretanto, o custo de tais técnicas e as dificuldades praticas envolvidas limitam
sua utilizagdo em pesquisas (DE SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019; LEE;
GIOVANNUCCI, 2018; O’NEILL, 2015).

O indice de Massa Corporal (IMC) é uma medida simples e (til para avaliar o excesso
de peso corporal, muito utilizado em estudos populacionais. Ele é calculado a partir do peso
em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado. Na populacdo brasileira tém-se
utilizado valores propostos pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para a classificacdo
do excesso de peso e obesidade (Quadro 1). A classificacdo de sobrepeso e obesidade permite
comparag0es significativas do status de peso dentre e entre populaces, identificar individuos

e grupos com risco aumentado para morbimortalidade, identificar prioridades nos niveis
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individuais e coletivos, além de fornecer uma base firme para intervencées (WHO, 2004).

Quadro 1 — Classificacdo internacional da obesidade segundo o indice de massa corporal
para adultos (IMC).

IMC (Kg/m2) Classificacao
<18,5 Magro ou Baixo Peso
18,5-24,9 Peso normal ou Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade Grau |
35-39,9 Obesidade Grau Il
>40 Obesidade Grau Il

Fonte: OMS (2000)

A grande limitacdo do IMC € que ndo distingue massa gorda de massa magra, e pode
ser menos preciso em idosos em decorréncia da perda de massa magra e diminuigéo de peso, e
superestimado em individuos musculosos (ABESO, 2016; JOHANSSON et al., 2009).
Individuos com o mesmo IMC podem ter diferentes niveis de massa gordurosa visceral.
Portanto, é importante utilizad-lo com outros métodos de determinacdo de gordura corporal.

Varios estudos tém registrado o PA, como indicador da distribuicdo da gordura
corporal, e que assim como o IMC, é uma medida conveniente e simples, e reflete a massa
gorda intra-abdominal, e tem sido utilizada como ferramenta complementar ao IMC, pois atua
como marcador de gordura visceral e guarda estreita relacdo com o desenvolvimento de
DCNT (WHO, 2000). Sugerem-se varios locais e padrdes para medir o PA, entre eles o ponto
médio entre a ultima costela palpavel e o topo da crista iliaca (WHO, 2000) e a medida sobre
a cicatriz umbilical (LOHMAN TG, ROCHE AF, 1988). O acimulo de gordura na regido
abdominal, que pode ser avaliado pelo PA, traz muitos riscos a saide. Comparando o tecido
adiposo subcutaneo com o tecido adiposo intra-abdominal, este tem mais células por unidades
de massa, maior fluxo sanguineo, mais receptores de cortisol, provavelmente mais receptores
de testosterona e maior lipdlise induzida por catecolaminas. Estas diferencgas tornam o tecido
adiposo intra-abdominal mais susceptivel a estimulacdo hormonal e altera¢cdes no acumulo de
lipidios, resisténcia a insulina e metabolismo (hiperinsulinemia, dislipidemia, intolerancia a
glicose e hipertenséo) (WHO, 2000). A composicdo corporal difere entre homens e mulheres,

estas em geral acumulam mais massa gorda e os homens mais massa muscular. Embora os
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dois sexos estejam susceptiveis a obesidade, as consequéncias para a salde variam por sexo.
Os homens tendem a acumular mais gordura visceral, 0 que 0s expfem a maior risco
cardiometabdlico (SCHORR et al., 2018). Devido a inexisténcia de pontos de corte
universalmente aceitos para o PA, foram considerados os pontos de corte propostos pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para avaliagdo de risco cardiovascular a partir do PA

se encontram no Quadro 2.

Quadro 2 — Classificacdo de risco cardiovascular de acordo com o perimetro da abdominal

Perimetro abdominal Sexo
>80 cm Feminino
>94 cm Masculino

Fonte: OMS (2000)

1.1.2 Consequéncias do sobrepeso e da obesidade a satde

Vérios caminhos sdo sugeridos em como o excesso de peso pode ser desencadeador de
doencas. Ja € bem explorado na literatura o papel da obesidade no desencadeamento de
DCNT (FLOR et al., 2015; HALL et al., 2015; SERAVALLE; GRASSI, 2017). Uma relacéo
dose-resposta para o IMC foi observada em um estudo canadense que analisou fatores de
risco modificaveis do estilo de vida, onde os niveis crescentes de peso foram associados ao
aumento do risco da primeira doenca cronica (NG et al., 2020). Quando o risco relativo de
uma doenca é maior para pessoas obesas, uma parte dos casos pode ser atribuida diretamente
a obesidade (DE OLIVEIRA; SANTOS; SILVADA, 2015). Um estudo realizado no Brasil,
identificou que a obesidade contribui para a carga global de doencgas, a proporcao da carga
atribuivel a um IMC mais alto foi de 58% para DM2 21% para doenca cardiaca isquémica,
39% para HAS, 23% para acidente vascular cerebral, 12% para cancer de colon, 8% para
cancer de mama pOs menopausa, 32% para cancer endometrial e 13% para osteoartrite (DE
OLIVEIRA; SANTOS; SILVADA, 2015)

A obesidade e considerada uma doenga por si so, além disso, € um dos principais
fatores de risco para outras DCNT. Suas consequéncias variam de acordo com a quantidade e

distribuicdo da gordura corporal, a magnitude do ganho de peso durante a vida adulta e o
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sedentarismo. O excesso de peso leva a alteracBes metabdlicas importantes, alteraces
hormonais que controlam o centro da fome e saciedade, resisténcia a insulina, grande
producdo de radicais livres e inflamagdo sisttmica (CATRYSSE; VAN LOO, 2017
DRAGANO; HADDAD-TOVOLLI; VELLOSO, 2017).

O tecido adiposo ndo é mais conhecido exclusivamente como um local de deposito
energético para o que for consumido em excesso (FRANCISQUETI; NASCIMENTO;
CORREA, 2015; OTTAVIANI; MALAGOLI; FRANCESCHI, 2011). Ele é um drgéao
dindmico metabolicamente que além de armazenar energia, tem funcdo enddcrina, sendo
capaz de sintetizar uma série de compostos biologicamente ativos que regulam a homeostase
metabdlica (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; TRZECIAK-RYCZEK et
al., 2011), como regulacdo do apetite, gasto energético e sensibilidade a insulina (COELHO;
OLIVEIRA; FERNANDES, 2013; FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015;
GRAY:; VIDAL-PUIG, 2007). Sua composicao inclui além dos adipécitos, outros tipos de
células, chamadas fracdo de estroma vascular, compreendendo células sanguineas, células
endoteliais, células precursoras adiposas, células do sistema imunoldgico, entre outras
(FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; SAELY; GEIGER; DREXEL, 2011).

A expansdo do tecido adiposo na obesidade é acompanhada por alteracoes
inflamatorias, contribuindo para a inflamacéo sistémica cronica de baixo grau, caracterizada
com niveis levemente elevados de citocinas circulantes, quimiocinas e reagentes de fase
aguda. Esta inflamacéo afeta o controle metabolico do fluxo de nutrientes no tecido adiposo,
figado, musculo e pancreas. Ha boas evidéncias para apoiar que a inflamacdo sistémica
iniciada no tecido adiposo associada a obesidade contribui para a resisténcia a insulina
(CHAIT; HARTIGH, 2020; LIU; NIKOLAJCZYK, 2019). Embora grande parte do foco das
contribuicdes das células imunes a doenca metabdlica tenha se concentrado nas células
associadas ao tecido adiposo, essas fontes de inflamagédo habitam outros tecidos reguladores
metabdlicos, incluindo figado e intestino, e recirculam para promover inflamagéo sistémica e,
portanto desenvolvimento de comorbidades relacionadas a obesidade (L1U; NIKOLAJCZYK,
2019).

O excesso de energia consumido é armazenado no tecido adiposo como triacilglicerol.
Os adipdcitos maduros, capazes de armazenar gordura, se expandem devido ao aumento de
lipidios circulantes e os pré-adipocitos se diferenciam em adipocitos maduros, levando assim,
ao aumento da capacidade de armazenamento de gordura no tecido (FRANCISQUETI,
NASCIMENTO; CORREA, 2015; GRAY; VIDAL-PUIG, 2007). Porém, quando essa

capacidade de armazenamento é ultrapassada, ocorre uma alteracdo na producdo dessas
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adipocinas. O padrdo de secrecdo de adipocinas parece variar de acordo com o depdsito de
tecido adiposo e depende do status energético desse tecido. As adipocinas sdo importantes
mediadores de varios processos metabdlicos, como oxidacdo de acidos graxos, lipogénese,
gliconeogénese, captacdo de glicose, sinalizacdo de insulina e gasto de energia em tecidos
metabolicamente ativos como o figado, musculo esquelético e cérebro (AHIMA; LAZAR,
2008; CHAIT; HARTIGH, 2020). A hiposecrecdo de adipocinas benéficas, como a
adiponectina e a leptina, e a hipersecrecdo de adipocinas prejudiciais (inibidor 1 do ativador
de plasminogénio, TNF-o. ou visfatina) podem estar entre 0s principais mecanismos
envolvidos no desenvolvimento de doengas como DM2, hiperlipidemia e HAS
(FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; PAUSOVA, 2006).

Essas alteracdes metabdlicas levam ao desenvolvimento de doencas, sendo as mais
associadas ao excesso de peso as doencas cardiovasculares, HAS, doenca renal, osteoartrose,
DMZ2, apnéia obstrutiva do sono (AOS), doenca hepatica gordurosa nao alcéolica (DHGNA),
doencas da vesicula biliar, problemas psicossociais e certos tipos de cancer (HEBEBRAND et
al., 2017; MELO, 2011; WHO, 2000).

Estudos que investigam o desencadeamento de HAS a partir da obesidade sugerem
que este fendmeno esta associado a expansdo do volume de fluido extracelular e aumento do
fluxo sanguineo em muitos tecidos que, por sua vez, aumentam o retorno venoso e o débito
cardiaco (HALL et al., 2015). Ocorre uma vasodilatacdo funcional, provavelmente devido ao
aumento da taxa metabolica e maior consumo de oxigénio tecidual. O desenvolvimento da
HAS pode se dar também pela compressdo fisica dos rins e pela ativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e aumento da atividade do sistema nervoso simpatico (HALL et al.,
2015; SERAVALLE; GRASSI, 2017). O mecanismo responsavel pelos efeitos deletérios da
obesidade no sistema circulatério ainda ndo foi totalmente elucidado, mas provavelmente
ocorre devido as interagbes de varios disturbios, incluindo a pressdo arterial, inflamacéo,
hiperglicemia, lipotoxicidade causada pelo metabolismo ndo beta-oxidativo das gorduras,
estresse oxidativo e ativacdo de mdaltiplos sistemas neuro-hormonais, contribuindo para
disfungédo endotelial, enrijecimento vascular e, eventualmente aterosclerose (HALL et al.,
2015; LYON; LAW; HSUEH, 2003). Portanto, por promover um estado inflamatério
protrombotico, pode contribuir para o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (TANG;
LIEBESKIND; TOWFIGHI, 2017).

A obesidade, especialmente quando associada ao aumento da adiposidade visceral,
aumenta entre 65 a 75% o risco para o desenvolvimento de HAS (HALL et al., 2015;
SERAVALLE; GRASSI, 2017).
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Evidéncias epidemioldgicas recentes mostraram que 85% dos adultos com DM2
também sdo obesos e foi projetado que mais de 300 milhGes de pessoas em todo mundo terdo
DM2 até 2025 (CHAIT; HARTIGH, 2020; EZZATI, 2017). Um estudo estimou a carga de
DM2 atribuida ao sobrepeso e a obesidade através das prevaléncias destas condi¢cGes na
Pesquisa Dimensfes Sociais das Desigualdades, do ano de 2008, e foi encontrado que no
Brasil, 49,2% e 58,3% do diabetes mellitus no sexo feminino, foram atribuidos ao sobrepeso e
obesidade, respectivamente. Entre homens, esses percentuais foram de 40,5% e 45,4%,
respectivamente (FLOR et al., 2015).

O acumulo excessivo de gordura intra-abdominal estd associado com maior propor¢do
de dislipidemias (WHO, 2000), assim como esta relacionado com a resisténcia a insulina
(NASSIR et al., 2015). Sugere-se gue quando um tecido do corpo é resistente a insulina, cursa
com niveis aumentados de glicose e gorduras no plasma, o que afeta outros tecidos do corpo.
Assim, o figado fica sobrecarregado com glicose e atinge rapidamente sua capacidade
maxima de armazenamento, promovendo o acumulo de gordura (PEARSON et al., 2016),
ocasionando a doenca hepatica gordurosa ndo alcéolica (DHGNA) (LIU; NIKOLAJCZYK,
2019). Individuos obesos tém 3,5 vezes mais chances de desenvolver DHGNA do que
individuos eutréficos (LI et al., 2016). A obesidade é considerada um dos principais fatores de
risco para DHGNA (YOUNOSSI et al., 2018).

O excesso de peso também aumenta o risco de desenvolvimento de cancer, além de
estar relacionado a piores prognosticos. A ligacdo entre obesidade e aumento da incidéncia de
cancer e mortes relacionadas ao cancer foi bem estabelecida nas Gltimas duas décadas e
estimou-se que 14% das mortes por cancer em homens e 20% em mulheres séo atribuiveis a
obesidade (AVGERINOS et al., 2019; KOLB; SUTTERWALA; ZHANG, 2016). Foram
identificados pelo menos 13 locais anatbmicos com maior risco de desenvolvimento de cancer
relacionados a obesidade, incluindo adenocarcinomas endometriais, esofagicos, renais e
pancredticos; carcinoma hepatocelular, da cardia gastrica, meningioma, mieloma madltiplo,
colo retal, da mama na pds menopausa, do ovario, da vesicula biliar e da tiredide
(AVGERINOS et al., 2019). Véarios mecanismos foram propostos para diferentes tipos de
cancer, entretanto a inflamacéo promovida pelo tecido adiposo € o mecanismo mais cotado
(DENG et al., 2016; KOLB; SUTTERWALA; ZHANG, 2016; L1U; NIKOLAJCZYK, 2019).

A obesidade é um dos fatores de risco que compdem a Sindrome Metabdlica (SM)
(NAJERA MEDINA et al., 2019). Uma andlise das associacdes entre fatores de risco para
SM, em 2.735 participantes do Dallas Heart Study, mostraram que maiores valores de IMC

foram significativamente associados & SM em pacientes diabéticos e ndo diabéticos (CHEN et
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al., 2008). Outro estudo investigou a associacdo da gravidade e duragdo da obesidade com a
SM em 2.748 participantes do Estudo Multiétnico de Aterosclerose e concluiu que quanto
maior o grau e o tempo de obesidade maior a associa¢cdo com a SM (MONGRAW-CHAFFIN
etal., 2016).

Um estudo epidemioldgico, realizado em Séo Paulo, demonstrou que a prevaléncia de
Apnéia Obstrutiva do Sono (AQOS) é de 32,8% da populagdo adulta da cidade, sendo que um
dos fatores associados ao desenvolvimento da sindrome foi o IMC > 25 kg/m? (RODRIGUES
et al., 2014). Varios estudos também apontam a obesidade como fator de risco importante
para AOS (DE VASCONCELOS et al., 2013; POYARES; MORAES, 2007).

O excesso de peso também contribui para o desenvolvimento de doencgas pulmonares,
pois altera diretamente as propriedades mecéanicas dos pulmdes e da parede toracica através
do acumulo de gordura no mediastino, abdome e cavidade toracica. Essa acdo eleva o
diafragma e também limita sua descida, causando aumento da funcéo pleural e diminuic¢do da
capacidade funcional pulmonar (BEHAZIN et al., 2010; PETERS et al., 2018; WATSON et
al., 2010).

Possiveis fatores relacionados entre obesidade e osteoartrite incluem tensdes
mecanicas relacionadas ao aumento de carga transportado pelos obesos e alteragOes
metabdlicas associadas ao aumento de gordura. Essa associacdo entre osteoartrite e obesidade
pode levar a uma capacidade funcional reduzida, comprometendo a qualidade de vida dos
individuos, especialmente idosos (WHO, 2000). A resistina, também secretada pelo tecido
adiposo, foi avaliada em um estudo que investigou seu papel no processo inflamatorio em
pacientes com osteoartrite. Foi identificado que ela pode se acumular localmente nas
articulagdes inflamadas destes pacientes, apresentando potentes propriedades pro-
inflamatdrias, capaz de induzir artrite quando injetada em articulacbes saudaveis de
camundongos (BOKAREWA et al., 2005). Um estudo de coorte de base populacional com
1.764.061 individuos encontrou associacdo positiva entre 0 excesso de peso com O
desenvolvimento de osteoartrite no joelho, quadril e mao. Em individuos com obesidade grau
Il o risco de desenvolver osteoartrite de joelho foi 4,7 vezes maior em comparagdo com
individuos eutroficos (REYES et al., 2016).

O elevado valor de IMC foi destacado como um dos cinco principais fatores de risco
em termos de morte e de anos de vida perdidos por incapacidade em um estudo recente
(JAACKS et al.,, 2019). Apesar de ser evidente que 0 excesso de peso impacta no
desenvolvimento de vérias doencas como HAS (HALL et al., 2015), DM2 (FLOR et al.,

2015), doencas cardiovasculares (angina, doenca coronariana isquémica, acidente vascular
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cerebral) (TANG; LIEBESKIND; TOWFIGHI, 2017), doengas pulmonares (asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica), doengas osteoarticulares (lesdo por esforco repetitivo,
osteoartrite) (GOMES-NETO et al., 2016) e doencas da tiredide (hipo e hipertireoidismo)
(SONG et al., 2019).

Estudos que consideraram a associa¢do do IMC com a MM mostraram que a medida
que o IMC aumenta, eleva-se também a prevaléncia de MM (AGBORSANGAYA et al.,
2013; BOOTH; PREVOST; GULLIFORD, 2014b; FORTIN et al., 2012; JOVIC;
MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016).

1.2 Multimorbidade

1.2.1 Definicdo e mensuracio

Em 1970, Feinstein destacou que ao avaliar um individuo é importante considerar
todas as doencas associadas e ndo s6 a doenca de base, pois negligenciar as doencas
associadas tem muitos efeitos prejudiciais nas estatisticas gerais de doencas e nos tratamentos.
Ele entdo traz um conceito para comorbidade como “qualquer entidade clinica adicional que
existe ou pode existir durante o curso clinico do paciente”. Segundo sua defini¢do, o termo
comorbidade inclui também entidades clinicas néo relacionadas a doengas, como exemplos:
gravidez, dietas programadas para perda de peso, nauseas entre outras (FEINSTEIN, 1970).

Em 1976, na Alemanha, foi publicado pela primeira vez o conceito de comorbidade
(BRANDLMEIER, 1976). Porém, somente em 1990, este conceito foi reconhecido
internacionalmente. Inicialmente pensava-se em comorbidade como a ocorréncia de
condi¢Ges médicas adicionais a uma doenca de base, agravando-a (LE RESTE et al., 2013).
Muitos estudos foram feitos focados na definicdo de MM (LE RESTE et al.,, 2013;
WILLADSEN et al., 2016). Alguns autores introduziram conceitos proximos, como
polipatologia ou polimorbidade, entretanto, esses termos tém vérias conotagGes. Em estudos
alemaes, polipatologia é definida como “a coocorréncia de vérias enfermidades (da “velhice”)
ou reclamagdes”. Por outro lado, em um estudo francés, a polipatologia ¢ definida como

“coocorréncia de condigdes relacionadas entre si” (FRANKE, 1982, 1984; SAINT-JEAN;
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BERIGAUD; BOUCHON, 1991; SCHRAMM; FRANKE; CHOWANETZ, 1982; VAN DEN
AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996). O conceito de MM foi uma adigéo ao conceito
de comorbidade, e se referia “a coocorréncia de condi¢des ou doengas cronicas ou agudas”
(BRANDLMEIER, 1976; SCHRAMM; FRANKE; CHOWANETZ, 1982; WILLADSEN et
al., 2016).

Conforme a definicdo de Feinstein, foram propostos dois termos distintos:
comorbidade se referindo a “qualquer entidade clinica adicional que existe ou pode existir
durante o curso clinico do paciente” (FEINSTEIN, 1970; VAN DEN AKKER; BUNTINX;
KNOTTNERUS, 1996) e MM definida como a coocorréncia de doencas cronicas ou agudas e
outras condi¢cBes médicas em um mesmo individuo (VAN DEN AKKER; BUNTINX;
KNOTTNERUS, 1996). Devido a ambiguidade dos conceitos, sugere-se uma distingdo entre
comorbidade com base na definicdo classica (implicando em uma doenca de base) e MM,
significando qualquer coocorréncia de condigdes médicas em uma pessoa (VAN DEN
AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996) A MM e a comorbidade ndo séo termos
sinbnimos, mas também ndo sdo excludentes ou contraditorios, e fornecem assim, duas
perspectivas diferentes a serem consideradas em individuos com mais de uma condicdo ao
mesmo tempo. Comorbidade é a coexisténcia de outras condi¢fes com uma condicao de base,
que é o foco especifico da atencdo. JA a MM ¢é a coexisténcia de varias condicGes, onde
nenhuma é considerada uma condi¢do de base que é o foco da atencdo. A MM, portanto, tem
um conceito mais amplo e heterogéneo, que aceita varias combinacbes de diferentes
condi¢cdes médicas. As condicdes podem ser semelhantes em sua origem ou podem ndo estar
relacionadas entre si (MACMAHON; THE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018).

O conceito de MM ¢ interessante e desafiador, ndo esta centrado exclusivamente na
doenca, mas sim, em uma visdo funcional global, principalmente quando se pensa em
cuidados prolongados. Em 2011, uma revisdo do “The European General Practice Research
Network” identificou mais de 100 definigdes diferentes, variando desde conceitos muito
simples, como comorbidade, a muito complexos, levando em conta o impacto geral das
diferentes doencas em um individuo, sua gravidade e outros atributos relacionados a saude.
Posteriormente, a seguinte definicdo de MM foi sugerida “qualquer combinacdo de doenca
crénica com pelo menos uma outra doenca (aguda ou cronica) ou fator biopsicossocial
(associado ou n&o) ou fator de risco somatico” (LE RESTE et al., 2013).

A definicdo mais amplamente utilizada é a da Organiza¢do Mundial da Saude (WHO):
co-ocorréncia de duas ou mais condi¢fes crénicas em uma mesma pessoa (VAN DEN
AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996; XU; MISHRA; JONES, 2017). Alguns autores
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incluem em suas defini¢cbes, condi¢Oes agudas, elevando assim a prevaléncia de MM
desnecessariamente (SALIVE, 2013; XU; MISHRA; JONES, 2017).

Né&o existe nenhum método considerado padrdo ouro para a mensuracdo da MM (LEE
et al., 2021). E, mais comumente tém sido propostos 0s seguintes instrumentos: a contagem
de doencas, abordagens baseadas em Orgdos e sistemas, indices ponderados e outras
abordagens. A contagem de doencas é baseada no nimero total de condicGes presentes por
individuo, e geralmente feita a partir de uma lista previamente especificada de condicdes
cronicas. Esse instrumento foi o Unico que se associou a qualidade de vida, saide mental e
mortalidade. O segundo instrumento, baseado em 6rgdos e sistemas, utilizou principalmente a
Escala de Avaliacido Cumulativa de Doencas (CIRS), e Sistemas de Orgdos com contagem de
doencas crbnicas, que ndo contam apenas o nimero de condi¢des de doenca presentes, mas as
agrupam por sistemas afetados. O terceiro, indices ponderados, onde atribui-se pontos as
doencas e depois as combinam em indices. A desvantagem deste instrumento € a dificuldade
de comparagdo com outros estudos, pois 0s indices sao construidos por modelos de regressao
multivariavel complexos, e seus resultados sdo muito influenciados pela populacéo estudada.
E, por fim, outras abordagens que incluem a combinacao de casos e instrumentos baseados no
nimero de medicamentos utilizados, dentre estes estdo o Escore de Doencas Cronicas
(Chronic Disease Score), que considera a idade, sexo e histdrico de medicamentos (ao invés
de usar o diagnostico clinico, ele usa as drogas dispensadas para o tratamento como
marcadores substitutos para doencas crénicas), e o Sistema Grupo Clinico Ajustado (Ajusted
Clinical Group System), um instrumento utilizado a nivel ambulatorial para medir e comparar
0 Onus da doenca no paciente, que utiliza como parametros a idade, sexo e, todos o0s
diagndsticos estabelecidos em um periodo de 12 meses (LEE et al., 2021; SARFATI, 2012;
XU; MISHRA; JONES, 2017).

Pela simplicidade de aplicacdo e replicacdo mais direta, tém sido sugerido que a
contagem de doencas tem vantagem em relacdo a outros métodos (WALLACE et al., 2016;
YURKOVICH et al., 2015). Portanto, essa sera a estratégia utilizada nesse estudo para medir
a MM. Considerando-se MM a presenca de dois ou mais problemas crénicos em um mesmo
individuo (VIOLAN et al., 2014).
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1.2.2 Epidemiologia da Multimorbidade

Com o aumento da expectativa de vida, 0 nimero de pessoas com risco de condi¢cdes
cronicas de satde também aumentou (SAWYER et al., 2007). As pessoas que vivem com
condigdes cronicas, em geral tém mais de uma condi¢do (VIOLAN et al., 2014), tornando
assim, a MM mais prevalente (UIJEN; VAN DE LISDONK, 2008), onde individuos com
maultiplas doencas cronicas sdo a regra e ndo a excecdo (FORTIN et al., 2005; PRAZERES;
SANTIAGO, 2015; SILVERIO RODRIGUES et al., 2019; UIJEN; VAN DE LISDONK,
2008). Alguns estudos estimaram a prevaléncia de MM na Europa, Oriente Médio, Estados
Unidos e Canadé, no entanto, grande parte destes estudos foram limitados a populacéo idosa.
Também variavam no numero de doencas consideradas e na origem das informacdes
(FORTIN et al., 2011). Um estudo canadense, buscando a prevaléncia de MM associada ao
estilo de vida entre individuos de meia idade, analisou dados do Canadian Longitudinal Study
on Aging, de onde foram incluidos 29.841 participantes com idade entre 45 e 64 anos, com 27
condicdes cronicas de satde. A prevaléncia de MM aumentou de em 29,7%, na faixa etaria de
45 a 49 anos para 52% na faixa etéaria de 60 a 64 anos. As analises ainda indicaram que 0 sexo
feminino e baixa renda estavam associados a maiores chances de apresentarem MM. Este
estudo concluiu que a MM n&o se limita aos idosos, mas € um fendmeno comum entre as
pessoas de meia idade (SAKIB, 2019). Uma revisdo sistematica que analisou a prevaléncia de
MM em paises de alta, média e baixa renda, encontrou que a prevaléncia global combinada de
MM foi de 33,1%, especialmente nos individuos com mais de 65 anos (NGUYEN et al.,
2019). Dois estudos sobre MM que utilizaram os dados das duas primeiras fases do Estudo
Pro-Saude (EPS), um deles mostrou prevaléncia de MM de 54% entre as mulheres (DE
SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019) e outro encontrou excesso de prevaléncia nos
extremos de escolaridade, afetando principalmente as mulheres (JANTSCH; ALVES;
FAERSTEIN, 2018).

Como os estudos usam diferentes definicdes para MM, falar sobre prevaléncia de MM
nas populaces é dificil, pois elas chegam a variar muito de acordo com a defini¢do usada.
Por exemplo, uma revisdo sistematica mostrou estimativas de MM variando de 12% a 93%
(CHUA et al., 2021). Outra revisao ja mostrou uma variacdo entre 13% e 72% (FORTIN et
al., 2012). Portanto, quando se considera a MM a presenca de 2 ou mais condigdes, tende-se a
ter uma prevaléncia maior que quando se considera 3 ou 4 ou mais condi¢des. Contudo, iSso

ndo diminui a crescente presenca de mais de uma condi¢do cronica nos individuos e o impacto
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disso na saude e qualidade de vida. Deve-se levar em consideracdo também que a MM tende a
ser mais prevalente em paises com uma maior expectativa de vida, mas isso também deve ser
interpretado com cuidado, pois a MM néo é exclusiva em popula¢Ges mais velhas (mais de 65
anos), ela parece afetar um parcela mais ampla da populacdo (BARNETT et al., 2012;
MACMAHON; THE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018; ST SAUVER et al.,
2015)

Outra importante questdo a ser considerada € o padrdo de MM, que pode abranger
diferentes combinac6es de condigdes, e que pode ser avaliado por analise fatorial exploratoria
(KIM et al., 2012; KIRCHBERGER et al., 2012; PRADOS-TORRES et al., 2012), analise de
cluster do tipo hierarquico (DE CARVALHO et al., 2018) e por outros métodos. Ha
evidéncias de que certas condi¢cdes sdo mais propensas a se agrupar do que outras, de modo
gue podem ser concordantes ou discordantes na sua origem. Isso pode ser devido a fatores
causais compartilhados ou devido aos caminhos do desenvolvimento de doengas, onde uma
condicdo aumenta o risco de outra (MACMAHON; THE ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018; PRAZERES; SANTIAGO, 2015; SCHAFER et al., 2010).

Como possiveis determinantes da MM, que conforme relatado, extrapola a questdo da
idade, pode-se atribuir o aumento da prevaléncia de MM a melhores tratamentos a
circunstancias agudas, por exemplo IAM, que antes poderiam ser fatais, aumentando a
sobrevida. Além disso, é possivel que haja outros determinantes especificos de certos
agrupamentos. Tudo isso nos leva a buscar possiveis associacfes com a MM e fatores de risco
conhecidos por contribuir para condi¢fes cronicas, como sexo, etnia, status socioeconémico,
tabagismo, atividade fisica, inclusive o excesso de peso e aumento do PA (MACMAHON;
THE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018).

Apesar da predominancia da MM, os cuidados médicos continuam centrados no
diagnostico e tratamento de doencas isoladas (TINETTI; FRIED, 2004). A presenca de MM
torna as necessidades dos pacientes complexas e muitas vezes desafiam as decisdes médicas
(CROSKERRY, 2013; SILVERIO RODRIGUES et al., 2019; SINNOTT et al., 2015), pois as
pesquisas clinicas em geral excluiam os pacientes com MM (ZULMAN et al., 2011). A
complexidade no gerenciamento do paciente se da, primeiro pelas vias fisiopatoldgicas
interligadas potencialmente complexas as condi¢gdes/morbidades que precisam ser levadas em
consideragdo no diagnostico e monitoramento. E, em segundo lugar, no desenvolvimento de
planos de cuidados para esses pacientes, nos quais os riscos e beneficios potenciais das
intervengdes precisam ser levados em consideracdo para cada condicdo e entre doencas. Além

disso, algumas condic¢des concorrentes podem nao ter necessariamente um impacto clinico,
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mas podem complicar a interpretacdo das apresentacdes de sintomas. Tudo isso tornando o
processo mais dificil e os resultados menos previsiveis (MUTH et al., 2019; SALISBURY et
al., 2013).

Individuos com MM sdo mais propensos a polifarmécia (denominado ao uso de mais
de 5 medicamentos por um mesmo individuo) e a ter prescri¢des potencialmente inadequadas
quando comparados a individuos com doencas isoladas (GALVIN et al., 2014; PAYNE et al.,
2014; SINNOTT et al., 2015). Apesar da prevaléncia de MM cada vez mais elevada, poucas
intervencdes de orientagcdo profissional tém sido desenvolvidas para melhorar os resultados
dos individuos (SMITH et al., 2012).

As consequéncias da MM incluem maiores risco de morte e de declinio funcional,
além de impactarem na diminuicdo da expectativa de vida (DUGOFF et al., 2014; GIJSEN et
al., 2001; MELO et al., 2019). Individuos com MM aumentam a demanda dos servicos de
salde (COSTA et al., 2018; MURRAY et al., 2015; SOLEY-BORI et al., 2021), aumentam 0s
riscos de hospitalizacdo (MACINKO et al., 2011), pioram a qualidade de vida (FORTIN et
al., 2004; MAKOVSKI et al., 2019; WILLIAMS; EGEDE, 2016a) e elevam
significativamente os custos do sistema de saiude (LARKIN et al., 2020; WILLIAMS;
EGEDE, 2016b). Observa-se que a expectativa de vida diminui a cada comorbidade adicional
(DUGOFF et al., 2014). Estudos sugerem uma maior mortalidade entre os individuos com
MM. O maior estudo sobre o impacto na mortalidade foi conduzido entre 413.000 pacientes
internados em hospitais do Reino Unido com quadro de IAM durante o periodo de 2003 a
2013. Pacientes com uma condicdo adicional tinham 32% mais probabilidade de morrer,
enquanto aqueles com 2 ou mais condigdes adicionais tinham 2 vezes mais chances de morrer
do que aqueles sem MM (HALL et al.,, 2018; MACMAHON; THE ACADEMY OF
MEDICAL SCIENCES, 2018).

1.3 Obesidade e Multimorbidade

Evidéncias indicaram que 0 excesso de peso representa um importante fator de risco
para MM (EZZATI, 2017; KIVIMAKI et al., 2017; SAMPER-TERNENT; AL SNIH, 2012;
ZHANG et al., 2020). Um estudo realizado com idosos, revelou que o aumento do IMC e do

perimetro abdominal estdo associados com maior prevaléncia de MM, sendo a probabilidade
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de MM duas vezes maior entre 0s obesos quando comparados aos eutroficos (ZHANG et al.,
2020).

Alguns estudos encontraram uma clara associacdo entre e aumento do IMC e também
da obesidade com a MM (AGBORSANGAYA et al, 2013; BOOTH; PREVOST,;
GULLIFORD, 2014a; FORTIN et al.,, 2014; JOVIC; MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016;
NAGEL et al., 2008; NAVICKAS et al., 2016; RUEL et al., 2014). Um deles investigou
13.781 participantes do estudo de coorte “European Prospective Investigation on Cancer and
Nutrition -EPIC”, revelando que o aumento do IMC foi mais fortemente associado com a
MM que o tabagismo (NAGEL et al., 2008). Um outro estudo, realizado no Reino Unido com
registro de prontuarios médicos, encontrou associa¢do positiva entre a categoria de IMC e a
MM em uma grande coorte registrada na atencdo primaria (BOOTH; PREVOST,;
GULLIFORD, 2014a). O risco de MM aumenta a medida que o IMC aumenta, e chega a ser
duas vezes maior em individuos com sobrepeso e 10 vezes maior em individuos com
obesidade grau 111 em comparagdo com eutréficos (KIVIMAKI et al., 2017).

Dados seccionais de 40.166 participantes incluidos no estudo da OMS sobre
Envelhecimento Global e satde do adulto (SAGE), 2007-2010, com individuos maiores de 18
anos, de paises de baixa e média renda (China, india, México, Rssia, Africa do Sul e Gana),
mostraram associacdes positivas do sobrepeso e obesidade e MM em todos 0s paises
analisados (AGRAWAL S. AGRAWAL, 2016).

No Brasil, poucos estudos tratam dessa associacdo. Um deles, com base na Pesquisa
Nacional de Saude (2013), analisou os padrdes de agrupamentos de doencas crbnicas e a
relagdo com fatores socioecondmicos e do estilo de vida da populagéo brasileira, e encontrou
associacdo positiva da obesidade, com base no IMC, em todos os agrupamentos de doencas
crénicas estudados (doencas cardiometabolicas, cancer, doencas mentais, ocupacionais,
osteomusculares e respiratdrias) (DE CARVALHO et al., 2018). Outro estudo foi conduzido
com o objetivo de identificar valores de IMC preditivos para a MM, utilizando os dados do
VIGITEL (2013), e concluiu que o IMC pode ser preditor de MM, mas ndo utilizou indicador
especifico de gordura visceral, como o perimetro da cintura ou abdominal
(CHRISTOFOLETTI; STREB; DEL DUCA, 2018). Outros dois estudos foram realizados
entre idosos no Brasil. Um na regido sul, que analisou a associa¢do de condi¢cfes cronicas e
MM com o IMC. E outro na regido nordeste, que analisou a associacdo da MM com fatores
sociodemogréaficos, comportamentais e antropométricos, com o qual foram encontradas
associag0es positivas (LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016; LEITE et al., 2019).
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar das decorréncias significativas geradas na salde da populacdo pela MM,
exploradas principalmente em idosos de paises de alta renda, suas consequéncias ndo se
restringem a essa populagdo, ja que a maior parte das mortes por DCNT ocorrem nos paises
de baixa e media renda. Além da caréncia de estudos em contextos diferentes, ressalta-se que
a avaliacdo da sua prevaléncia, mensuracdo e padrdes é muito prejudicada pela falta de
consenso em sua definicdo, no nimero de doencas consideradas, na lista de condicBes
envolvidas e em critérios reprodutiveis de mensuracdo. Diferentes padrées de MM surgem
nos estudos, mas a maneira como as doengas se associam ainda nédo foi totalmente elucidada.

Pesquisas sinalizaram que o estilo de vida tem seu papel no desenvolvimento de
doengas, assim como a adiposidade. Estudos que consideram a associa¢do dos indicadores de
adiposidade com a MM ainda séo escassos, principalmente no Brasil, e 0 conhecimento sobre
carga global de doencas atribuidas a obesidade tem emergido, sugerindo seu possivel
envolvimento com a MM. Quando se fala nos padroes de MM nesse contexto, ainda mais
limitados séo os estudos, e nenhum foi identificado que levasse em conta sua associagdo com
a adiposidade visceral.

Portanto, estudar associacdo de marcadores de adiposidade (IMC e perimetro
abdominal) com a MM e seus padrbes pode contribuir nesse campo do conhecimento, sendo
de extrema relevancia, uma vez que estas condi¢cdes impactam significativamente na vida
desses individuos, reduzindo a qualidade e expectativa de vida, aumentando o risco de
internacdo, levando a maior utilizagdo de medicamentos e, consequentemente, maiores gastos
com a saude e aumentando o risco de morte. Além de contribuir para o desenvolvimento de
politicas de controle dessas duas condicdes (excesso de peso e MM) tdo prevalentes na

populacéo.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacdo dos indicadores de adiposidade (IMC e PA) com a MM e 0s

diferentes padrdes de MM.

3.2 Objetivos Especificos

o Estimar a prevaléncia de excesso de peso.

o Descrever a prevaléncia de MM.

. Avaliar a associacdo do IMC e perimetro da abdominal com as categorias de
MM.

o Identificar os padrdes de MM.

. Analisar a associa¢do do IMC e perimetro abdominal com os padrdes de MM

identificados.
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4 PARTICIPANTES E METODOS

4.1 Populacao de estudo

O presente estudo foi do tipo seccional com dados do Estudo Pro-Saude (EPS), um
programa de investigacdo longitudinal de funcionérios técnico-administrativos efetivos de
uma universidade publica do Estado do Rio de Janeiro. Foram realizadas 4 Fases deste estudo,
a primeira em 1999 (4030 participantes), segunda entre 2001-2002 (3574 participantes),
terceira entre 2006-2007 (3604 participantes e quarta entre 2011-2012 (2933 participantes). A
populacdo do presente estudo foi composta por todos os participantes da Fase 4 (2011-12) do
EPS, onde foram incluidos todos os funcionarios do quadro efetivo da instituicdo que
aceitaram participar, sendo excluidos gestantes e licenciados por motivos ndo relacionados a

saude.

4.2 Estudo Pro-Saude

O EPS constitui um programa de pesquisas que tem como populacdo-alvo
funcionarios técnico administrativos de uma Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Tem
como objetivo descrever perfis de morbidade fisica e mental e seus fatores de risco, assim
como de préticas e comportamentos relacionados a salde, além de investigar marcadores de
posicdo social, como as condi¢des socioecondmicas e socioculturais de destino e origem,
género, raca/etnia e outras dimensdes da vida social associados a esses perfis em populacdes
adultas, no contexto urbano brasileiro (FAERSTEIN et al., 2005).

O EPS realiza pesquisas epidemioldgicas com utilizacdo de métodos quantitativos,
buscando aproximacdo tematica e metodoldgica com as Ciéncias Sociais. E um estudo de
coorte, que teve inicio em 1998 e atualmente encontra-se na quarta fase de coleta de dados. A
Fase 1 do EPS (1999) contou com a participacdo de 4.030 individuos, nesta etapa além do
preenchimento do questionario, foram aferidos peso e altura dos participantes; a Fase 2 (2001-
2) com 3.574, nesta etapa foram monitorados alguns aspectos relacionados a satde e novos

aspectos foram adicionados ao questionario e foram aferidos presséo arterial e perimetro da
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cintura; a Fase 3 (2006-7) contou com 3.604, nesta fase algumas informagdes foram
confirmadas a partir de breves questionarios, e foram aferidos novamente peso, altura,
perimetro abdominal e presséo arterial. A Fase 4 (2011 a 2012) contou com 2.933 individuos,
quando foi aplicado questionario auto preenchivel e realizadas afericbes de medidas como
peso corporal, estatura, perimetro abdominal, pressdo arterial, circunferéncia do pescoco,

forca manual e aptiddo cardiorrespiratoria.

4.3 Variaveis

4.3.1 Variavel dependente - Multimorbidade

Para avaliar a multimorbidade, foram utilizadas as informacdes autorreferidas sobre
condicdes médicas cronicas, atraves da seguinte pergunta: “Vocé ja foi informado por
qualquer médico que vocé teve...? Para cada condi¢do ou doenca, marque SIM ou NAO.
Sempre que marcar SIM, infome com que idade um médico lhe informou pela primeira vez,
que VOCe teve ou tem a condi¢do ou doenga”.

Esta questdo foi aplicada a uma lista de 18 condicGes clinicas diferentes: hipertensao,
diabetes, hipercolesterolemia, IAM, angina, AVC, asma, enfisema pulmonar, colecistite,
Ulcera péptica, gastrite, calculo renal, artrose, hérnia de disco, lesdo por esforco repetitivo,
hipertireoidismo, hipotireoidismo e tuberculose. E como ndo ha consenso em relacdo ao
numero de doencas a serem consideradas para a avaliacdo da extensdo da MM, e uma revisao
sistematica relatou que a prevaléncia foi gravemente subestimada quando os estudos
consideraram uma lista com menos de doze condi¢fes/doencas (CHUA et al., 2021), optou-se
por manter a lista original do estudo na avaliacdo. Cada condicdo sO tinha duas opgdes de
resposta (sim/ndo). Portanto, todas as respostas afirmativas (SIM) para cada
condicdo/morbidade foram consideradas para a criacdo da variavel MM.

A MM foi classificada a partir da contagem simples de doencas autorrelatadas. Para
esta classificacdo foi considerada MM a presenca de 2 ou mais condi¢fes cronicas de saude
(HUDON; FORTIN; VANASSE, 2005; VALDERAS; STARFI; SIBBALD, 2009).

A partir da contagem, foram criadas duas variaveis, uma continua denomiada ‘“ntimero

de morbidades”, construida a partir da soma das morbidades de cada individuo, e outra
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dicotdmica, denominada “multimorbidade” classificada como a presenga de duas ou mais
morbidades (sim) e uma ou nenhuma morbidade (n&o). Esta foi utilizada para avaliagdo de
prevaléncia. E também foi criada também uma variavel multicategoérica: categoria 1 (zero ou
uma morbidade); categoria 2 (2 morbidades); categoria 3 (3 morbidades) e categoria 4 (4 ou
mais morbidades), que foi utilizada nas andlises de associacdo com as variavéis

independentes.

4.3.2 Variaveis independentes: IMC e perimetro abdominal

4.3.2.1 IMC

Para célculo do IMC dos participantes, foram aferidos a altura e o peso corporal. Para
afericdo da altura, os participantes retiraram sapatos e adornos e foram colocados de pé,
imoveis, eretos e com 0s bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca erguida sob o
plano de Frankfort. Apos inspiracdo profunda, o estadibmetro foi posicionado, entdo foi
solicitado que o participante saisse delicadamente da posicdo, sendo realizada a leitura e
registro da altura em centimetros. Para afericdo do peso, foi solicitado aos participantes que
retirassem pecas extras do vestuadrio (sapatos, casacos, aventais, cinto, pochete etc.) e
esvaziassem 0s bolsos. Entdo, foram colocados em balanca digital tarada com o corpo ereto,
imdvel, peso distribuido igualmente nos dois pés, com os bragos estendidos ao longo do corpo
e de costas para o visor. Sendo realizada leitura do peso apds a medida fixar-se sem oscilacGes
no visor, e registrado o valor em quilogramas.

A partir dos dados coletados, os participantes do estudo foram classificados pelo
indice de Massa Corporal (IMC) e foi considerado com sobrepeso os individuos com IMC
entre 25 Kg/m? e 29,9 Kg/m e com obesidade os com IMC > 30 Kg/m? (WHO, 2000).

Para a realizacdo das analises descritivas a variavel IMC foi utilizada de categorica
(baixo peso/eutrofico, sobrepeso e obesidade) e para andlises de associagdo com 0S

indicadores de adiposidade (IMC e PA) e com os padrdes de MM de forma continua.
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4.3.2.2 Perimetro Abdominal

Como marcador da adiposidade visceral, foi utilizado o perimetro abdominal. Para
esta afericdo foi solicitado aos participantes que afastassem a roupa na altura do umbigo, que
mantivessem 0s pés juntos e o peso distribuido igualmente em ambos os pés, com os bragos
cruzados na altura do peito, abdome relaxado e respirando normalmente. A fita métrica foi
posicionada na altura do umbigo, quando entdo foi registrada a medida em centimetros. A
partir do perimetro abdominal sera considerado como obesidade abdominal a medida > 80 cm
para mulheres e > 94 ¢cm para homens, pois devido ao fato de ndo haver consenso universal
sobre esses pontos de corte, e ja se considerar risco para doencas cardiometabolicas a partir
destes pontos, foi utilizado as recomendacbes da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)(WHO, 2000). E para as anélises descritivas e de associacdo com os indicadores de
adiposidade (IMC e PA) e dos padrdes de MM, esta variavel também foi utilizada de forma

continua.

4.3.3 Covariaveis

As covariavies investigadas foram: sexo (categorizada em feminino e masculino),
idade (anos), escolaridade (ensino fundamental completo, ensino médio completo e
universitario completo ou mais), estado civil (casado(a)/unido estavel, separado/divorciado(a),
vilvo(a), solteiro(a)), raca (preta/parda, branca, amarela e indigena), renda (OCDE
modificada), tabagismo (tabagista, ex-tabagista e ndo tabagista), pratica de atividade fisica nas
duas Gltimas semanas (sim e ndo), consumo de frutas e verduras (nunca ou menos de uma vez
por més, uma a trés vezes por més, uma a trés vezes por semana, quatro a seis vezes por

semana e diariamente).
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4.3.3.1 Idade

Foram utilizadas a idade informada durante a coleta de dados, utilizando nimeros
inteiros. Para analises descritivas o0s participantes foram categorizados nos seguintes
intervalos de idade: 18-40 anos; 40-49 anos; 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79 anos e > 80 anos.
E para as analises de associacdo com os indicadores de adiposidade (IMC e PA), a idade foi

considerada de forma continua.

4.3.3.2 Escolaridade

Esta variavel foi criada a partir da pergunta: “Qual o seu grau de instrugdo?” E as
opcoes de resposta eram 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau
completo, universitario incompleto, universitario completo e pds graduacdo. A partir das
respostas, a escolaridade foi categorizada da seguinte forma: ensino fundamental completo,

ensino médio completo e universitario completo ou mais.

4.3.3.3 Raca

A variavel raca foi criada a partir da pergunta: “O Censo Brasileiro (IBGE) usa os
termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou raca das pessoas.
Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE, hoje, como se classificaria a respeito de
sua cor ou raca’” As opcOes de resposta eram: preta, parda, branca, amarela ou indigena.
Para as andlises descritivas as ragas amarela e indigena foram agrupadas, devido a baixa
prevaléncia, para as analises de associacdo com os indicadores de adiposidades foram

mantidas conforme os dados originais.



35

4.3.3.4 Renda

Os participantes inicialmente responderam a seguinte questdo: “No MES PASSADO,
qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a soma de rendimentos, ja com
0s descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua
casa?”. As opg¢des de resposta eram: até 1000 reais, entre 1001 e 1500 reais, entre 1501 e
2000 reais, entre 2001 e 2500 reais, entre 2501 e 3000 reais, entre 3001 e 4000 reais, entre
4001 e 5000 reais, entre 5001 e 6000 reais, entre 6001 e 7000 reais e mais de 7000 reais.

Apds responder sobre a renda, responderam em ndmeros inteiros a outra questao:
“Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo vocé, dependem dessa renda para viver? Se
for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo alimenticia. NAO inclua empregados
domésticos aos quais vocé paga salario.” Foram utilizadas ainda outras duas perguntas do
questionario autopreenchido: Além de vocé, alguém mais mora em sua casa? Inclua cénjuge
ou companheiro(a), filhos e enteados, pais, outros parentes, amigos, agregados, pessoas
ausentes temporariamente, e empregados que durmam na casa.

E, “Em relacéo a todos os outros adultos e criangas que moram em sua casa, informe
o0 parentesco OU relacéo que cada um tem com vocé e a idade dessas pessoas.

Para o célculo da renda equivalente modificada proposta pela Organizacdo para
Cooperacao e Desenvolvimento Econdémico (OCDE), que considera as necessidades de cada
membro das familias de acordo com suas caracteristicas, atribuindo pesos diferentes a seus
integrantes, “1” ao chefe da familia, “0,5” para cada membro adulto adicional e “0,3” para
cada crianca (CELESTE; BASTOS, 2014; POBREZA et al., 1998),

Para andlises descritivas, a variavel renda OCDE modificada foi convertida a
quantidade de salarios minimos correspondentes a época, no caso 2012 (FASE 4), e foram
divididos em quatro categorias proximas aos quartis: até 3 salarios minimos, de 3 a 6 salarios
minimos e mais de 6 salarios minimos. Mas para demais analises, e renda OCDE foi utilizada

de forma continua.
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4.3.3.5 Tabagismo

Os participantes responderam a seguinte questdo: “Vocé fuma cigarros atualmente?”.
E as opcdes de resposta eram SIM, NAO (nunca fumei), NAO (parei h4 um ano ou mais) e
NAO (parei ha menos de um ano). Para criacdo da variavel, foram consideradas todas as
respostas SIM como tabagista, NAO (nunca fumei) como ndo tabagista e NAO (parei ha um
ano ou mais, ou hd menos de um ano) como ex-tabagistas. Para as analises descritivas foram

categorizadas da seguinte forma: tabagista/ex-tabagista e néo tabagista.

4.3.3.6 Pratica de atividade fisica

Os participantes do estudo responderam a seguinte questdo: “Nas duas Ultimas
semanas, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua saltde, condicéo fisica, ou
com objetivo estético ou de lazer?”. E as opcdes de resposta eram SIM ou NAO. Com base
nessa resposta, foi criada a varidvel préatica de atividade fisica, considerando que praticante,

guem respondeu sim a pergunta.

4.3.3.7 Consumo de frutas e verduras

Os participantes do estudo responderam a duas perguntas distintas: “Com que
frequéncia vocé consume frutas frescas?” e “Com que frequéncia vocé consome verduras?”
Sendo as opgOes de resposta: Nunca (ou menos de uma vez por més), uma a trés vezes por
més, uma a trés vezes por semana, quatro a seis vezes por semana e diariamente. Foram
criadas duas variaveis, uma consumo de frutas e outra consumo de verduras, mantendo como
categorias as frequéncias informadas, ja nas analises descritivas foram categorizadas como

tendo consumo < ou > a 4 vezes por semana.
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4.4 Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva através da média e desvios padrdo das variaveis
continuas e das frequéncias absoluta e relativa das varidveis categoricas.

A variavel MM foi utilizada de forma categdrica: 2, 3 e 4 ou mais morbidades. As
associacfes dos marcadores de adiposidade (IMC e PA) e as categorias de MM foram
estimadas através de regressao logistica ordinal com o modelo bruto e ajustado, fornecendo a
razdo de chances (OR) e seus intervalos de confiangca em 95% (1C95%). Em todas as anélises,
0 IMC e o PA foram utilizados de forma continua. Foram realizadas andlises univariadas das
covariaveis e foram incluidas no modelo as que apresentaram valor de P<0,2. Os modelos de
regressao foram ajustados para idade, escolaridade e estado civil e estratificados por sexo.

Para a detec¢do de padrGes de MM, os dados foram submetidos a uma anélise fatorial
exploratoria. Cada morbidade foi codificada como uma varidvel binéaria (presenca ou
auséncia) e, portanto, a analise fatorial foi implementada utilizando uma matriz tetracérica e o
método de extracdo Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS) (ASPAROUHOV;
MUTHEN, 2010). A quantidade de fatores a serem retidos foi determinada pela técnica da
analise paralela com permutacdo aleatéria dos dados observados (TIMMERMAN;
LORENZO-SEVA, 2011) e foi utilizada a rotacdo Direct Oblimin. A adequacdo do modelo
foi avaliada por meio dos indices de ajuste Root Mean Square Error of Aproximation
(RMSEA), Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI). De acordo com a
literatura (BROWN, 2006), os valores de RMSEA devem ser inferiores a 0,08, com intervalo
de confianca ndo atingindo 0,10, e os valores de CFl e TLI devem superiores a 0,90, ou
preferencialmente, superiores a 0,95. A fidedignidade composta foi calculada para cada fator,
de acordo com a formula proposta por Raykov (RAYKOV, 1997). Sugere-se que valores de
fidedignidade composta devem ser superiores a 0,70. Entretanto, valores entre 0,6 e 0,7 séo
aceitaveis, se os demais indices de qualidade do modelo estiverem adequados (HAIR, J. F.,
BLACK, W. C., BABIN, B. J.,, ANDERSON, R. E., & TATHAM, 2009).

Morbidades com cargas fatoriais superiores a 0,30 em um determinado fator foram
consideradas como pertencentes aquele padrdo de comorbidades. A estabilidade dos fatores
foi avaliada pelo indice H (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2018). Os valores de H variam
de 0 a 1, sendo que valores altos de H (> 0,80) sugerem uma variavel latente bem definida,
gue é mais provavel que seja estavel em diferentes estudos (FERRANDO; LORENZO-
SEVA, 2018).
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Apo0s a identificacdo dos padrdes, foram criadas variaveis binarias para cada padréo
(pertencente ou nédo a cada padrdo).

As associacOes dos marcadores de adiposidade (IMC e PA) e as categorias de MM
foram estimadas através de regressdo logistica ordinal com o modelo bruto e ajustado,
fornecendo a razdo de chances (OR) e seus intervalos de confianga em 95% (1C95%). Em
todas as anélises, o IMC e o PA foram utilizados de forma continua. Foram realizadas analises
univariadas das covariaveis e foram incluidas no modelo as que apresentaram valor de P<0,2.
Os modelos de regressdo foram ajustados para idade, escolaridade e estado civil e
estratificados por sexo.

J& para avaliar a associacdo entre o IMC e o PA e cada padrdo de MM foram
conduzidas regressdes logisticas binarias brutas e ajustadas. Da mesma forma, foram
realizadas andlises univariadas com as covaridveis para cada um dos padrées de MM, sendo
incluidas nas analises as que apresentaram p<0,2.

As andlises descritivas e de regressdes foram realizadas usando o programa SPSS
V.20 (IBM) e a analise fatorial exploratoria foi feita no software FACTOR 10.10.

4.5 Aspectos Eticos

Os protocolos do Estudo Pr6-Salide 2011-2012 foram aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(CAAE: 04452412.0.0000.5260). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.



39

5.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo 1. Associagdes entre indice de massa corporal e perimetro abdominal e
multimorbidade: Estudo Pro-Saude

RESUMO

O objetivo foi avaliar a associacdo dos indicadores de adiposidade com a multimorbidade
(MM) e seus diferentes padrdes. Trata-se de estudo transversal com 2.933 participantes do
Estudo Pro-Salde, Brasil. O indice de massa corporal (IMC) e o perimetro abdominal (PA)
foram considerados como indicadores de adiposidade e a MM foi definida pela presenca de 2
ou mais morbidades. Adicionalmente, padrées de MM foram identificados através de analise
fatorial exploratéria com base em correlacdes tetracoricas. Regressdes ordinais e logisticas
multiplas foram utilizadas para avaliar a relacdo de interesse ajustadas por varidveis de
confundimento. Do total de participantes, 69% tinham excesso de peso, 90% das mulheres e
67% dos homens tinham obesidade abdominal. A prevaléncia de MM foi de 60,7%. Foram
encontrados valores de OR na categoria 4 ou mais morbidades de 6,13 (IC 95% 5,11-7,15) e
7,42 (1C95% 6,18-8,66) para o IMC, e de 6,98 (IC 95% 5,84-8,12) e 8,38 (I1C95% 7,03-9,74)
para 0 PA, para o sexo feminino e masculino, respectivamente. Foram identificados cinco
padrGes de MM: doencas respiratdrias, doencas osteoarticulares, doencas da tireoide, doencas
cardiometabdlicas e doencas gastricas. A regressdo logistica binaria mostrou associacdes
significativas entre os indicadores de adiposidade e os padrdes de doencas cardiometabolicas,
OR de 1,07 (IC95% 1,06-1,09) e 1,04 (1C95% 1,03-1,04) e oesteoarticulares, OR de 1,03
(IC95% 1,02-1,04), e 1,02 (IC95% 1,01-1,03), para IMC e PA, respectivamente. Conclui-se
que o IMC e o PA associaram-se com a MM, assim como, com seus padrdes
cardiometabdlicos e osteoarticulares.

Palavras chave: Excesso de peso. Obesidade. Perimetro abdominal. Multimorbidade. Padrdes
de Multimorbidade.

ABSTRACT
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The aim of this study is evaluating the association of adiposity indicators with multimorbidity
(MM) and their different MM patterns. It is a cross-sectional study, among 2,933 participants
in phase four of the Pro-Saude Study (EPS), Brazil. The Body Mass Index (BMI) and waist
circumference (WC) were considered like as adiposity indicators and the MM was defined by
the presence of 2 or more morbidities. The MM patterns were identified by exploratory factor
analysis based in tetrachoric correlations. Multiple logistic and ordinal regressions were used
to evaluate the interest relation adjusted by confusion variables. Of the total number of
participants, 69% were excess weight, 30% were obesity, 90% of women and 67% of men
were abdominally obese. The prevalence of MM was 60.7%. OR values were found in
category 4 or more morbidities of 6.13 (95% CI 5.11-7.15) and 7.42 (95%CI 6.18-8.66) for
BMI, and 6.98 (95% CI 5.84-8.12) and 8.38 (95%CI 7.03-9.74) for BP, for females and
males, respectively. Five MM patterns were identified: respiratory diseases, osteoarticular
diseases, thyroid diseases, cardiometabolic diseases and gastric diseases. Binary logistic
regression showed significant associations between adiposity indicators and patterns of
cardiometabolic diseases, OR of 1.07 (95%CI 1.06-1.09) and 1.04 (95%CI 1.03-1.04) and
oesteoarticular, OR of 1.03 (95%CI 1.02-1.04), and 1.02 (95%CI 1.01-1.03), for BMI and BP,
respectively. Concluded that BMI and WC showed an association with MM in all categories,
as well as with their cardiometabolic and osteoarticular patterns.

Keywords: Overweight. Obesity. Waist circunference. Multimorbidity. Multimorbidity
Patterns.

INTRODUCAO

A obesidade vem crescendo mundialmente, sendo um importante problema de salde
publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). O excesso de peso corporal afeta
mais de 2 bilhdes de pessoas e é responsavel por aproximadamente 4 milhGes de mortes por
ano (COMISSAO DE OBESIDADE THE LANCET, 2019). No Brasil, dois em cada dez
brasileiros tém obesidade e mais da metade da populacdo tém excesso de peso (BRASIL,
2020). A obesidade por si so é considerada uma doenca, e 0 excesso de peso é fator de risco
para o desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)(EZZATI, 2017,
SAMPER-TERNENT; AL SNIH, 2012; ZHANG et al., 2020). Suas consequéncias variam

conforme a magnitude do ganho de peso e distribuicdo de gordura corporal. O acumulo de
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gordura, principalmente visceral, esta relacionado com alteragcbes metabdlicas, hormonais e
inflamatorias importantes (CATRYSSE; VAN LOO, 2017; DRAGANO; HADDAD-
TOVOLLI; VELLOSO, 2017). Estudos vém demonstrando que 0 peso excessivo e a
adiposidade visceral aumentada estdo associados a um aumento no risco de desenvolvimento
de hipertensdo, diabetes mellitus e sindrome metabdlica (CATRYSSE; VAN LOO, 2017
DRAGANO; HADDAD-TOVOLLI; VELLOSO, 2017; FLOR et al., 2015; HALL et al.,
2015; NAJERA MEDINA et al., 2019).

Com o envelhecimento da populacdo, o nimero de pessoas que vive com mais de uma
condigéo crbnica tem aumentado significativamente, tornando a multimorbidade (MM) cada
vez mais prevalente, sendo considerada como regra e ndo0 mais COMO excegdo
(MACMAHON; THE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018; NGUYEN et al., 2019;
UIJEN; VAN DE LISDONK, 2008). As evidéncias indicam que as doencas se agrupam na
mesma pessoa de acordo com padrBes especificos (VETRANO et al., 2018, 2019, 2020).
Mas, ainda h& muita discrepancia entre os estudos em relacdo aos padrdes de MM,
principalmente quanto ao nimero e caracteristicas das doencas consideradas, seus niveis de
gravidade, idade considerada, critérios metodologicos, e analises estatisticas utilizadas
(PRADOS-TORRES et al., 2012). Ja é conhecido que uma doenca pode ser fator de risco para
outras ou que esteja envolvida no mecanismo fisiopatol6gico de outras doencas. Sugere-se
que esses padrdes de MM sejam afetados por fatores socioecondmicos e estilo de vida (DE
CARVALHO et al., 2018; PRADOS-TORRES et al., 2012; VAN DEN AKKER; BUNTINX;
KNOTTNERUS, 1996). Estudos sugerem trés grupos principais de MM: cardiometabdlico,
mental e musculoesqueléticos (PRADOS-TORRES et al., 2014). Mas outros padrfes também
sdo frequentemente encontrados, como respiratdrio e vascular inflamatério (CRAIG et al.,
2020; DIANE ZHENG et al., 2021).

Apesar de algumas pesquisas buscarem a associacdo do indice de massa corporal
(IMC) com a MM (DE CARVALHO et al, 2018; JAWED et al., 2020; JOVIC;
MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016; KIVIMAKI et al., 2017; LEAL NETO; BARBOSA;
MENEGHINI, 2016; ZHANG et al., 2020), poucas consideram a associacdo de indicadores
de adiposidade como variavel de exposi¢do central (IMC e/ou perimetro abdominal) e com 0s
padroes de MM (DE CARVALHO et al., 2018; KIM et al., 2012; ZHANG et al., 2020).
Estudos tém indicado a necessidade de se avaliar os padroes de MM e fatores de risco
envolvidos em seu desenvolvimento, principalmente em paises de média e baixa renda, onde
essa condicdo € menos estudada, apesar de muito prevalente (MACMAHON; THE
ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018; XU; MISHRA; JONES, 2017).
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Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associacdo dos indicadores de
adiposidade (IMC e PA) com a MM e os diferentes padrdes de MM identificados.

PARTICIPANTES E METODOS

Populacéo do estudo

Trata-se de um estudo transversal com dados do Estudo Pro-Saude (EPS).
Investigacdo longitudinal, composto por quatro ondas de seguimento 1999, 2001-2002, 2006-
2007 e 2011-2012, sobre determinantes sociais e de saude de funcionérios teécnico-
administrativos efetivos de uma universidade publica do Estado do Rio de Janeiro
(FAERSTEIN et al., 2005).

A populacédo do presente estudo € composta por 2.933 participantes da Fase 4.

Variaveis do estudo

A MM, foi avaliada de forma autorreferida, através da seguinte pergunta: “Vocé ja foi
informado por qualquer médico que vocé teve...? Para cada condi¢cdo ou doenca, marque
SIM ou NAO”. As opcdes envolviam dezoito condicbes médicas cronicas (hipertensdo,
diabetes, hipercolesterolemia, IAM, angina, AVC, asma, enfisema pulmonar, colecistite,
Ulcera péptica, gastrite, calculo renal, artrose, hérnia de disco, lesdo por esforco repetitivo,
hipertireoidismo, hipotireoidismo e tuberculose). E como n&o ha consenso em relagdo ao
namero de doencas a serem consideradas para a avaliacdo da extensdo da MM, e uma revisdo
sistematica relatou que a prevaléncia foi gravemente subestimada quando os estudos
consideraram uma lista com menos de doze condi¢fes/doencas, optou-se por manter a lista
original do estudo na avaliacdo (CHUA et al., 2021). E todas as respostas afirmativas (SIM)
para cada condicdo/morbidade, foram consideradas para a criagdo da variavel

multimorbidade.
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A MM foi avaliada a partir da contagem simples de doencas autorrelatadas, sendo
considerada MM a presenca de duas ou mais condi¢Bes cronicas de saude (HUDON;
FORTIN; VANASSE, 2005; VALDERAS; STARFI; SIBBALD, 2009). A partir da contagem
de morbidades, os individuos foram agrupados da seguinte forma: sem MM (0 ou 1
morbidade), com 2 morbidades; com 3 morbidades e com 4 ou mais morbidades.

O IMC e o PA sdo as varidveis de exposicao de interesse central. Para a construgao
desses indicadores de adiposidade foram utilizadas as seguintes medidas antropomeétricas:
peso (Kg), altura (m) e perimetro abdominal (PA) (cm) aferidas conforme os protocolos de
Lohman (LOHMAN TG, ROCHE AF, 1988). A partir dos dados de peso e altura foram
calculados o IMC (peso/altura?).

Nas andlises inferenciais ambos indicadores foram utilizados de forma continua,
enguanto que nas analises descritivas, a fim de caracterizacdo da populacdo de estudo, foram
utilizados de forma categérica. Para o IMC foram adotados os pontos de corte preconizados
pela OMS (1995) (baixo peso: IMC <18,5kg/m2; eutrofia: IMC >18,5 até 24,9kg/m2;
sobrepeso: IMC >25 até 29,9kg/m2 e obesidade: IMC >30,0kg/m2). Para o PA, marcador da
adiposidade visceral, devido a inexisténcia de pontos de corte universalmente aceitos, foi
utilizado os pontos de cortes preconizados pela Organizacdo Mundial de Saiude (WHO, 2000),
considerando-se obesidade abdominal e com risco cardiovascular aumentado a medida de PA
> 94 cm em homens e > 80 cm em mulheres.

As covariavies investigadas foram: sexo (feminino e masculino), escolaridade
(universitario ou mais, ensino médio, ensino fundamental), estado civil (casado/unido estavel,
separado/divorciado, viavo, solteiro), raca (preta/parda, branca e amarela/indigena),
tabagismo (tabagista/ex tabagista e ndo tabagista), pratica de atividade fisica nas duas ultimas
semanas (sim ou ndo), consumo de frutas e de verduras (< ou > a 4 vezes por semana), idade
(em anos, continua), renda equivalente modificada, proposta pela Organizacdo para
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)(CELESTE; BASTOS, 2014), que para
as analises descritivas foi categorizada em até 3, de 3 a 6 e mais de 6 salarios minimos e para

as analises de regressdo logistica ordinal e binaria foi utilizada de forma continua.

Andalises estatisticas
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Foi realizada andlise descritiva através da média e desvios padrdo das variaveis
continuas e das frequéncias absoluta e relativa das varidveis categoricas. Para a deteccdo de
padroes de MM, os dados foram submetidos a uma andlise fatorial exploratéria
(FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2017). Visto que a morbidade ser uma variavel binaria
(presenca ou auséncia), a analise fatorial foi implementada utilizando uma matriz tetracorica e
0 método de extracdo Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS)
(ASPAROUHOV; MUTHEN, 2010). A quantidade de fatores a serem retidos foi determinada
pela técnica da analise paralela com permutacdo aleatéria dos dados observados
(TIMMERMAN; LORENZO-SEVA, 2011) e foi utilizada a rotacdo Direct Oblimin. A
adequacdo do modelo foi avaliada por meio dos indices de ajuste Root Mean Square Error of
Aproximation (RMSEA), Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI). De
acordo com a literatura (BROWN, 2006), os valores de RMSEA devem ser inferiores a 0,08,
com intervalo de confianga ndo atingindo 0,10, e os valores de CFl e TLI devem superiores a
0,90, ou preferencialmente, superiores a 0,95. A fidedignidade composta foi calculada para
cada fator, de acordo com a formula proposta por Raykov (RAYKOQOV, 1997). Sugere-se que
valores de fidedignidade composta devem ser superiores a 0,70. Entretanto, valores entre 0,6 e
0,7 sdo aceitaveis, se os demais indices de qualidade do modelo estiverem adequados (HAIR,
J. F., BLACK, W. C., BABIN, B. J.,, ANDERSON, R. E., & TATHAM, 2009). Morbidades
com cargas fatoriais superiores a 0,30 em um determinado fator foram consideradas como
pertencentes aquele padrdo de comorbidades. A estabilidade dos fatores foi avaliada pelo
indice H (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2018). Os valores de H variam de 0 a 1, sendo
que valores altos de H (> 0,80) sugerem uma variavel latente bem definida, que é mais
provavel que seja estavel em diferentes estudos (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2018).

A partir dos padrées identificados, foram criadas varidveis binarias para cada padrédo
(pertencentes ou ndo a cada padrdo). Cada individuo pode pertencer a mais de um padrao,
desde que acumule mais de 2 morbidades em cada um dos padrdes aos quais pertence.

As associacdes dos marcadores de adiposidade (IMC e PA) e a MM foram estimadas
através de regressdo logistica ordinal, estratificadas por sexo, fornecendo a razdo de chances
(OR) e seus intervalos de confiangca em 95% (1C95%). J& para avaliar a associacdo entre o
IMC e o PA e cada padrdao de MM foram conduzidas regressdes logisticas binarias brutas e
ajustadas. Um modelo univariado foi utilizado para avaliar as associagdes das covariaveis
com a MM e seus padrdes. As variaveis que valor de P< 0,2 foram incluidas no modelo

multivariado.



45

As anélises descritivas e de regressdes foram realizadas usando o SPSS V.20 (IBM) e
a analise fatorial exploratdria foi feita no software FACTOR 10.10.

Aspectos éticos

Os protocolos do Estudo Pr6-Satide 2011-2012 foram aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(CAAE: 0041.0.259.000-11). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas e descritivas dos participantes sdo apresentadas
na Tabela 1. Na populacdo estudada, 57% eram do sexo feminino, com média de idade de
51,5 anos (DP=9,0), mais da metade tinha nivel superior ou mais (52%), casados (61%), de
raca branca (49%) e com renda superior a 3 salarios minimos (72%). Em relacéo ao estilo de
vida, a maioria ndo era tabagista (60%), ndo haviam praticado atividade fisica nas Gltimas
semanas (57%), e tinham um consumo de frutas e de verduras de mais de quatro vezes por
semana de 55% e 60%, respectivamente. Em relacdo ao IMC, 69% tinham excesso de peso e
30% tinham obesidade. E em relacdo ao PA, 90% das mulheres e 67%, dos homens tinham
obesidade abdominal. Quanto ao nimero de morbidades, a média encontrada foi de 2,22,
sendo a prevaléncia total de MM de 60,7%.

A Tabela 2 mostra para cada categoria de MM os resultados das regressdes logisticas
ordinais que estimaram a associacdo do IMC e do PA com a MM, dividida em categorias de
duas, trés e quatro ou mais morbidades. As analises brutas mostraram associagdo positiva
entre IMC e PA e as todas as categorias de MM. Para ajuste do modelo, foram realizadas
analises univariadas com as varidveis de confusdo e a MM e todas as que apresentaram p
valor <0,2 foram inseridas no modelo multivariado. O modelo final foi ajustado para idade,
escolaridade e estado civil e estratificado por sexo, e os resultados persistiram nas analises
ajustadas. Os resultados revelaram um aumento de chance de MM com o IMC e PA para
todas as categorias de MM, desde duas até quatro ou mais morbidades, com um aumento

progressivo da razdo de chances. Evidenciando um gradiente dose resposta, onde a medida
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que hd aumento do IMC e do PA ha um aumento proporcional no nimero de morbidades
associadas a MM. Para a categoria quatro ou mais morbidades foram encontrados valores de
OR de 6,13 (IC 95% 5,11-7,15) e 7,42 (IC95% 6,18-8,66) para cada ponto de aumento do
IMC, e de 6,98 (IC 95% 5,84-8,12) e 8,38 (1C95% 7,03-9,74) para cada centimetro adicional
no PA, para o sexo feminino e masculino, respectivamente.

Em relacdo a andlise fatorial exploratdria, foram realizadas analises estratificadas e
ndo estratificadas por género, mas optou-se por manter a analise fatorial sem estratificacdo
por género, pois 0 modelo estratificado apresentou dentro dos padrbes encontrados, doencas
com baixas cargas fatoriais (Anexo C e D). A analise fatorial exploratoria identificou cinco
padrGes de MM: doencas respiratorias (asma e enfisema), doencas osteoarticulares (LER,
artrose e hérnia de disco), doencas da tireoide (hipo e hipertireoidismo), doencas
cardiometabdlicas (HAS, DM, hipercolesterolemia, 1AM, angina, AVC) e doengas gastricas
(Glcera e gastrite), os quais explicaram 56,4% da variancia total. Essa solucdo fatorial
apresentou indices de ajuste adequados (RMSEA = 0,019; CFI = 0,967; TLI = 0,930). A
fidedignidade composta dos fatores também se mostrou aceitavel (acima de 0,70) para quase
todos os fatores, exceto para o padrdo de doencas osteoarticulares (FC = 0,565), entretanto
optou-se por manter este padrdo, uma vez que o ajuste do modelo, avaliado por CFI, TLI e
RMSEA foi adequado e as morbidades deste fator apresentaram cargas fatoriais também
adequadas. Além disso, os fatores sdo compostos por poucos itens e a confiabilidade
composta € influenciada pela quantidade de itens do fator. As cargas fatoriais das morbidades,
bem como as fidedignidades compostas e os indices H estdo descritos na Tabela 3. As
morbidades apresentaram cargas fatoriais adequadas, com cargas fatoriais elevadas em seus
respectivos fatores, sem cargas cruzadas (i.e., morbidades com cargas fatoriais acima de 0,30
em mais de um fator). As morbidades ‘calculo renal’, ‘calculo vesicular’ e ‘tuberculose’ nao
apresentaram cargas acima de 0,30 em nenhum dos cinco fatores, portanto, ndo foram
agrupadas em nenhum dos padrdes encontrados.

Dos participantes do estudo, 43% foram atribuidos a pelo menos um dos cinco padrdes
de MM, o que significa que tiveram pelo menos 2 morbidades em pelo menos um dos padrdes
identificados, 23,5% (n=690) ao grupo de doencas cardiometabolicas, 13% (n=384) de
doengas osteoarticulares, 4,5% (n=129) de doencas gastricas, 1,2% (n=36) de doencas
respiratorias e 1% (n=25) de doencas da tireoide.

A regressdo logistica binaria mostrou associagfes significativas entre os indicadores
de adiposidade (IMC e PA) e os padrdes de doencas cardiometabdlicas e oesteoarticulares. O

ajuste do modelo seguiu 0 mesmo critério utilizado na regressao logistica ordinal, sendo
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ajustado o padrdo de doengas cardiometabolicas para renda, estado civil, raca e escolaridade,
0 de doengas osteoarticulares para sexo, idade, raca e renda e o de doencas da tireoide para
sexo, idade, consumo de frutas e verduras e pratica de atividade fisica nas duas ultimas
semanas. A maior associacdo foi encontrada depois do ajuste do modelo foi encontrada no
padrdo de doengas cardiometabdlicas, com OR de 1,07 (IC95% 1,06-1,09) e 1,04 (1C95%
1,03-1,04), com o IMC e PA, respectivamente. E para doengas osteoarticulares, o IMC com
OR de 1,03 (IC95% 1,02-1,04), e o PA com 1,02 (IC95% 1,01-1,03). Ja para as doencas da
tireoide, a associacgdo foi positiva somente em relacdo ao IMC, com OR de 1,09 (IC95% 1,04-
1,14). Para os demais padrbes, doencas respiratorias e gastricas, ndo foram encontradas
associacoes significativas (Tabela 4).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes (N=2933). EPS (2011-2012).

Variaveis n % Média (DP)
Sexo

Feminino 1676 57,1

Idade (anos) 51,5 (8,96)
<40 anos 284 9,7

40 a 49 anos 947 32,3

50 a 59 anos 1172 40,0

> 60 anos 530 18,0

Escolaridade (n=2908)

Universitario ou mais 1512 52,0

2° grau completo 1030 35,4

1° grau completo 366 12,6

Estado Civil (n=2917)

Casado ou em uniao estavel 1782 61,1

Separado ou divorciado 509 17,4

Vilvo 171 59

Solteiro 455 15,6

Raca (n=2902)

Preta/Parda 1443 49,7

Branca 1425 49,1

Renda (salarios minimos) (n=2901)

Até 3 803 27,7

De3a6 1128 38,9

Mais de 6 970 33,4

IMC (Kg/m?) (n=2887) 27,92 (5,20)
Baixo Peso/Eutrdéfico 736 30,6

Sobrepeso 936 39,5

Obesidade 662 29,9

Perimetro abdominal (cm) (n=2893) 96,33 (12,88)

Obesidade abdominal
Homens 795 67,3



Mulheres 1439
Tabagismo (n=2911)

Tabagista/Ex tabagista 1166
N&o tabagista 1745
Pratica de atividade fisica nas Gltimas semanas

(n=2912)

Sim 1240
N° de morbidades (n=2698)

0 a 1 morbidade 1063
2 morbidades 614
3 morbidades 463
4 ou mais morbidades 558
Consumo de frutas (4 > x/semana) (n=2915) 1611
Consumo de verduras (4 > /semana) (n=2918) 1757

90

40
60

42,6

39,4
22,8
17,2
20,7
55,3
60,2

2,22 (1,78)

48

*0 baixo peso representou menos de 1% da amostra;
**raca amarela ou indigena representaram cada uma 0,6% da amostra.
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49

IMC Perimetro Abdominal
N° de OR bruta OR bruta OR ajustada OR ajustada OR bruta OR bruta (sexo OR ajustada OR ajustada
morbidades (sexo fem) (sexo masc) (sexo fem) (sexo masc) (sexo fem) masc) (sexo fem) (sexo masc)
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
2 1,73(1,24-2,21) 191 (1,24-257) 4,15 (3,15-5,15)* 5,41 (4,20-6,61)* 2,94 (2,24-3,63) 3,20 (2,30-4,10) 5,00 (3,88-6,12)* 6,37 (5,05-7,68)*
3 2,68 (2,18-3,17) 2,95 (2,28-3,63) 5,16 (4,15-6,17)* 6,51 (5,28-7,73)* 6,51 (5,28-7,73) 4,26 (3,34-5,17) 6,01 (4,88-7,14)* 7,47 (6,13-8,81)*

4oumais  7,47(613-881) 3,84(3,14-453) 6,13 (511-7,15)* 7,42 (6,18-8,66)*

4,81 (4,09-5,53)

5,14 (4,21-6,07)

6,98 (5,84-8,12)*

8,38 (7,03-9,74)*

p value<0,001; * modelo ajustado para idade, escolaridade e estado civil.



50

Tabela 3 — Cargas fatoriais das morbidades ndo estratificadas por género.

VARIAVEL F1 F2 F3 F4 F5
Asma 0,536 0,198 0,141 -0,071 -0,039
Enfisema 1,048 -0,019 0,000 0,018 0,021
LER 0,016 0,562 -0,003 -0,025 0,006
Artrose -0,011 0,542 -0,071 0,148 0,026
Hérnia de disco -0,001 0,505 0,020 0,041 0,029
Hipertireoidismo -0,072 -0,043 0,655 0,163 -0,172
Hipotireoidismo 0,068 0,008 0,839 -0,050 0,069
Hipertensdo arterial sistémica 0,128 0,059 -0,119 0,660 -0,098
Diabetes melitus 0,211 -0,039 -0,014 0,616 -0,079
Hipercolesterolemia 0,179 0,118 0,132 0,346 0,047
Infarto agudo do miocérdio -0,189 0,026 0,177 0,715 0,112
Angina -0,022 0,042 0,012 0,711 0,175
Acidente vascular cerebral -0,017 0,088 -0,030 0,526 -0,168
Ulcera géstrica -0,008 -0,035 -0,018 0,071 0,914
Gastrite 0,073 0,155 0,028 -0,095 0,661
Célculo renal 0,014 0,164 -0,161 0,104 0,006
Célculo vesicular 0,046 0,200 0,021 0,151 0,078
Tuberculose 0,176 -0,257 -0,277 0,020 0,079
Fidedignidade composta 0,794 0,565 0,720 0,772 0,773
indice H 1,100 0,641 0,783 0,840 0,867

Tabela 4 — Raz&o de chances dos padrfes de multimorbidade, com IMC e perimetro

abdominal
IMC Perimetro Abdominal
OR Bruta OR ajustada OR Bruta OR ajustada
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Padrdo 1 — Doencas respiratdrias™ 1,04 1,04 1,01 1,01
(0,98-1,09) (0,98-1,10) (0,99-1,04) (0,99-1,04)
Padréo 2 — Doencas osteoarticulares**
1,06 1,03 1,02 1,02
(1,05-1,09) (1,02-1,04) (1,01-1,02) (1,01-1,03)
Padréo 3 — Doencas da tireoide 0,96 1,09 0,98 o 9%?1801)
(0,88-1,04) (1,04-1,14) (0,95-1,01) ’ ’
Padréo 4 — Doencas 1,04
Cardiometabdlicas**** (1,018’-110, 12) (1,016,?17, 09) (11013’?14, 05) (1,03-1,04)
Padréo 5 — Doencas gastricas***** 1,00 1,03 1,00 0,99
(0,96-1,03) (1,01-1,05) (0,98-1,01) (0,98-1,01)

Modelo ajustado para:*consumo de frutas, de verduras e atividade fisica; ** sexo, idade, renda e raga; *** sexo,
idade, consumo de frutas, verduras e atividade fisica; **** renda, estado civil, raca e escolaridade; *****sexo,
idade, consumo de frutas e atividade fisica.
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DISCUSSAO

Nossas analises sugerem uma importante associacdo entre os indicadores de
adiposidade e MM. As anélises ajustadas mostraram que conforme o IMC aumentava em um
ponto, as chances de ter quatro ou mais morbidades chegaram a ser de seis a sete vezes
maiores, e quando se trata de PA, essas chances subiram para sete e oito vezes, no sexo
feminino e masculino, respectivamente. Até o momento, poucos estudos avaliaram a
associacdo do PA na MM em adultos (PETARLI et al., 2019), e um estudo levou em conta o
PA, mas entre idosos (ZHANG et al., 2020), e encontraram associacdo do aumento da gordura
abdominal com a MM. Considerar o PA é relevante devido ao papel que a adiposidade
visceral tem no desenvolvimento de doencas (MELO, 2011; NAJERA MEDINA et al., 2019).
Na populacdo estudada, a média encontrada do PA foi bem elevada (96,33 cm) e
considerando os pontos de corte para risco cardiometabdlico de 80 cm para mulheres e 94
para homens, revela-se maior predisposicdo para maior risco de doencas tanto em homens,
como em mulheres. (ABESO, 2016).

Achados recentes corroboram a associacdo encontrada neste estudo, apesar de a
grande maioria s6 avaliar o IMC e nédo indicadores de adiposidade central, tal como o PA
(AGBORSANGAYA et al., 2013; CHRISTOFOLETTI; STREB; DEL DUCA, 2018; JOVIC;
MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016; ZHANG et al., 2020). A andlise continua dos indicadores
de adiposidade, nos permitiu uma analise mais acurada, pois entre uma categoria de IMC e
outra ha uma diferenca de 5 pontos, e como mostrado, cada unidade de IMC acrescida,
aumenta significativamente a chance de MM.

Os estudos sugerem gque a MM esta mais associada ao sexo feminino, idade, presenca
de obesidade (DE CARVALHO et al., 2018; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018;
KIVIMAKI et al., 2017; LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016; SONG et al.,
2019). As analises estratificadas por sexo, mostraram maior magnitude da associacdo dos
indicadores de adiposidade no sexo masculino, principalmente em relacdo ao PA. O que
justifica tal resultado, é que apesar das mulheres apresentarem proporcionalmente mais massa
gorda gque os homens, estes tendem ter maior acimulo de gordura visceral (SCHORR et al.,
2018; SONG et al., 2014).

Este estudo encontrou cinco padrdes de MM, a saber, doencas respiratorias,
osteoarticulares, da tiredide, cardiometabdlicas e gastricas. Na literatura, uma revisdo

sistematica encontrou mais de 97 padrdes com 2 ou mais doengas, entretanto 3 grupos
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prevaleciam em todos os estudos analisados, sendo eles cardiometabolicos, saude mental e
musculoesqueléticos (PRADOS-TORRES et al., 2014). Nossos achados foram semelhantes
aos encontrados na literatura, com excecdo da salde mental, visto que na lista de doencas
trabalhadas em nosso estudo ndo estavam incluidas doencas relacionadas a saude mental. E 0s
padrbes encontrados, agruparam 2 ou mais doencas, que em seu mecanismo fisioldgico de
desenvolvimento estavam bem relacionadas. O padrdo que agrupou maior nimero de doencas
e que mostrou maior associacdo com os indicadores de adiposidade foi o cardiometabdlico, e
cabe destaque para este grupo, pois na literatura é o que mais tem evidéncias em relacdo ao
impacto do excesso de peso no desenvolvimento e/ou agravamento deste padrdo de doencas
(FLOR et al., 2015; MURRAY et al., 2015; NAJERA MEDINA et al., 2019; TANG;
LIEBESKIND; TOWFIGHI, 2017). O excesso de peso, especialmente quando associado ao
aumento da adiposidade visceral, aumenta entre 65 a 75% o risco para 0 desenvolvimento de
hipertensdo (HALL et al., 2015; SERAVALLE; GRASSI, 2017). Evidéncias epidemioldgicas
recentes mostraram que 85% dos adultos diabéticos tipo 2 também tém obesidade (CHAIT;
HARTIGH, 2020; EZZATI, 2017). O acumulo excessivo de gordura intra-abdominal esta
associado com maior proporc¢édo de dislipidemias (WHO, 2000), assim como esta relacionado
com a resisténcia a insulina (NASSIR et al., 2015), que estd envolvida no mecanismo
fisiopatolégico da doenca hepatica gordurosa ndo alcéolica (DHGNA). Individuos com
obesidade tém 3,5 vezes mais chances de desenvolver DHGNA do que individuos eutréficos
(LI et al., 2016; YOUNOSSI et al., 2018). Outro padrdo associado foi o das doencas
osteoarticulares. Um estudo de coorte de base populacional com 1.764.061 individuos
encontrou associagdo positiva entre o excesso de peso e o desenvolvimento de osteoartrite no
joelho, quadril e mdo. Em individuos com obesidade grau Il, o risco de desenvolver
osteoartrite de joelho foi 4,7 vezes maior em comparacdo com individuos eutroficos (REYES
et al.,, 2016). Em relacdo ao padrdo de doencas da tireoide, foi encontrada associacdo
significativa em relagdo ao IMC, mas ndo em relagdo ao PA. Uma metanalise com 22 estudos
encontrou associacdo positiva da obesidade com o hipotireoidismo, sugerindo que a
prevencdo da obesidade é crucial para 0 manejo dos distirbios da tireoide (SONG et al.,
2019).

Apenas um estudo em individuos com HIV tentou explorar o impacto da obesidade na
MM e determinar seu efeito nos padrdes de associacdes de MM, e encontrou uma associacéo
positiva do IMC com a MM. Também revelou associa¢do positiva com o padrdo de doencas
metabolicas, que incluiu hipertensdo e diabetes, e comportamentais, onde incluiram

dislipidemias, doencas cardiacas entre outras. Mas, neste estudo ndo foi investigada
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associag0es com indicadores de obesidade abdominal (KIM et al., 2012), e por se tratar de
uma condicdo tao especifica, como o HIV, talvez ndo seja um padrdo para comparagao com o
desenvolvimento de doencas cronicas. Um estudo brasileiro, realizado com o objetivo de
definir os padrbes de agrupamento das doencas e relaciona-lo com fatores socioecondémicos e
do estilo de vida, encontrou quatro grupos de doengas (cardiometabdlico/cancer,
mental/ocupacional, musculoesqueléticas e respiratorias) e, ao relaciond-los com estilo de
vida, encontrou associacdo com ser fumante ou ex-fumante e com o IMC elevado (DE
CARVALHO et al., 2018). Outros estudos buscaram analisar os grupos e ou padrdes de MM,
mas ndo levaram em conta indicadores de adiposidade (CRAIG et al., 2020; DIANE ZHENG
etal., 2021; LEE et al., 2020).

Nosso estudo indica a necessidade de novas pesquisas que avaliem essa associagdo em
diferentes contextos e diferentes populacbes. Os estudos sobre MM muitas vezes sao
prejudicados pela diversidade de defini¢ces e métodos da avaliagdo da MM e seus padrdes.
Estudos que busquem definir o perfil da MM, que tragam definicdes mais concretas em
relacdo ao nimero e as doengas envolvidas, e seus niveis de gravidade.

Como pontos fortes deste estudo, destaca-se ser este o primeiro a analisar a
associacdo do indicador de adiposidade visceral com os padrfes de MM. Trata-se de um
diferencial, pois os estudos avaliam isoladamente o impacto do peso corporal, através do
IMC, mas ndo avaliam o acUmulo de gordura visceral, que como ja descrito, tem papel
fundamental no desenvolvimento de doencas. Além disso, consideramos diferentes categorias
de MM, isto é, avaliamos o impacto dos indicadores de adiposidade no numero de doencas e
nos padrées de MM. Normalmente, os estudos avaliam apenas a associagdo com a MM, mas
ndo com o grau de MM, onde o nimero de morbidades tem papel primordial na qualidade de
vida e agravamento do quadro clinico dos individuos. Portanto, este estudo buscou abordar a
MM nas suas diversas formas, tanto numeéricas, em relacdo as categorias, como qualitativas,
em relacédo aos padrdes, e suas associagdes com os indicadores de adiposidade.

Quanto as limitacOes, destaca-se a utilizacdo da variavel MM com perguntas fechadas,
sim ou ndo, e ndo com dados médicos ou de prontuarios, deixando por conta do individuo a
percepcao de sua saude e/ou doencas, 0 que muitas vezes pode ndo espelhar a realidade, o que
pode ter levado a omisséo de certas condi¢des de morbidade. Como outra limitagdo, podemos
apontar a auséncia de condigdes relacionadas a salude mental na lista de morbidades
investigadas. Esse tipo de morbidade, se mostra muito prevalente nos estudos de MM
(PRADOS-TORRES et al., 2014; VETRANO et al., 2020; VIOLAN et al., 2014).
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CONCLUSAO

A prevaléncia de MM foi elevada entre os participantes do estudo. Tanto o IMC
quanto o PA mostraram forte associacdo com a MM em todas as categorias de MM e se
mostraram mais expressivos entre os homens. A cada aumento de uma unidade de IMC ou
PA, aumentou-se a chance de ter MM. Dos cinco padrées de MM encontrados, 0s que mais
mostraram associagdo com o0s indicadores de adiposidade foram os de doencas
cardiometabdlicas e osteoarticulares. Mais pesquisas sdo necessarias, ja que esta associagdo
ainda foi pouco estudada, principalmente, quando se avalia a MM de forma quantitativa

(categorias) e qualitativa (padrdes).
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo investigou a associacdo dos indicadores de adiposidade, IMC e
PA, com a MM e seus padroes, a partir de dados da quarta fase do Estudo Pro-Saude (2011-
2012). O aumento do IMC (adiposidade geral) e do PA (adiposidade visceral) trazem
consequéncias a saude dos individuos e aos sistemas de saude, e seu impacto na MM tem se
mostrado mais expressivo a medida que os estudos avancam nesse sentido.

A MM foi prevalente na populagdo estudada. A associacdo dos indicadores de
adiposidade foi muito significativa com a MM. A associagdo ficou mais evidente, quando se
separou a MM em categorias de gravidade, considerando mais grave, a com maior nimero de
morbidades (quatro ou mais), e a medida que se avancada nas categorias, mais forte foi a
associacédo, chegando a ser oito vezes maiores as chances de MM quando se comparou com 0s
sem MM, o que sugere o papel do aumento da adiposidade na presenca de um maior grau de
MM. E em todas as categorias, nos homens os resultados foram mais expressivos, destacando
0 impacto que o aumento da adiposidade geral e visceral, tém na satde dos homens e no risco
de desenvolver mais doencas.

Os padrées de MM encontrados se agruparam de maneira muito coerente com 0s
mecanismos de desenvolvimento de doencas de cada padrdo, ndo enquadrando nenhuma
doenca que ndo trilhasse o mesmo mecanismo fisiopatoldgico. Isso traz ainda mais
consisténcia aos resultados. Quando avaliamos isoladamente as razdes de chances, 0s
resultados pareciam inicialmente pouco expressivos, mas pensar que nas doencas
cardiometabdlicas, o aumento de uma unidade do IMC, aumenta as chances de ter duas
doencas nesse padrdo em 7%, esse dado se torna bem expressivo. Neste estudo trabalhamos
os indicadores de adiposidade de forma continua, justamente para dar destaque ao nivel de
impacto desta varidvel no desfecho MM e seu grau. E 0 mesmo aconteceu com as doencas
osteoarticulares, de forma nédo tdo expressiva, mas quando se pensa em mudanca de classe de
IMC, por exemplo, pensamos no aumento de cinco unidades, o que elevaria as chances
iniciais de 2% para 10%.

A contribuicdo deste estudo, esta no fato dele ndo considerar simplesmente a presenca
da MM, mas ele mediu o grau de MM, além disso, investigou os padrdes, analisando a MM
tanto de forma quantitativa, quanto qualitativa, e depois de descrever a MM desta forma,

buscou as associa¢fes com os indicadores de adiposidade.
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Por tudo isso, foi confirmada a hipotese inicial do estudo, que era a associacdo do
aumento do IMC e do PA com a MM. E o resultado foi enriquecido com a associagédo destes
indicadores com os padrdes de MM mais relacionados com doengas cardiometabolicas e
osteoarticulares.

Os desafios no manejo do individuo com MM sdo muitos, identificar os fatores de
risco envolvidos do desenvolvimento de doengas, ter profissionais capazes de cuidar de varias
morbidades que acontecem de forma cumulativa, pois as diretrizes de tratamento sao
direcionadas para doencas de forma individual, o uso excessivo de medicamentos, e reducédo
da capacidades e da qualidade vida, maior risco de internacéo, elevacao dos custos em salde,
enfim, inimeras s&o as condi¢des que nos levam a entender a importancia de saber manejar a
MM, e principalmente atuar de forma preventiva. Portanto, este estudo vem contribuir para o
desenvolvimento de politicas publicas para o0 manejo desta condicdo tdo prevalente na

populacéo.
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ANEXO A — Resumo dos principais achados e contribui¢des da pesquisa para divulgacdo nos canais de comunicagao

O AUMENTO DO PESO CORPORAL E DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL, ESTAO
MERO DE DOENCAS CRONICAS?

RELACIONADOS COM O AUMENTO DO M

0 aumento do peso corporal e da circunferéncia
abdominal estio relacionados com o asumento do
nimero de doengas cronicas. A obesidade tem sido
considerada uma doenga, mas ela também é fator de
risco para outras doencas. Ela afeta mais de 2 bilhdes de
pessoas no mundo e mais da metade da populagdo
brasileira tem excesso de peso. Chamamos de
multimorbidade (MM) 3 presenca de mais de uma
doen¢a efou condig3o cronica em uma mesma pessoa.
Tanto o excesso de peso corporal, como a
multimorbidade tém aumentado em grandes proporgaes.

Objetivo: O presente estudo propds-se a avaliar a associagio
dos indicadores de adiposidade (indice de massa corporal
(IMC) e perimetro abdominal (PA) ) com a MM e os diferentes
padrBes de MM identificados entre 2.933 participantes da fase
quatro do Estudo Pro-Saude (EPS).

O EPS é uma Investigacdo longitudinal®, composto por
quatro ondas de seguimento (1999, 2001-2002, 2006-2007
e 2011-2012), sobre determinantes sociais e de saide de
funciondrios técnico-administrativos efetivos de uma
universidade publica do Estado do Rio de Janeiro. Este
estudo utilizou, dos dados da quarta onda do EPS. A variavel

dependente considerada, MM, foi caracterizada pela
presenca de 2 ou mais morbidades, quantificadas a partir
da contagem de doencgas, através de autorrelato presentes
em uma lista de dezoito morbidades. Foram consideradas
como varldvels de exposicdo a idade, sexo, rends,
escolaridade, raca, estado civil, tabagismo, pratica de
atividade fisica e consumo de frutas e vegetals.

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD
Alimentacao, nutrigao e saude
INSTITUTO DE NUTRICAO - UERJ

A distribui¢io do peso corporal, representado pelo Indice de Massa Corporal
(peso/altura?) e a circunferéncia/ perimetro abdominal estdo relacionados com o
aumento no ndmero de doencas, chegando a ser de 6 a 7 vezes maiores as
chances de ter quatro ou mais doengas, conforme o IMC aumenta em uma
unidade, e a 7 e 8 vezes maiores quando a circunferéncia abdominal aumenta em
um centimetro, para mulheres e homens, respectivamente.

Além disso, para analisar ndo somente de forma quantitativa, o estudo
identificou como as doengas se agrupam. E foram identificados 5 padroes de
muitimorbidade: doengas respiratdrias, osteoarticulares, da tireoide,
cardiometabdlicas e gastricas. E fol identificado que 0 aumento do IMC eleva em
7% e 2% as chances de ter 2 ou mais doencas cardiometabdlicas e
osteoarticulares, respectivamente.

O IMC e o PA mostraram associagdio com a MM, principalmente quando foram
influenciados pela Idade, escolaridade e estado civil, assim como com seus padrdes
cardiometabdlicos e osteoarticulares.

RESULTADOS
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ANEXO B — Parecer do comité de ética. Estudo Pr6-Saude — Rio de Janeiro, Brasil, 2011-
2012.

% UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

% Instituto de Medicina Social INSTITUTO
ﬁ o Rua S80 Francisco Xavier, 524 / 7* andar / Bloco D - Maracand DE MEDICINA
URRYS o CEP: 20550.900 - Rio de Janeiro - BRASIL SOCIAL

L2 TEL: £5-021-2334-0504 ramal 108

' FAX: 55021.-2334-2152

DECLARACAO

Declaramos que o protocolo do projeto de pesquisa “Determinantes sociais
da saude do adulto em pesquisa epidemioldgica longitudinal: Estudo Pro-Salude Fase
4" (Registro CAAE 0041.0.255.000-11), coordenado por Eduardo Faerstein, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UER)

na presente data.

Rio de Janeiro, 18 de outubro de 2011
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' MARIA HELENA COSTA-COUTO
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Medicina Social
Ana Sihvia Gesleira

T. A, UL Mat, 6858-5
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ANEXO C - Termo de consentimento livre e esclarecido. Estudo Pr6-Saude — Rio de Janeiro,
Brasil, 2012-13.

10
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meic deste termo, gque concordel em participar de avaliagdes
complementares de sadde do Estudo Pro-Sadde UERJ 2011-12 realizadas em parceira com
o Instituto de Nutriggo (INU}) & o Laboratdoio de Lipidios {Lablip) da Universidade do Estado
do Rio de Janein.

Afirmo gue asceitel paricipar por minha propria wontade, sem receber guakguer
incantive financeiro. Fui informado{a) gue seus objetivos consistemn na investigagdo de
condigies e hébitos de vida & sadde entre os funciondrios técnico-administrativos da UER..

Fui também esclarecidofa) de gue os usos das informagdes por mim oferecidas
astdo submetidos as normas éticas destinadas & pesguisa envoheendo seres humanos, da
ComissS0 Nacional de Etica em Pesquisa [COMNEP) do Ministério da Sadde.

Minha colaboragio se fara de forma andnima, por meic de preenchimenic de
guestiondrio, realizagio de avaliagio cognitiva, coleta de sangue para realizagio de exames
complementares, verficagio de pressSc arteral, densiomeiria dssea & composigao
corporal.

A coleta de sangue sera realizada em local adequado por profissional freinado e
capaciado, com uso de material descartdvel e procedimenios de assepsia. Fui informado(a)
que a drea ao redor do local em que for inserida a agulha poderd ficar vermelha, um pouco
inchada e ponvantera com pegueno hematoma, posdm s8m risco para @ minha sadde.

Ax amostras de sangue serdo armazenadas, sem dentificacio nominal, de forma
segura 8 em locais espacialments pregarados parg a consarvagEo das mesmas, sob guarda
do Lablip {Laboratdrio de Lipideos da Policlinica Piguet Carneiro - UERJ).

Analises adicionais, gue ndo foram incluidas nos objetios definidos no protocobo
original da pesguisa, somente serdo realizadas mediante a apresentagio de projetos de
pesquisa especificos, aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa e apds minha
assinatura em movos Termos de Consentmento Livre @ Esclarecido.

Como posso verficar todas as informagdes coletadas e oblidas por gquestiondrio e
andlises bioguimicas serdo mantidas em siglo e analisadas apenas como estatistica, ou
sejd, respostas individuais ndo constardo de nenhum relatdric. Entretanto terei acesso aos
resultados dos exames & medidas realizados e se porventura eles indicarem alguma
alteragio em relagdo aos padries considerados normais serei orentado{a) a procurar as

unidades da rede SUS ou outro servigo de preferéncia para acompanhamento médicao.

ANEXO D - Analise fatorial exploratoria estratificada para o género feminino



Cargas fatoriais das morbidades para o género feminino.

Variavel F1 F2 F3 F4

Hipertensao arterial sistémica 0,694 -0,095 0,070 -0,064
Diabetes melitus 0,607 0,020 0,130 0,009
Infarto agudo do miocardio 0,728 0,231 -0,008 -0,097
Angina 0,731 -0,024 -0,062 0,120
Acidente vascular cerebral 0,619 0,113 -0,096 -0,127
Artrose 0,477 -0,296 0,004 0,202
Hipertireoidismo 0,136 0,632 -0,070 -0,060
Hipotireoidismo 0,022 0,706 0,069 0,174
Asma 0,045 -0,008 0,445 0,145
Enfisema -0,003 0,004 1,422 -0,012
Ulcera géstrica -0,017 0,089 -0,085 0,769
Gastrite -0,064 0,014 0,043 0,652
Hérnia de disco 0,265 -0,189 0,084 0,308
Hipercolesterolemia 0,292 0,132 0,165 0,239
Célculo renal 0,151 -0,219 -0,102 0,159
Célculo vesicular 0,277 -0,035 -0,008 0,159
LER 0,233 -0,221 0,085 0,287
BK 0,035 -0,095 0,025 0,013
Fidedignidade composta 0,811 0,619 1,067 0,613
indice H 0,851 0,705 2,826 0,744

ANEXO E - Analise fatorial exploratoria estratificada para o género masculino

Cargas fatoriais das morbidades para o género masculino.

Variavel F1 F2 F3 F4

Hipertensao arterial sistémica 0,588 0,122 0,180 -0,162
Diabetes melitus 0,654 0,005 0,101 -0,236
Hipercolesterolemia 0,567 0,178 0,151 -0,101

Infarto agudo do miocardio 0,879 -0,004 -0,277 0,106
Angina 0,699 -0,058 0,141 0,194



LER 0,108 0,593 -0,148 0,094
Artrose 0,129 0,441 -0,131 0,274
Hérnia de disco 0,224 0,380 -0,025 0,158
Asma -0,256 0,487 0,364 -0,126
Hipertireoidismo 0,262 -0,244 0,438 0,141
Hipotireoidismo 0,011 -0,017 0,827 0,108
Ulcera gastrica 0,019 0,028 0,060 0,905
Gastrite -0,021 0,025 0,046 0,754
Acidente vascular cerebral 0,10v -0,131 -0,132 -0,176
Enfisema 0,026 0,147 -0,123 0,018
Célculo renal 0,113 0,309 0,068 0,046
Célculo vesicular 0,038 0,238 -0,060 0,124
BK -0,150 -0,163 0,028 0,048
Fidedignidade composta 0,813 0,540 0,571 0,818
indice H 0,902 0,654 0,773 0,882
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