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Resumo. Este trabalho tem como objetivo aplicar o modelo de regressao multinomial para
a identificagdo de fatores de risco relacionados a obesidade no Distrito Sul de Campinas,
interior de Sdo Paulo. A associacdo do excesso de peso a problemas cardiovasculares,
articulares e até mesmo sociais mostram a importancia de também se identificar fatores que
influenciam a satde devido a condigao fisica do individuo. Foram propostos dois modelos
que procuram descrever, separadamente, a relacdo entre hdabitos alimentares, medidas
antropométricas e varidveis socioeconémicas e demograficas com risco de obesidade e de
doengas cardiovasculares e diabetes. Para isso nos utilizamos de uma técnica estatistica
denominada regressao logistica multinomial, que permite a andlise da relacao das varidveis
explicativas com a varidvel resposta em seus varios niveis. O estudo identificou a associagdo
de varidveis relativas aos hébitos alimentares, o percentual e a distribuicao de gordura a

obesidade e ao risco para diabetes e doenga cardiovascular.

Palavras-chave: Obesidade; Risco Cardiovascular; Regressao Logistica; Modelos
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1. Introducao

A obesidade vem se apresentando como um problema de satide de A&mbito mundial,
abrangendo jovens e adultos, homens e mulheres de todas as classes sociais. A Organizagao

Mundial da Satide — OMS define a obesidade como uma doenga caracterizada pelo actimulo
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de gordura corporal em excesso, que traz consequéncias a saide das pessoas (WHO. World
Health Organization, 1998). Zanardi define obesidade como uma doenga cronica conse-
quente ao excesso de gordura armazenado sob forma de triglicérides, resultado da ingestao
energética aumentada em relagao ao gasto dessa gordura (Zanardi, 2006). Estudos revelam
que ela atinge em torno de 26% da populacido maior de 18 anos em paises desenvolvidos,
como os Estados Unidos, variando de 18 a 31% em cidades latino-americanas, chegando
a atingir em torno de 10% no Brasil (CDC. Centers for Disease Control and Prevention,
2007; Cuevas et al., 2009; IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004).
Devido a estreita relagao do excesso de peso com a ocorréncia de agravos cronicos nao
transmissiveis e ao grau epidémico de sua expansao, a obesidade é considerada a mais im-
portante desordem nutricional da atualidade, estando entre os problemas de satide piiblica
de maior importancia mundial (WHO. World Health Organization, 1998).

Sabe-se que hébitos alimentares saudaveis aliados as atividades fisicas podem pre-
venir a condicao do individuo obeso, sendo essa a melhor forma de controle da doenca,
pois apesar de extensa literatura acerca dos diferentes tratamentos para a obesidade, que
incluem dieta, atividade fisica, medicamentos, mudanga comportamental e até a cirurgia
baridtrica, ainda nao foi possivel alcangar uma conclusao definitiva (Cowburn et al., 1997;
Francischi et al., 2000).

Por trazer, associado a ela, problemas cardiovasculares, articulares e até mesmo
sociais, a obesidade tem proporcionado muitos estudos com o intuito de desvendar suas
relacoes causais que é atravessado pela necessidade de encontrar respostas para além da
identificagao de fatores de risco biolégicos, de modo a inserir esse fendmeno no contexto
socioambiental em que tem lugar, para o que se faz necessaria a utilizacdo de ferramental

disponivel em diferentes dreas do conhecimento (Huang e Glass, 2008).

Em estudos epidemiolégicos muito frequentemente a relagao entre exposigao e adoec-
imento é modelada pela distribuicao binomial, por meio de ajustes de modelos de regressao
linear generalizada, tendo como funcao de ligagao o logito da probabilidade de doenca.
Entretanto, nem sempre é conveniente classificar dicotomicamente a populagao estudada.
Pode ser interessante, para os propédsitos do estudo, subdividir os casos analisados de
acordo com caracteristicas tais como gravidade, tipo celular ou forma clinica, obtendo-
se maior compreensao do desfecho e sua relacdo com as exposicoes estudadas. Nestas
situacoes, modelos que utilizam a distribuicao binomial nao sao os melhores métodos a
serem utilizados. Uma opg¢ao natural para a analise sao modelos lineares generalizados
com resposta multinomial, uma extensao da distribuicao binomial para mais de dois re-
sultados possiveis(Agresti, 2002; Ananth e Kleinbaum, 1997). Portanto, propoe-se nesse
estudo a utilizacao da técnica de regressao logistica multinomial para a identificagdo dos

fatores de risco para obesidade (Mafra et al., 2010).
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2. Objetivos

Diante deste panorama mundial, o estudo a seguir procurou identificar alguns fa-
tores de risco para obesidade, classificada em mais de duas categorias, associados direta ou

indiretamente a essa doenca que tem se tornado cada vez mais preocupante na sociedade.

3. Metodologia

3.1. Coleta dos Dados

Os dados usados provém de um estudo epidemioldgico transversal, com dados cole-
tados entre outubro de 2006 e dezembro de 2007 (Zangirolani, 2010). A populagao fonte foi
composta por moradores do Distrito Sul de Campinas-SP, com idades entre 19 e 65 anos.
Campinas é considerada polo industrial e tecnoldgico do estado de Sao Paulo e o terceiro
polo industrial do Brasil, localizada a Noroeste da capital paulista, a aproximadamente
100 km de distancia, com uma populagao estimada de mais de um milhao de habitantes
em 2007. O Distrito Sul, local onde foi realizado o estudo, abrange uma area de 127,8
km? e possui uma populagdo estimada de 277.400 habitantes (IBGE. Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2007).

A amostra foi obtida por procedimentos aleatérios em dois estagios. No primeiro,
foram sorteados os domicilios a partir do cadastro feito por Agentes Comunitarios de
Satde. No segundo, foram catalogados os moradores dos domicilios visitados e, den-
tre estes, foi sorteado, um morador em cada residéncia para participar do estudo, medi-
ante assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido. Foram visitados 730
domicilios, compondo uma amostra de 649 adultos estudados.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas domiciliares, utilizando-se um
questionario no qual foram registrados dados de identificagao, medidas antropométricas e
sociodemograficas. Para a coleta dos dados antropométricos foram seguidos os métodos
propostos pelo Anthropometric standardization reference manual (Lohman et al., 1991),
utilizando uma balanga digital portatil com capacidade de 150 kg e precisao de 100g, e a
estatura foi aferida com estadidémetro portatil, devidamente afixado em parede ou porta,
sem rodapé, aliado a um esquadro de angulo reto, utilizado como régua no topo da cabega
do individuo para dar precisao a medida.

3.2. Variavel Resposta

Para os ajustes logisticos, optou-se pela andlise de dois indicadores como varidvel

resposta, sao eles:
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1. Indice de Massa Corporal (IMC), obtido através da razio Peso(kg)/(Altura(m))?,
categorizado como eutrofia (IMC < 25kg/m?), sobrepeso (25kg/m? < IMC < 30kg/m?)
e obesidade (IMC > 30kg/m?);

2. Risco para diabetes e doenga cardiovascular (RCV), segundo recomendagao da As-
sociacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO.
Associagao brasileira para o estudo da obesidade e da sindrome metabdlica, 2009),
categorizado de acordo com os intervalos de IMC e Circunferéncia abdominal apre-

sentados na Tabela 1.

Tabela 1: Combinacao das medidas de circunferéncia abdominal e IMC para avaliar obesi-

dade e risco para diabetes 2 e doenga cardiovascular

Circunferéncia abdominal (cm)
IMC (kg/m?) Homem Mulher
94 — 102 > 102 80 — 88 > 88
< 25 Normal Aumentado Normal Aumentado
>25a< 30 Aumentado Alto Aumentado Alto
> 30 Alto Muito alto Alto Muito Alto

Fonte: Associagao Brasileira para o estudo da obesidade e da sindrome
metabélica (ABESO), 2009.

3.3. Anadlise Estatistica

Foram criados dois modelos multinomiais simples relacionados a cada uma das
varidveis relativa & obesidade. Em cada modelo, foram testadas todas as varidveis predi-
toras independentes através do teste-t bilateral, que, devido ao tamanho da amostra pode
ser aproximado pela distribui¢ao Normal, adotando-se um nivel de significancia de 20%.
Este nivel foi escolhido com o intuito de nao haver uma rejeigao muito grande das varidveis,
ja& que nesta etapa queremos apenas descartar as varidveis que tem pouquissima relacao
com os desfechos. Em seguida, foram feitos os modelos multiplos.

Para a obtencao dos modelos finais utilizamos o método backward como método de
selecao de varidveis regressoras ao nivel de significancia de 5% em pelo menos um dos log-
itos estimados, iniciando-se com um modelo onde constavam varidveis significativas a 20%
no modelo simples, independentes e clinicamente relevantes. Deste, foram retiradas,uma
a uma, aquelas que apresentassem os maiores p-valores.

As andlises foram realizadas no pacote estatistico R versao 2.11.1.
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4. Resultados

A amostra apresentou uma predominancia do sexo feminino, representado por
55,78% dos individuos pesquisados, média de idade de 41,6(+12,5) anos e escolaridade
média de 8,6(%4,2) anos de estudo. A frequéncia de critérios de risco relativos a obesidade
é apresentada na Tabela 2.

Tabela 2: Frequéncia da classificacao dos individuos segundo critérios de risco relativos a
obesidade. Distrito Sul de Campinas, 2007

Classificagao Frequéncia %
Eutrofia (IMC < 25) 300 46
Sobrepeso (25 < IMC < 30) 212 33
Obesidade (IMC > 30) 137 21
Risco Cardiovascular

Normal 287 44
Aumentado 157 24
Alto 96 15
Muito alto 109 17

No modelo 1, onde avaliamos quais varidveis preditoras estao relacionadas & variavel
resposta IMC categorizada em eutrofia, sobrepeso ou obesidade, obtivemos que as varidveis
idade, esforco no trabalho, niimero de refeigoes ao dia, circunferéncia da cintura, circun-
feréncia abdominal média, circunferéncia do quadril, dobra triciptal, dobra biciptal, dobra
subescapular, dobra supra il{aca, razdo entre as medidas da cintura e as do quadril (RCQ)
e porcentagem de gordura foram significativas na analise simples. Destas, nao foram
consideradas para o modelo multiplo a circunferéncia da cintura e do quadril por serem,
conjuntamente, colineares com a RCQ, nem as dobras, pois também sao, conjuntamente,
colineares com a porcentagem de gordura.

No modelo 2, onde avaliamos quais varidveis preditoras estao relacionadas & variavel
resposta risco para diabetes e doenga cardiovascular classificado em normal, aumentado,
alto e muito alto, obtivemos que as varidveis idade, esforgco no trabalho, circunferéncia do
quadril, dobra triciptal, dobra biciptal, dobra subescapular, dobra supra iliaca, RCQ e
porcentagem de gordura foram significativas. Como no modelo 1, as varidveis colineares
nao foram consideradas para o modelo multiplo.

Notamos que ha uma reincidéncia de varidveis nos dois modelos considerados. Isso
nos indica que dentre todas as variaveis preditoras analisadas no comego do projeto essas,
que foram consideradas importantes em pelo menos um dos modelos, podem ser relevantes

na identificacao dos fatores de risco para a obesidade no Distrito Sul de Campinas. Assim,
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a partir delas foram obtidos os modelos multinomiais miltiplos apresentados nas Tabelas
Jed

A Tabela 3 mostra a relagao entre as varidveis que permaneceram no modelo final
com IMC. Nota-se que a regiao Nordeste estd associada a um maior risco de sobrepeso
e varidveis tradicionalmente indicativas de obesidade, como circunferéncia abdominal e
percentual de gordura, também apresentaram uma associacao significativa. O percentual
de gordura mostrou interacao com a variavel ceia, que indica se o individuo realiza refeicao
noturna, apresentando associagao de maior risco para quem nao tem esse habito e possui

percentual de gordura mais elevado, tanto para sobrepeso, quanto para obesidade.

Tabela 3: Modelo de regressao logistica multinomial da associagao entre categorias de

IMC e varidveis explicativas associadas. Distrito Sul de Campinas, SP, 2007

Sobrepeso Obeso

Razao de Razao de

Chances IC 95%*! Chances IC 95%!
Regido Nordeste? 3,825 1,426 — 10,265 1,743 0,911 - 3,335
Regido Noroeste? 1,348 0,495 — 3,667 1,329 0,683 — 2,588
Regido Sul? 2,394 0,643 — 8,912 1,039 0,419 — 2,579
Circunf. Abdominal (cm) 1,384 1,311 - 1,461 1,200 1,156 - 1,246
% Gordura (nao ceia) 1,962 1,279 - 3,010 1,463 1,218 - 1,758
% Gordura (ceia) 1,633 1,091 - 2,445 1,115 0,956 - 1,300

! ntervalo de Confianca de 95%.
2 Comparadas a Regido Centro.

3 Todas as categorias de resposta comparadas com Eutrdfico.

Do mesmo modo, a Tabela 4 mostra as estimativas obtidas pelo modelo em que a
resposta é o RCV. Nesse modelo a idade, o percentual de gordura e a RCQ estao associados
a maiores riscos e as varidveis relacionadas a alimentacgao, nimero de refeicoes didrias e o

consumo de bolachas, chicletes e chocolate estao associados a menores riscos.

4.1. Analise dos Modelos Multinomiais Multiplos

Nos modelos de regressao linear, as medidas resumos de ajuste sao funcgoes do
residuo definido como a diferenca entre o valor observado e o valor ajustado. Nos modelos
de regressao logistica existem muitas maneiras de se medir essa diferenca. Uma dessas
medidas de diferenca entre o valor observado e o valor ajustado é o desvio residual (Hos-

mer e Lemeshow, 2000). Podemos realizar um teste para avaliar a qualidade de ajuste,
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Tabela 4: Modelo de regressao logistica multinomial da associagao entre categorias de
Risco Cardiovascular e varidveis explicativas associadas. Distrito Sul de Campinas,
SP, 2007

Aumentado Alto Muito Alto
RC? IC 95%? RC? IC 95%2 RC? IC 95%2

Idade (anos) 1,074 1,037 - 1,111 1,07 1,041 - 1,101 1,026 1,006 — 1,047
Refeigoes/dia 0,642 0,426 - 0,969 | 0,596 0,421 - 0,843 | 0,813 0,633 — 1,045
Doces

Nao vs Sim 0,567 0,195 — 1,645 0,64 0,261 — 1,572 | 0,597 0,318 — 1,122
As Vezes vs Sim 0,384 0,138 - 1,068 | 0,484 0,208 - 1,128 | 0,363 0,199 — 0,659
%Gordura 3,33 2,752 — 4,03 1,926 1,679 -2,209 | 1,378 1,273 — 1,491
RCQ3

Moderado vs Baixo | 2,236 0,65 — 7,691 3,407 1,327 - 8,746 | 1,578 0,903 — 2,759
Alto vs Baixo 3,859 1,142 -13,039 | 7,141 2,783 - 18,325 | 1,617 0,886 — 2,948

I Razdo de Chances comparada a categoria Normal.
2 Intervalo de Confianca de 95%.
3 Razdo Cintura/Quadril.

partindo de uma estatistica baseada no desvio residual. A andlise deste teste é baseada na
comparacao do desvio residual do modelo miltiplo completo com a do modelo apenas com
o intercepto e segue uma distribuigdo Qui-Quadrado com ng — n. graus de liberdade (g.1.),
onde ng sao os g.l. residuais do modelo nulo e n. os g.l. residuais do modelo completo. A
hipétese nula deste teste assume que todos os parametros 3 = 0 e a alternativa é que pelo
menos um deles difere de zero.

Os valores obtidos para essas estatisticas estdo descritos na Tabela 5.

Tabela 5: Andlise de Deviance dos modelos propostos

Deviance G.L.

Modelo Residual Residual | Deviance G.L. P-valor

1 692,65 1262
nulo 1 | 13379 1276 64524 14  <0,0001
2 1055,33 1878

nulo 2 | 161825 1899 562,02 21 <0,0001

Assim, podemos concluir que os ajustes dos modelos sao satisfatérios devido aos

baixos p-valores, o que indica que rejeitamos a hipdtese de que todos os betas sao iguais
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Figura 1: Dispersao dos residuos padronizados ao quadrado em funcao das probabilidades
estimadas pelo Modelo 1 (varidvel resposta IMC).

a zero.

Para melhor verificar a qualidade dos ajustes dos modelos, uma anélise grafica dos
residuos também foi realizada. As Figuras 1 e 2 mostram os gréficos das probabilidades
estimadas pelos valores de residuos padronizados elevados ao quadrado para os Modelos
1 e 2, que tem como varidvel resposta o IMC e o RCV, respectivamente. Analisando as
Figuras, vemos que os modelos estao bem ajustados, pois apresentam poucos pontos com
valores de residuo elevados.

Para conferir os pressupostos sobre a normalidade dos residuos foram realizados
testes de normalidade de Shapiro-Wilk, os quais deram altamente significativos, validando
assim os modelos propostos (Royston, 1982).

5. Conclusoes

O modelo multinomial aplicado a dados epidemioldgicos mostra-se como importante
ferramenta de anédlise, pois foi possivel identificar fatores associados ao sobrepeso que nao
necessariamente estao associados a obesidade, como a localizacao na regiao estudada e o

percentual de gordura interagindo com refeigdo noturna.
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Figura 2: Dispersao dos residuos padronizados ao quadrado em funcao das probabilidades
estimadas pelo Modelo 2 (varidvel resposta RCV).

Ao avaliarmos a diabetes e doenga cardiovascular (RCV) identificamos varidveis
tradicionalmente associadas aos desfechos, como a idade, o nimero de refei¢oes por dia,
o consumo de doces, o percentual de gordura corporal e a razao cintura—quadril. O fra-
cionamento das refei¢oes ao longo do dia foi identificado como fator protetor para RCV
aumentado e alto, enquanto o consumo de doces moderado foi associado apenas ao RCV
muito alto. A razao cintura—quadril também esteve associada apenas ao RCV nas catego-
rias moderado e alto.

Os modelos propostos neste trabalho nos permitiram concluir que a obesidade e
os problemas de satde associados a ela podem estar relacionados aos habitos alimentares
dos individuos que resultam em actimulo de gordura corporal/abdominal, elevando o risco
de agravos a saude decorrentes dessa condigao. A identificacao da Unidade de Saude
associada ao sobrepeso aponta para diferencas na distribuicao do IMC na area estudada.
No estudo foi possivel identificar que a regiao Nordeste apresentou associagao de maior
risco de sobrepeso. Uma investigacao de quais caracteristicas da regiao, como por exemplo
a condicao social, infra—estrutura e qualidade de vida, deve ser feita com o intuito de propor

politicas para minimizar o risco de obesidade e satde.
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