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RESUMO

O objetivo dessa dissertacdo é mensurar as desigualdades socioecondmicas em obesidade
bem como a apuracdo dos fatores associados para as mulheres brasileiras em idade fértil
dos 20 aos 49 anos a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da
Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006. A obesidade é considerada o maior problema de
saude publica ndo reconhecido que a sociedade contemporanea enfrenta. Atualmente o
sobrepeso e a obesidade sdo causas mais recorrentes de morte dos individuos que a
subnutricdo. Foram analisadas informac6es socioecondmicas, demogréaficas e de estilo de
vida das mulheres por meio da estimacdo dos indices e curvas de concentracdo e de um
modelo logistico para determinagdo dos principais fatores associados ao excesso de peso.
Os principais resultados apontam para uma maior concentracdo da obesidade nas camadas
mais baixas tanto da distribuicdo de renda quanto da escolaridade. Observou-se uma
relacdo negativa entre obesidade e as varidveis de renda, escolaridade e o habito de fumar.

O local de residéncia também influencia na determinacéo dessas morbidades.

Palavras-Chave: Desigualdades Socioeconémicas em Obesidade. Concentracdo. Fatores

Associados. Sobrepeso.



ABSTRACT

The objective of this dissertation is to measure socioeconomic inequalities in obesity as
well as to canvass the factors associated of obesity for Brazilian women in fertile age
from 20 to 49 years using data from 2006 Pesquisa Nacional de Demografia e Salude da
Crianca e da Mulher (PNDS). Obesity is considered the biggest public health problem not
recognized faced by contemporary society. Nowadays overweight and obesity are more
recurrent causes of death of individuals than malnutrition. Socioeconomic information,
demographic aspects and lifestyle of women were analyzed through the estimation of
indexes and concentration curves plus a logit model to determinate the main factors
associated to overweight. The results show that there is a great concentration of obesity
on the lower rungs of the income and schooling distribution. The evidences also show that
there is a negative relation between obesity and income variables, schooling and smoking
habit. Furthermore, the place of residence influences the determination of these

morbidities.

Key-words: Socioeconomic Inequality in Obesity. Concentration. Factors Associated.

Overweight.
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1 INTRODUCAO

O objetivo dessa dissertacdo € mensurar as desigualdades socioecondmicas em
obesidade bem como a apuracdo dos seus determinantes para as mulheres brasileiras em
idade fértil dos 20 aos 49 anos a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) de 2006.

Segundo Del Nero (1995) o papel dos servigos de salde no sistema econémico, 0
sistema de producao e distribuicdo de servigos de saude, as formas de medir o impacto de
investimentos em saude, o estudo de indicadores e niveis de satde correlacionados a
variaveis econdmicas, 0s custos econdmicos associados a uma morbidade, além de analise
das politicas de saude em varios niveis estdo entre os principais temas abordados em
economia da saude.

Em particular, nas anélises dos indicadores e niveis de salde a partir de variaveis
socioecondmicas se inserem os estudos sobre a desigualdade socioeconémica em saude.
Nesse contexto, é possivel estuda-las a partir do estado de saude e do consumo ou uso de
servicos de saude. Segundo Neri e Soares (2002), enquanto o primeiro avalia a
probabilidade de grupos populacionais apresentarem alguma morbidade ou incorrerem em
mortalidade, no segundo, o consumo dos servigos de saude apura as condi¢cdes de acesso a
€SSeS Servicos.

A medida de satude mais utilizada nos trabalhos € a salde autoavaliada (SAH do
inglés self assessed health) como mostram os estudos de Kakwani Wagstaff e van
Doorslaer (1997), Mannor, Matthews e Power (1997), Power, Matthews e Mannor (1998)
Noronha (2001), Diaz (2003), Mambrini (2009) e Rodrigues, Simdo Filho e Procépio
(2010). Ha também estudos que mensuram as desigualdades a partir das taxas de
mortalidade. Nesta dissertacdo a obesidade € a morbidade que sera utilizada como medida
do estado de saude, isso se deve em grande medida ao fato do tema ser pouco explorado
na literatura econémica e, além disso, vem sendo considerada como o maior problema de
salde publica ndo reconhecido que atualmente a sociedade contemporanea vem
enfrentando. Apenas para ilustrar a magnitude desse problema, no Brasil os custos
associados a essa morbidade séo préximos de 1,5 bilhdo de reais por ano. (ANJOS, 2006)

A literatura econdmica da obesidade apresenta estudos com os mais diversos focos
como a associagdo entre salérios e obesidade estudada por Greve (2008) e Cawley (2000);
a relacdo entre obesidade e a probabilidade de participacdo no mercado de trabalho

pesquisada por Klarenbach (2006), Garcia e Quintana-Domeque (2007) e Teixeira e Diaz
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(2011); Folmann et al. (2007) estimaram os custos econdmicos da obesidade; e Mannor,
Matthews e Power (1997) calcularam a desigualdade socioecondmica em obesidade.
Nesse sentido a principal contribuicdo desse estudo é situar o Brasil na discussdo sobre as
desigualdades socioecondmicas em obesidade e os fatores determinantes dessa morbidade
para as mulheres. Para tanto, serdo estimados indices de concentracdo semelhantes ao
indice de Gini, curvas de concentracdo similares a curva de Lorenz e um modelo de
escolha discreta que associa as probabilidades da obesidade a partir de alguns fatores. Os
dados utilizados foram extraidos da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca
e da Mulher de 2006 (PNDS 2006), pois além de ser pouco utilizada na economia, tem por
foco justamente o publico alvo analisado nesse estudo, a mulher.

Embora a prevaléncia da obesidade seja maior entre os homens, as mulheres em
piores niveis socioecondmicos sdo mais vulneraveis (FERREIRA; MAGALHAES, 2011),
Segundo Monteiro et al. (2004), a transicdo da maior prevaléncia em obesidade das
camadas mais abastadas para as mais pobres é atingida mais rapidamente pelas mulheres
em relacdo aos homens a medida que ocorre o desenvolvimento econémico.

Com a finalidade estudar os desdobramentos da obesidade feminina incidente no
Brasil, a dissertacdo esta organizada em seis capitulos além dessa breve introducdo. O
capitulo 2 traz a revisdo bibliografica com uma breve discussdo da epidemiologia da
obesidade, uma sintese da literatura econdmica da obesidade e um panorama das
desigualdades socioeconémicas em salde, situando as desigualdades em obesidade nesse
contexto. O capitulo 3 faz a descricdo das metodologias empregadas assim como a base de
dados analisada. O capitulo 4 constitui o primeiro ensaio que interpreta e discute os
resultados sobre desigualdades socioecondmicas em obesidade. O segundo ensaio esta
presente no capitulo 5, apresentando uma analise e discussao dos principais determinantes
da obesidade. Por fim, o capitulo 6 compreende algumas consideracdes sobre os principais

resultados dos dois ensaios, suas limitacdes e algumas recomendacdes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O objetivo desse capitulo é descrever a relacdo entre a ciéncia econdmica e a
obesidade. Inicialmente descreve-se a epidemiologia dessa morbidade, em seguida uma
breve sintese dos principais trabalhos da area da economia que estudam a obesidade e
finaliza-se com a exposicdo de algumas evidencias empiricas sobre desigualdades em

salide e obesidade.

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é comumente definida como excesso de peso, porém ha diversas
formas de conceituar e medi-la. Segundo o Ministério da Saude (MS) a obesidade pode ser
compreendida como um agravo de carater multifatorial envolvendo desde questdes
biol6gicas as historicas, ecoldgicas, econbémicas, sociais, culturais e politicas. Para a
Organizacdo Mundial de Salude (OMS) a obesidade é caracterizada pelo actmulo
excessivo de gordura corporal com potencial prejuizo a sadde. Outra definicdo bastante
difundida é de um quadro prolongado de balanco energético positivo, onde a ingestao
energética (energia derivada dos alimentos) é maior que o gasto energético (producdo de
calor do individuo), resultando em ganho de peso. (ANJOS, 2006)

No caderno de saude publica para a obesidade (2006), o MS classifica como uma
doenca ndo transmissivel e como o fator de maior risco entre os adultos. N&o s6 por ser
um fator de risco importante para outras doencas, mas também por interferir na duracéo e
qualidade de vida, e ainda ter implicacbes diretas na aceitacdo social dos individuos
quando excluidos do padréo de estética difundido pela sociedade contemporanea.

O ponto de corte que delimita a transicdo entre peso normal e o sobrepeso e
obesidade varia de acordo com as caracteristicas populacionais. Os asiaticos, por exemplo,
sdo considerados obesos a um valor critico em que 0s ocidentais ainda estariam no peso
ideal. As criangas e adolescentes possuem outra forma de avaliagdo que segundo o
relatorio da PNDS (2006) leva em conta a influéncia da idade sobre as distribuicdes.
Quanto ao género, 0s pontos de corte também podem ser distintos dependendo da medida
empregada.

A fim de averiguar a existéncia de sobrepeso e obesidade, Mancini (2002)
estabelece basicamente dois tipos de diagndsticos frente a um paciente: um diagndstico

quantitativo, referente a massa corporea ou a massa de tecido adiposo e um diagndstico
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qualitativo que se refere ao padréo de distribuicdo de gordura corporal, que por sua vez é
um forte indicador da presenca de adiposidade visceral. A Figura 1 expGe algumas formas

de mensuracdo a partir desses diagndsticos?.

Figura 1: Alguns Métodos de Avaliacéo de Obesidade

Diagndstico Diagndstico

Quantitativo Qualitativo

Distribuicdo de
— gordura
corporea

|_| indice de massa
corporea

indice de massa

Relagdo cintura-
— corporal —

percentual quadril
ioi anci Métodos de
= Bioimpedancia '
imagem

Circunferéncia
abdominal

Nota: Elaboracéo prépria a partir das informag@es fornecidas por Mancini (2002).

A circunferéncia da cintura em centimetros (CC) é uma medida simples de gordura
corporal e de facil mensuracéo. Permite identificar a localizacdo da gordura corporal, pois
a distribuicdo do tecido adiposo em individuos adultos tem correlacdo com o risco de
problemas de satude como as complicacbes metabdlicas. Para os adultos, os pontos de

corte da circunferéncia da cintura podem ser vistos na Tabela 1.

Tabela 1: Medida da Circunferéncia Abdominal, segundo Nivel de Risco e Género

Género Risco Alto risco
Mulheres Acima de 80cm Acima de 88cm
Homens Acima de 90com Acima de 102cm

Fonte: Elaboragdo propria a partir de informagdes da OMS.

2 Para mais métodos de avaliacdo antropométrica: WHO Technical Report Series, n. 854, 1995. Disponivel
em: http://helid.digicollection.org/en/d/Jh0211e/15.html
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Outra medida adotada pela OMS para avaliar se uma pessoa esta no peso ideal é o
indice de massa corporal (IMC) que segue um padrdo internacional para a medicéo da
obesidade. O IMC é uma medida antropométrica calculada a partir da massa corporal
(peso em quilogramas) e a altura (comprimento e estatura em metros) do individuo. A

férmula segue:

Também é conhecido como indice de Quételet por ter sido desenvolvido pelo
estatistico Adolphe Quételet no século X1X. Para a OMS a obesidade é definida como um
valor de IMC igual ou superior a 30 kg/m2, podendo ser subdividida em termos de
severidade da obesidade, segundo o risco de outras morbidades associadas. Os limites para

identificar a obesidade s&o como segue no Quadro 1.

Quadro 1: Classificacdo do Estado Nutricional dos Adultos segundo IMC (kg/m?)

Classificacao IMC

Desnutrido ou abaixo do peso <185

Peso adequado 18,5|—24,9

Sobrepeso >25,0
Pré-obesidade 25,0 |- 29,9
Obesidade grau | 30,0 |- 34,5
Obesidade grau Il 35,01-39,9
Obesidade grau 11l > 40,0

Fonte: Elaboragdo propria a partir de informagdes da OMS.

De acordo com Prentice e Jebbs (2001), na literatura médica o IMC é considerado
imperfeito por ndo distinguir a composic¢do corporal em gordura e massa magra, musculos
e 0ssos. Dessa forma, pode-se erroneamente considerar uma pessoa muito musculosa
como obesa. Porém, os estudos em ciéncias sociais universalmente utilizam o IMC como
medida de obesidade (Burkhauser; Cawley, 2008), que € o caso do presente estudo.

A vantagem em utilizar essa medida é a facilidade de coleta das informacdes
necessarias para calcula-lo e por serem duas medidas simples (peso e altura) estdo
presentes nas bases de dados ja organizadas como a POF, VIGITEL, PNDS entre outras.
Prentice e Jebbs (2001) argumentam ainda que a obesidade deveria ser conceituada como
a acumulacédo excessiva de gordura corporal, pois 0 excesso de tecido adiposo seria a
causa das condicOes dessa morbidade, e ndo o excesso de peso. Entdo, outras medidas
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poderiam ser consideradas mais precisas ao mensurar a gordura corporal, porém ndo ha
consenso de qual seria a melhor (Burkhauser; Cawley, 2008) e na auséncia de informagdes
sobre elas, o IMC se torna uma Proxy para gordura corporal.

Segundo informacbes da OMS os fatores que levam um individuo ao balanco
energético positivo variam de pessoa para pessoa. Existem evidéncias da influéncia de
fatores genéticos, porém, estima-se que somente uma pequena parcela dos casos de
obesidade na atualidade possa ser relacionada a esses fatores.

Algumas desordens endocrinas também podem conduzir a obesidade, como por
exemplo, o hipotireoidismo e problemas no hipotdlamo, mas estas causas representam
menos de 1% dos casos de excesso de peso. A globalizagdo, o consumismo, a necessidade
de prazeres rapidos e respostas imediatas contribuem para o aparecimento da obesidade
como uma questdo social (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Outros fatores associados sdo as mudangas em alguns momentos da vida (ex:
casamento, viuvez, separacao); determinadas situacdes de violéncia; fatores psicolégicos
(como o estresse, a ansiedade, a depressdo e a compulsdo alimentar); alguns tratamentos
medicamentosos (com psicofarmacos e corticoides); a suspensdo do habito de fumar; o
consumo excessivo de alcool; a reducédo dréstica de atividade fisica (OMS, 1988 apud MS,
2006).

Embora as causas do aumento da obesidade no mundo ndo estejam totalmente
esclarecidas, Pinheiro, Freitas e Corso (2004) indicam algumas hipGteses sobre elas. A
primeira relaciona a elevacdo da obesidade em populagdes com menor renda devido a uma
suposto ‘gendtipo econdmico’ em que os genes associados a obesidade seriam uma
garantia de sobrevivéncia em casos de escassez de alimentos, porém, quando os alimentos
estiverem excessivamente a disposi¢do, esses genes seriam prejudiciais. A outra hipotese
refere-se as melhores condicGes de vida dos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento.
Essas condigdes propiciariam a diminui¢do do gasto energético individual decorrente das
ocupagdes contemporaneas que requerem menor esfor¢o fisico e da redugéo das atividades
fisicas com finalidade de lazer.

A obesidade sofre influencia do ambiente politico, econémico, social, cultural e
fisico em que as pessoas vivem, sendo assim fruto da interagdo entre genética, ambiente e
fatores psicossociais. As possiveis causas explicativas da pandemia que é a obesidade

estdo caracterizadas na Figura 2.
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Figura 2: Fatores Determinantes da Obesidade

FATORES NACIONAIS/ COMUNIDADE TRABALHO/ INDIVIDUAL POPULACAD
REGIONAIS

Fonte: Ministério da Saude, 2006. Modificado de Kumanyika S. et al., 2002.

Muitas doencas podem ser relacionadas com a obesidade. Anjos (2006) aponta
algumas como doencas coronarias, acidente vascular cerebral, osteoartrites, diabetes tipo 2
e alguns tipos de cancer, como de célon, de reto, de prostata, de mama, de ovario e de
endométrio, entre outras complicacbes. Algumas alteracdes metabdlicas também podem
ser associadas a sobrepeso e obesidade como dislipidemia, hipertensdo arterial, resisténcia
a insulina e intolerancia a glicose, além da alterac&o do sistema de coagulagdo. Os estudos
demonstram que pessoas obesas morrem relativamente mais de doengas do aparelho
circulatério, principalmente de acidente vascular-cerebral e infarto agudo do miocérdio.
Os obesos apresentam menos longevidade que os saudaveis.

O tratamento proposto pela OMS recomenda a redugdo moderada na ingestdo de
energia como estratégia para reducdo da massa corporal, associada a exercicios fisicos e as
mudancas nos habitos cotidianos. Somente em casos mais graves, recomenda-se um
tratamento a base de medicacdo e nos caso de obesidade severa, ha um procedimento

cirargico oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
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2.2 UMA SINTESE SOBRE A LITERATURA ECONOMICA DA OBESIDADE

Nessa secdo serd apresentada uma sintese dos principais trabalhos da teoria
econémica sobre obesidade. Segundo Bolin e Cawley (2007), as pesquisas em economia
da obesidade datam dos anos de 1990 a partir do interesse do publico e dos formadores de
politicas pelo aumento da obesidade nos Estados Unidos e na Europa e a sua relevancia
para as tendéncias de salde publica.

As pesquisas tém estudado varios aspectos desse problema e abordam questfes
relacionadas ao custo econdmico do excesso de peso para o individuo e para a sociedade,
ao trade off entre a prevencdo e o tratamento, as consequéncias dessa morbidade, ao
impacto da doenca na produtividade do trabalhador e nos salarios, se a condicao
socioecondmica, os precos dos alimentos e o valor do salario minimo poderiam ser fatores
determinantes para tal, além de investigar o comportamento individual racional
relacionado a obesidade.

Dessa forma a obesidade ndo é somente uma questdo de saude publica, mas uma
questdo econémica que envolve além de decisdes racionais, alocacdo dos recursos
escassos, tributacdo e previdéncia. Para Lakdawalla, Philipson e Bhattacharya (2006), o
progresso econdémico medido pela renda, menores precos dos alimentos e empregos
sedentarios conduzem ao ganho de peso quando as pessoas se comportam de forma
eficiente.

Segundo a ABESO (2002), a medida que o desenvolvimento econdmico aumenta,
o fator preponderante que influenciaria o risco de obesidade deixaria de ser a renda e
passaria a ser a escolaridade. Nesse contexto, o balanco energético dos individuos depende
cada vez menos do acesso a comida (para subsisténcia) e do tipo de trabalho e cada vez
mais das escolhas em relacdo ao tipo e a quantidade de alimento (que refletem a
informagcdo individual) e do nivel de atividade fisica fora do trabalho (como atividades de
lazer).

O excesso de peso corporal impacta negativamente nos salarios dos individuos.
Para dados dinamarqueses, Greve (2008) encontra evidéncias de uma relacdo negativa
significante entre salario e o peso das mulheres, independente da variavel escolhida como
medida corporal ser uma variavel continua, como o IMC, ou dicotdmica, como obesidade
e sobrepeso. Para 0s homens essa relacdo é positiva, a depender do nivel de escolaridade.
Os resultados encontrados para o setor publico, ndo se mostram significativos quanto a

essa relacdo entre salarios e peso corporal. As estimativas feitas por Cawley (2000) para
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os Estados Unidos exibem resultados semelhantes ao da Dinamarca, porém esse
diferencial de salarios é ainda maior no caso das mulheres brancas.

A relacdo entre obesidade e a probabilidade de participagdo no mercado de
trabalho pesquisada por Klarenbach (2006) para o Canada no periodo de 2000-2001 se
mostra negativa. Garcia e Quintana-Domeque (2007), que estudaram alguns paises
europeus, encontraram essa mesma relacdo entre as mulheres, entretanto ndo foi
significativo para a maioria dos paises. Os autores também observam que somente 0s
homens belgas possuem maior probabilidade de desemprego devido ao excesso de peso,
ao passo que, em relacdo as mulheres, comprova-se essa situacdo para as austriacas,
gregas, italianas e espanholas. Outro resultado interessante é o fato das pessoas obesas
possuirem maiores chances de serem empregadores autbnomos na Grécia, Irlanda, Italia,
Portugal e Espanha, para ambos 0s géneros.

Burkhauser e Cawley (2008) verificam em seu estudo que a gordura corporal total
é correlacionada com emprego para alguns grupos enquanto a massa magra ndo €
significativamente correlacionada. Esse resultado denota uma relacdo entre obesidade e
emprego que se dd num ambito mais visual (estético) e ndo como uma questdo de estar
saudavel propriamente dita. As evidéncias brasileiras estdo de acordo com os estudos
internacionais, entretanto, Teixeira e Diaz (2011) encontram resultados diferentes entre os
géneros. A relacdo entre o IMC das mulheres e seus salarios e a chance de participacdo no
mercado de trabalho é negativa. Contudo, para os homens essa relacdo foi positiva,
evidenciando que o excesso de peso, no Ultimo caso, estaria associado a maiores niveis de
condigdes socioecondmicas.

Segundo Sassi (2010), a relacdo entre obesidade e salarios ou mercado de trabalho
é considerada uma relacdo causal nas duas diregdes reforcando o aumento do diferencial
dos salarios e das chances de emprego. Essa diferenca é mais acentuada nas mulheres que
nos homens.

A obesidade aumenta o risco de contrair varias doencgas graves que sdo associadas
a altos gastos em saude, além de, no caso de obesidade severa, implicarem em cuidados
mais dispendiosos com internagdes e cirurgias bariatricas. Ao pesquisar a associacdo entre
obesidade e utilizacdo dos servigos hospitalares na Dinamarca, Folmann et al. (2007)
encontram que tanto os homens como as mulheres obesas utilizam significativamente mais
servigos hospitalares que as pessoas com peso ideal. Lakdawalla (2005) estudam a massa
corporal e as consequéncias dela sobre o custo de vida das geracdes mais velhas. De

acordo com o autor, pessoas obesas e com sobrepeso viverao tanto guanto as pessoas com
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peso ideal, porém gastardo 39 mil dolares a mais em cuidados com a saude. Nesse sentido,
0s custos médicos da obesidade sdo maiores que o das outras doencas, pois nesse caso, 0S
altos custos ndo implicam na reducéo da longevidade. Para o Brasil, Anjos (2006) estima
que os custos associados a obesidade sejam de aproximadamente 1,5 bilhdo de reais por
ano, quase um terco desse custo provéem do governo atraveés do SUS, correspondendo a
12% do orgamento gasto com todas as outras doengas.

Outra fonte de custo relacionado a obesidade sdo os impactos no mercado de
trabalho por meio dos diferenciais de produtividade entre obesos e ndo obesos. Essas
diferencas, segundo Sassi (2010), emergem do absenteismo, grau de produtividade e
desempenho no trabalho. O autor afirma que o0s obesos também sdo mais propensos a
reivindicar beneficios por invalidez.

Uma vez que o0 excesso de peso, em particular a obesidade, é encarado como um probelma
com consequéncias também econdmicas, cabe estudar se fatores socioecondmicos como a

renda e a escolaridade também afetariam o nivel de peso corporal dos individuos.

2.3 DESIGUALDADES EM SAUDE E OBESIDADE: EVIDENCIAS EMPIRICAS

Estudos sobre desigualdades em salde a partir da distribuicdo dos beneficios do
setor saude a populacdo ¢é foco de andlise desde a década de 1970. Os temas analisados
vao do financiamento e a prestacdo dos servigos (distribuicdo dos beneficios) ao estado de
salde dos individuos.

Cabe inicialmente, distinguir desigualdade de iniquidade. Desigualdades em saude
segundo a OMS (2013) pode ser definida como as diferencas ou variacdes no o estado de
salde ou na distribuicdo dos determinantes entre diferentes grupos populacionais.
Algumas desigualdades advém de fatores biologicos ou de escolhas sobre o estilo de vida
que sdo aceitaveis ou ndo é possivel de eliminar. Porém, outras s&o impostas pelo
ambiente externo e por condicBes fora do controle do individuo, nesse caso a distribuicéo
é desnecessaria e eliminavel, se constituindo numa situacao injusta, ou seja, de iniquidade.
Dessa forma, desigualdade em saude é um termo que ndo implica necessariamente um
julgamento moral (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002).

A nocdo de equidade horizontal prega o tratamento igual para pessoas que
apresentam as mesmas necessidades de cuidados com a salde, e o principio de equidade
vertical baseia-se no fato de que individuos com necessidades diferentes deveriam receber
tratamentos diferenciados (NERI; SOARES, 2002). A fim de verificar se os sistemas de



24

salide obedecem a tais principios de equidade, Palermo, Portugal e Souza (2005) apontam
duas metodologias muito comuns: a construcdo de curvas de concentracdo semelhantes a
curva de Lorenz e a estimacdo de um modelo de regressdo no qual a variavel dependente é
uma medida de utilizacédo de servigos de saude.

Outros fatores relevantes que influenciam o estado de saude dos individuos devem
ser considerados, como questdes associados as preferéncias dos individuos, fatores

ex0genos a essas e outros associados as condi¢fes socioecondmicas.

Os fatores associados as preferéncias dizem respeito aos habitos e
escolhas dos individuos. Os fatores exdgenos dizem respeito ao
componente que independe das atitudes e das condicBes
socioecondmicas. E o caso, por exemplo, de doencas genéticas,
acidentes e fatores associados ao ciclo de vida dos individuos. Em
relacdo ao terceiro grupo existem diversos mecanismos que podem
explicar a relagdo entre nivel de renda ou situagdo socioecondmica e
estado de saude. Além disso, a causalidade desta relacdo ndo é Unica.
Considerando a relacdo entre produtividade, condi¢bes de trabalho e
moradia com salde. Nenhum desses fatores implica necessariamente
em desigualdade de bem-estar entre os individuos. (NORONHA,
ANDRADE, 2002, p.9)

O artigo de Kakwani, Wagstaff e van Doorslaer (1997) tras para a discussao a
literatura sobre desigualdade socioecondmica em saude, dois indicadores de desigualdade
de saude que incorporam os fatores socioeconémicos, a saber, indice de concentragdo (IC)
e o indice relativo de desigualdade (IRD) em que os individuos sdo ordenados pelo status
socioecondmico.

Dentre os indices de concentracdo, Barros (2009) destaca o indice de concentracdo
da utilizacdo (C,), que mede em que grau a utilizacdo de cuidados de saude difere de uma
situacdo de igualdade, e o indice de concentracdo de doenca (Cs) é similar ao anterior,
porém medindo a falta de satde ou a prevaléncia de doencas.

Wagstaff, Paci e van Doorslaer (1991) apresentam a curva de concentragdo de
salde, expressando a propor¢do acumulada da populacdo com um nivel de saude
classificada no sentido crescente de acordo com nivel socioecondmico. Essa curva é a
representacdo do indice de concentracdo em saude.

Ao discutir as vantagens e desvantagens de algumas metodologias utilizadas na
literatura de desigualdades em satude Manor, Matthews e Power (1997) concluem que nao
ha diferencas substanciais ao empregar as medidas de saude por eles avaliadas (saude
autoavaliada, doencas que limitam as atividades diarias, salde psicoldgica, sintomas

respiratorios, asma e obesidade). Porém encontraram diferentes resultados para 0s
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indicadores de posicdo socioecondmica, a desigualdade medida empregando a
escolaridade é maior que a mensurada pela classe social de nascimento dos individuos.

Em geral, os decis mais baixos sofrem mais com a presenca de doengas que 0s
altos decis. No caso do sistema de salde portugués, também a populacdo de menores
rendimentos medida em quintis é mais afetada por problemas de satde que a populacéo de
maiores rendimentos, apresentando gastos maiores com doengas e maior prevaléncia
dessas (BARROS, 2009).

Os resultados obtidos por Kakwani, Wagstaff e van Doorslaer (1997) a partir da
pesquisa holandesa sobre saude (Dutch Health Interview Surveys - HIS) de 1980 e 1981,
mostram o IC e o coeficiente de inclinagcdo da regressdo associado ao IRD com valores
negativos mesmo apds considerar a estrutura demogréfica, ou seja, ha desigualdade em
salude em favor dos mais abastados. Os valores sugerem que desigualdades sdo mais
evidentes quando a variavel utilizada para o estado de saide € o nivel de saude
autoavaliada em relagéo a doencas cronicas.

O trabalho desenvolvido por Power, Matthews e Mannor (1998) utilizam dados de
salde autoavaliada, de homens e mulheres, acompanhados desde o nascimento em 1958
até os 33 anos de idade. A partir dos indices de concentracdo, alguns fatores apresentaram
maior impacto que outros, por exemplo, a qualificacdo escolar, fatores sécio-emocionais,
classe social de nascimento e caracteristicas psicossociais do trabalho.

No caso brasileiro, os indices construidos por Noronha e Andrade (2002) mostram
a existéncia de desigualdade em satde no Brasil, em geral favoravel aos grupos mais ricos,
independente da medida de nivel socioeconémico utilizada. As autoras utilizaram dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 1998 usando dificuldade de
mobilidade fisica, doenca cronica e saude autoavaliada como as variaveis referentes ao
estado de saude dos individuos. Os indicadores socioecondmicos utilizados foram anos
formais de estudo e a renda mensal familiar per capita.

Neri e Soares (2002) estudaram a iniquidade vertical no consumo dos servigos de
salde para o Brasil e por unidade da federacdo, avaliando o acesso a seguro salude, as
necessidades de cuidados médicos e consumo dos servicos de saude segundo o padrdo de
renda. Estimaram uma regressao logistica com dados da PNAD — 1998 e concluiram que a
desigualdade varia de acordo com o tipo de doenca cronica. As morbidades que sdo mais
facilmente detectadas estdo associadas aos decis mais baixos de renda enquanto que as

doencas que requerem um exame para deteccdo estdo mais presentes a medida que 0s
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decis de renda aumenta. E que maiores chances de procurar servigos de salde estariam
diretamente associadas a grupos sociais mais privilegiados.

Usando microdados do suplemento da PNAD, Travassos, Oliveira e Viacava
(2006) estimaram uma regressao logistica para o Brasil no periodo entre 1998 e 2003. Os
resultados confirmaram que o acesso é fortemente influenciado pela condicéo social das
pessoas e pelo local onde residem. Apontam uma reducdo das desigualdades sociais ao
mesmo tempo em que aumentam as disparidades geograficas. Em geral, verificou-se que a
renda teve maior influencia sobre o acesso do que a escolaridade. Esse estudo incorpora a
dimensdo geogréafica além da social a exemplo do que foi feito por Neri e Soares (2002).

Palermo, Portugal e Souza (2005) verificaram a equidade horizontal no acesso a
saude na Regido Sul do Brasil a partir de dados da PNAD de 1998 ao estimar um modelo
Hurdle Binomial Negativo. Os resultados para os trés estados indicam a existéncia de
desigualdade econémica no acesso a consultas em favor dos mais ricos. No caso de
internacdes, apesar da maior probabilidade de internacdo dos individuos de decis mais
altos, o tempo de permanéncia foi maior entre os mais pobres. Isso é devido ao SUS ser
um provedor que tolera um tempo de permanéncia maior que os planos de salde.

O trabalho de Rodrigues, Filho e Procépio (2010) apurou o impacto das doencas
cronicas e das caracteristicas econdémicas e sociais sobre a percep¢do que os individuos
tém a respeito do seu proprio estado de saude. O estudo empirico feito para o Brasil com
os dados provenientes da PNAD de 2008 calculou indices de Theil que procuraram
averiguar a concentracdo de determinadas caracteristicas em individuos que se
autodeclararam em mau estado de saude, e posteriormente foi estimado um modelo logit a
fim de mensurar a forma como essas caracteristicas implicavam nessa resposta. Os autores
indicam haver uma concordancia entre os resultados dos indices de Theil e os do modelo
probabilistico concluindo que a probabilidade de um individuo se declarar em bom estado
de saude depende de caracteristicas como escolaridade, género, idade e tipo da doenca
cronica. Dada a inclusdo das doencas crénicas no modelo, ocorre perda de significancia
dos fatores econdémicos ou reducdo dos seus efeitos.

Na conjuntura das desigualdades em saude, também ¢é relevante o estudo da
morbidade da obesidade e sua relagdo com as medidas de status socioecondémico. Segundo
Law, Power, Graham et al. (2007), a medida que 0s paises enriqguecem e se tornam mais
saudaveis, as principais causas de morte mudam de doencas infecciosas para doencas

crénicas, processo conhecido como transicado epidemioldgica. Apesar do aumento do nivel
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de bem-estar, da melhora na salde da populacdo e das mudangas no padrdo de
morbimortalidades, as desigualdades socioecondmicas em salide permanecem.

A obesidade enquanto doenca crénica também pode ser avaliada do ponto de vista
das desigualdades socioecondmicas em saude bem como os determinantes associados a
essa morbidade. Foram encontradas desigualdades socioeconémicas na distribuicdo da
obesidade nos Estados Unidos entre os adultos de 18 a 60 anos por Zhang e Wang (2004).
As mulheres apresentaram uma associacao inversa entre a situacao socioecondmica e a
obesidade e resultados mais acentuados que os homens. A desigualdade é maior entre as
pessoas de 41 a 49 anos e entre os individuos com cor da pele branca.

Na Espanha tambem se verificou desigualdades socioecondmicas em obesidade
favoravel a populacdo pertencente as camadas mais privilegiada. Costa-Font e Gil (2008)
estimaram os determinantes da obesidade para toda a populacdo espanhola no periodo de
2003 a partir de um modelo de probabilidade linear e um modelo probit, bem como
indices de desigualdade de renda em obesidade e a decomposicdo dessa desigualdade. Eles
concluem que a escolaridade e as varidveis demogréaficas tém maior influéncia sobre a
desigualdade.

O estudo feito para a Franca entre 1970 e 2003 por Singh-Manoux et al. (2009)
estima o indice relativo de desigualdade (IRD) para a obesidade, ranqueada pela educacao.
Eles sugerem que as taxas de obesidade tém aumentado mais rapidamente em grupos com
menor nivel de educacdo formal.

Em sintese, as desigualdades, tanto em satide como em obesidade, sdo favoraveis
aos grupos com maior status socioecondmico. Independente da medida utilizada para o
estado de salde ou para a condi¢do socioeconémica. Estudos sobre a desigualdade em
obesidade no Brasil ainda sdo um tema pouco explorado na literatura econémica e, por
iSso, serve também como motivacgédo para o presente estudo. O capitulo seguinte descreve

a estratégia empirica e a fonte dos dados utilizada nesse estudo.
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3 ESTRATEGIA EMPIRICA E FONTE DE DADOS

O presente capitulo faz uma breve descricdo dos métodos de estimacéo, os indices
e curvas de desigualdade utilizados no ensaio 1 e o modelo de determinantes no ensaio 2.
Na sequencia discute-se a fonte de dados. As estimagdes dos modelos foram realizadas
utilizando o software Stata 12.

3.1 INDICE DE CONCENTRACAO

Existem vérias medidas de desigualdade em saude amplamente utilizadas na
literatura. Porém, segundo Wagstaff, Paci e van Doorslaer (1991), somente o indice de
concentracdo (IC) e o indice relativo de desigualdade (IRD) atendem simultaneamente a
trés propriedades bésicas importantes: 1) reflete a dimensdo socioecondémica das
desigualdades em salde; 2) reflete a situacdo do conjunto da populagdo; 3) é sensivel a
mudancas na distribuicdo da populacdo entre os grupos socioeconémicos. Além de evitar
as distorcdes apresentadas por outras medidas, esses dois indices permitem uma
comparacdo com o0s resultados obtidos nos estudos para outros paises. De acordo
Kakwani, Wagstaff e van Doorslaer (1997), os resultados obtidos a partir o IRD e do IC
sdo semelhantes além de que o primeiro é indicado para casos de dados agregados
enquanto o segundo é mais utilizado para microdados. Dessa forma, o presente estudo
considera somente os ICs e sua respectiva representacdo grafica.

Para Wagstaff, Paci e van Doorslaer (1991) o IC fornece uma medida da extensao
das desigualdades em salde que sdo sistematicamente associadas a condicdo
socioecondmica. O indice é obtido pelo dobro da &rea entre a curva de concentragdo de
saude e a diagonal. Varia entre -1 e +1 quando L(s) esta acima da linha diagonal ou
abaixo, respectivamente e assume valor zero quando a curva coincide com a diagonal

(situacdo de igualdade plena).

A variavel referente ao estado de salde utilizada € a obesidade calculada a partir do
IMC e as varidveis de bem-estar que ranqueia a populacdo sdo a renda per capita e a

escolaridade. Para o caso de auséncia de saude (obesidade), o indice assume valores
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negativos se a desigualdade favorece os individuos mais abastados ou valores positivos se
favorecer os individuos mais pobres. O indice e a curva de concentracdo sao
complementares no sentido de permitir uma melhor apuracdo da magnitude das

desigualdades. Por isso, a seguir apresenta-se uma descricao das curvas de concentracao.

3.2 CURVAS DE CONCENTRACAO

A curva de concentracdo de saude € a representacdo grafica do IC, ao montar um
diagrama da curva representando no eixo das abscissas (x) a propor¢do acumulada da
populacdo ordenada de modo crescente pela varidvel socioeconémica, e no eixo das
ordenadas (y) a proporcao acumulada de individuos reportando um determinado estado de

salide ou auséncia de saude (morbidade), no caso a prevaléncia da obesidade.

Figura 3: Curva de Concentracéo de Salde

Pronorcao acumulada de obesidade

Propor¢do acumulada da  Populagdo
ordenada pelo status socioeconémico

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.

A interpretacdo da curva de concentracdo ¢ semelhante a interpretacdo do IC que
varia de acordo com o critério de salde empregado. Se o critério para classificar os
individuos em saudaveis e ndo saudaveis for a variavel saude autoavaliada, quando a curva
encontrar-se acima da diagonal representa a desigualdade em favor da parcela da
populacdo menos privilegiada, pois 0s mais pobres apresentariam um melhor estado de
salde e quando esta abaixo da diagonal, a desigualdade ocorre em favor dos mais
abastados. Entretanto, se o critério utilizado for a existéncia de alguma doenca crénica ou
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a presenca de uma morbidade como a obesidade, a curva acima da diagonal reflete
desigualdade em favor dos mais ricos, pois nesse caso, a prevaléncia da doenca cronica
estaria concentrada na populacdo mais pobre. A diagonal nos dois casos representa

perfeita igualdade entre os grupos.

3.3 MODELO DE DETERMINANTES

Os determinantes socioecondmicos, demograficos e de estilo de vida da obesidade
e do sobrepeso sdo muito variados e pouco estudados. A fim de analisar os determinantes

do ambiente obesogénico, estimou-se um modelo de escolha discreta logistico.

Em que é a varidvel dependente binaria, que assume valor 1 se a mulher for obesa e
valor 0, caso contrario. O vetor X representa 0s determinantes socioeconémicos,
demograficos e de estilo de vida para cada mulher, como a renda, escolaridade, doencas
cronicas e o local de residéncia entre outros. Esse modelo foi escolhido por evitar o0s
problemas decorrentes do emprego do modelo de probabilidade linear (MPL) e permitir o
calculo das raz@es de chance (Odds ratios).

A partir desse modelo, é possivel fazer uma analise das razdes de chance. Em que
traduz da diviséo entre a probabilidade de ocorréncia de um evento e a probabilidade do

seu complemento.

Quando essa razdo assume valor 1 indica que os dois eventos sdo igualmente
provaveis. Para a presente analise, calculam-se as chances de estar obesa associadas a cada
determinante por meio de uma simples algebra: (Odds ratio — 1) x 100.

Os critérios de informagfes de Akaike (AIC) e Schwarz/Bayesiano (BIC) foram
utilizados para escolher o modelo mais adequado a partir das especificagfes de

escolaridade.
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3.4 FONTE DE DADOS

Os dados provém da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da
Mulher (PNDS) de 2006 que integra o Projeto Mundial de Pesquisas de Demografia e
Saude (Demographic and Health Survey- DHS). Foi realizada entre 2006 e 2007,
financiada pelo DECIT/ Ministério da Salde e coordenada pelo Centro Brasileiro de
Analise e Planejamento (CEBRAP). A fim de estudar o padrdo de morbidades associadas
ao excesso de peso e as condi¢bes socioecondmicas das mulheres brasileiras,
considerando-se as principais regides, utilizou-se varidveis relativas as caracteristicas do
ambito econbmico, social, demogréafico, de estilo de vida e algumas medidas
antropomeétricas.

De acordo com o Relatério da PNDS (2006), esta € uma pesquisa domiciliar por
amostragem probabilistica complexa, com representatividade nacional e as unidades
amostrais selecionadas em dois estagios dentro de cada estrato: unidades primarias
(setores censitarios) e unidades secundarias (unidades domiciliares).

Em 2006, a amostra da PNDS compreendia 14.617 domicilios entrevistados das
cinco regides do Brasil inclusive as favelas e zonas rurais e 15.575 mulheres em idade
fértil de 15 a 49 anos. Como o foco do estudo é para a obesidade, selecionaram-se apenas
as mulheres a partir de 20 anos de idade devido as especificidades do calculo da
antropometria das adolescentes. Foram excluidas da amostra as mulheres gestantes e as
que estavam amamentando no periodo, pois essas ndo estariam em seu peso normal,
comprometendo o célculo e andlise dos IMCs e do nivel de obesidade.

S80 poucas as pesquisas que envolvem a coleta de informacgdes sobre as
caracteristicas antropométricas da populacdo. Para o Brasil, as principais pesquisas que
contem esse tipo de informacdo sdo a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da
Crianca e da Mulher (PNDS), a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) e a Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico (Vigitel).

A escolha PNDS se deve além das varidveis antropométricas de altura e peso
presentes no questionario que permitem o calculo do indicador de morbidade, nesse caso 0
IMC, inclui também a medida da circunferéncia da cintura das mulheres, que é o foco do
presente estudo. Outras pesquisas domiciliares como a PNAD ndo contemplam essas
informagdes. Outro aspecto a ser considerado € a variavel renda que pode ser obtida de
forma direta na PNDS diferentemente do Vigitel.
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ApoOs essa breve descri¢do dos indices de desigualdade, da curva de concentragéo,
do modelo economeétrico e da fonte de dados a serem utilizadas nesse estudo. Os proximos
capitulos apresentam dois ensaios. O primeiro trata das desigualdades socioecondmicas no
Brasil, dando énfase para a obesidade. J& 0 segundo ensaio apresenta uma analise dos

determinantes da obesidade e do sobrepeso a partir de uma abordagem ecoldgica.
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4 ENSAIO 1 - DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NO BRASIL: UM
ESTUDO PARA OBESIDADE

Resumo

Este ensaio tem por objetivo analisar as desigualdades socioecondmicas em salde no que
se refere a obesidade para o Brasil e regides tendo como foco as mulheres em idade fértil
dos 20 aos 49 anos. Para averiguar como a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade esta
distribuida entre as principais regides brasileiras em relagdo a condicdo socioeconémica,
foram calculados indices de concentracdo semelhantes ao indice de Gini e curvas de
concentracdo semelhantes a curva de Lorenz. A base de dados para fazer as analises foi
extraida da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de
2006. Os resultados apontam para uma maior concentracdo da obesidade incide nas
camadas mais baixas da distribuicdo de renda e de escolaridade, o que contradiz a hipdtese
de que em paises em desenvolvimento a relacdo entre bem-estar e obesidade € positiva,

mesmo que atenuada quando comparada com as nac¢des subdesenvolvidas.

Abstract

This essay aims to examine socioeconomic inequalities in health concerning to obesity for
Brazil and its regions focusing on women in fertile age. To investigate how the prevalence
of overweight and obesity is distributed among Brazilian regions regarding the
socioeconomic status, indexes of concentration similar to Gini Index and concentration
curves similar to Lorenz Curve were calculated. The data used in this analysis are from
2006 Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS). The
results show that the concentration of obesity is highest on the lower rungs of the income
and schooling distribution, contradicting the hypothesis that in developing countries the
relation between welfare and obesity is positive, even attenuated when compared to

underdeveloped nations.
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4.1 INTRODUCAO

A obesidade é classificada no Ministério da Saude (2006) como uma doenca néao
transmissivel e como o fator de maior risco entre os adultos. Além de interferir na duracéo
e qualidade de vida, tem implicacGes diretas na aceitacdo social dos individuos. Segundo
nota da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), o sobrepeso e a obesidade constituem a
quinta maior causa de morte no mundo. Aproximadamente 2,8 milhdes de adultos morrem
por ano devido a essas causas. Na configuracdo atual, o sobrepeso e a obesidade sdo
causas mais recorrentes de morte dos individuos que a subnutrigéo.

Segundo os dados da Pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) para o periodo de 2006 a 2011, o
sobrepeso e a obesidade aumentaram no Brasil atingindo a todas as faixas etarias,
independente do género. Atualmente a propor¢do da populacdo com sobrepeso é de 49% e
com obesidade é de 16%. Essa morbidade era considerada um problema exclusivo de
paises com elevadas rendas, entretanto, atualmente a sua prevaléncia é crescente também
nos paises de baixa e média renda, em particular nas areas urbanas.

Segundo Law et al. (2007), a medida que 0s paises enriquecem e se tornam mais
saudaveis, as principais causas de morte mudam de doencas infecciosas para doencas
crbnicas, como € o caso da obesidade, processo conhecido como transi¢do epidemioldgica.
No estudo feito por Monteiro et al. (2004) os autores verificaram que a obesidade nédo é
somente um problema das camadas mais elevadas da distribuicdo socioecondmica em
paises em desenvolvimento. A medida que o PIB destas na¢Bes aumenta, a proporcéo de
obesos tende a se concentrar mais nos grupos populacionais com piores condigdes
socioecondmicas. Sendo assim, haveria uma associa¢do positiva entre bem-estar como
proxy do crescimento econdmico e a obesidade, verificada nos paises ndo desenvolvidos
ou em desenvolvimento. Enquanto que nos paises desenvolvidos essa relacéo é negativa.

O Brasil é considerado um dos paises com maior nivel de desigualdade de renda.
Segundo estudo de Figueiredo e Silva (2012) essa concentragdo € resultado de uma
construcao historica de intensas desigualdades de oportunidades. As disparidades entre as
regibes brasileiras vdo além da questdo das oportunidades. Estudos como os de como
Barros, Henriques e Mendonga, (2000) e Ramos e Vieira (2000) apontam para uma alta
desigualdade de rendimentos. Enquanto que Ferreira (2000) constata a presenga de
desigualdade de escolaridade favoravel a parcela da populacdo mais rica. Nesse sentido,

ao observar uma morbidade como a obesidade, provavelmente, o padrdo de desigualdade
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seria semelhante ao encontrado nos estudos feitos para renda e escolaridade. Diversos
trabalhos tém focado na tematica da obesidade, porém nédo séo abordagens segundo a 6tica
da ciéncia econdmica. Tendo em vista a vasta literatura existente na area de desigualdade
em salde, o presente estudo busca contribuir fazendo uma analise da desigualdade em
obesidade para o Brasil e regibes a partir dos principais métodos empregados nas
pesquisas da area.

O ensaio esta dividido em quatro secdes além dessa introducdo. Na proxima secéo,
descreve-se a base de dados e as varidveis utilizadas, bem como os métodos de estimacéo
empregados. A terceira secdo apresenta 0s principais resultados encontrados na pesquisa e
a quarta traz a discussao dos resultados.

4.2 ESTRATEGIA EMPIRICA

Para averiguar como a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade esta distribuida
entre as principais regides brasileiras em relacdo a condicdo socioeconémica, sdo
calculados indices de concentracdo semelhantes ao indice de Gini e curvas de
concentracdo semelhantes a curva de Lorenz.

Existem vérias medidas de desigualdade em saude amplamente utilizadas na
literatura. Segundo Wagstaff, Paci e van Doorslaer (1991) somente o indice de
concentracdo (IC) e o indice relativo de desigualdade (IRD) atendem simultaneamente a
trés propriedades bésicas importantes: 1) reflete a dimensdo socioecondmica das
desigualdades em salde; 2) reflete a situacdo do conjunto da populacdo; 3) é sensivel a
mudancas na distribuicdo da populacdo entre os grupos socioeconémicos. Além de evitar
as distor¢bes apresentadas por outras medidas, esses dois indices permitem uma

comparagdo com os resultados obtidos nos estudos para outros paises.

4.2.1 Fonte de Dados

Sd0 poucas as pesquisas que envolvem a coleta de informagcbes sobre as
caracteristicas antropométricas da populacdo. Para o Brasil, as principais pesquisas que
contém esse tipo de informacdo sdo a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da
Crianca e da Mulher (PNDS), a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) e a Vigilancia

de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel).
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A PNDS integra o Projeto Mundial de Pesquisas de Demografia e Saude
(Demographic and Health Survey- DHS) foi realizada entre 2006 e 2007, financiada pelo
DECIT/ Ministério da Saude e coordenada pelo Centro Brasileiro de Analise e
Planejamento - CEBRAP. De acordo com o Relatério da PNDS-2006 (2008), o
MEASURE DHS tem como objetivo prover dados e andlises para um amplo conjunto de
indicadores de planejamento, monitoramento e avaliagdo de impacto nas éareas de
populacdo, salde e nutricdo de mulheres e criancas nos paises em desenvolvimento,
permitindo a comparabilidade internacional e nacional. O inquérito engloba temas
relacionados as caracteristicas dos domicilios, a saide da mulher e sua vida reprodutiva, a
salde dos filhos, histdrico das gravidezes, escolaridade, rendimentos, dieta, antropometria
entre outras informacdes.

Em comparacdo com a POF e o Vigitel, a PNDS traz informacdes mais detalhadas
sobre antropometria do individuo, além do peso e da altura, inclui a circunferéncia da
cintura, e sobre as caracteristicas das mulheres, que é o foco do presente estudo.

As medidas relacionadas a peso, altura e circunferéncias da cintura foram
mensuradas duas vezes em cada pessoa e calculada a média aritmética de ambas. O indice
de massa corporal (IMC) segue o padrdo internacional para a medida da obesidade. E
calculado a partir da massa corporal (peso em quilogramas) dividido pelo quadrado da
altura (comprimento e estatura em metros) do individuo. A partir dessas informacdes,
foram consideradas com sobrepeso as mulheres com IMC entre 25 kg/m? e 29,9 kg/m? e
obesas as mulheres com IMC maior ou igual a 30 kg/m? Em relagdo & circunferéncia da
cintura, duas variaveis sdo geradas a partir dessa medida: varidvel risco, caracterizada por
valores de circunferéncia entre 80 cm e 88 cm e a variavel alto risco para medidas igual ou

acima de 88 cm de circunferéncia.
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Variaveis Descricio Amostra Prevaléncia Prop_./ DP
total da obesidade Meédia T
Obesidade 9.368 1734 18,51 10,3884
. Sobrepeso 9.368 30,04 0,4584
Antropometria - p;ce, 9.368 61 2528 04346
Alto Risco 9.368 1658 33,43 0,4718
9.368
Fuma Mulher que fuma algum 9.368 271 16,87  0,3745
tipo de tabaco atualmente 9.368
Diabetes 9.368 100 2,79 0,1646
Morbidades  Hipertenséo 9.368 626 18,25 0,3863
Depresséao 9.368 454 22,37 0,4169
Branca 9.368 683 39,09 0,4880
Preta 9.368 222 9,94 0,2992
Cor da Pele Parda 9.368 768 46,24 0,4986
Amarela 9.368 27 2,79 0,1646
Indigena 9.368 34 1,94 0,1380
Estado Solteira 9.368 156 14,80 0,3551
: Casada 9.368 1360 71,89 0,4495
Conjugal Viuva 9.368 36 1,76 0,1315
Separada 9.368 182 11,55 0,3196
Idade 1: Entre 20 e 29 9.368 378 34,21 0,4744
Gruposde | ie > Entre 30 e 39 9.368 647 3524 04777
Idade Idade_3: Entre 40 e 49 9.368 709 30,55  0,4606
Anos de estudo 9.368 7,44 3,7027
Analfabetismo 9.368 64 3,58 0,1857
Fundamental: 1 e 8 anos
de estudo ou alfabetizacéo 9.368 1088 52,89 0,4992
Escolaridade inicial
Medio: 3 e 11 anos de 9.368 436 31,74 04655
estudo
Superior: 12 ou mais anos 0.368 146 11.80 0.3226
de estudo
Mulher que tinha emprego
remunerado ou
Ocupada desenvolvia alguma 9.368 1066 62,94 0,4830
atividade que gerasse
renda
Y Renda per capita mensal 9.368 104,01 127,62  274,7044
NO: residente do Norte 9.368 230 16,68 03729
NE: residente do Nordeste 9.368 297 19,41 0,3955
Regido SE: re_sidente do Sudeste 9.368 395 21,31 0,4095
S: residente do Sul '
CO: residente do Centro- 9.368 442 21,49 0,4108
Oeste 9.368 370 21,11 0,4081
Urbano Residente da zona urbana 9.368 1204 72,73 0,4454
Rural Residente da zona rural 9.368 530 27,27 0,4454

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNDS 2006.
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Em 2006, a amostra da PNDS compreendia 14.617 domicilios entrevistados das
cinco regides do Brasil e 15.575 mulheres em idade fértil de 15 a 49 anos. Como o foco do
estudo é para a obesidade, selecionaram-se apenas as mulheres a partir de 20 anos de idade
devido as especificidades do célculo da antropometria das adolescentes. Foram excluidas
da amostra as mulheres gestantes e as que estavam amamentando no periodo, pois essas
ndo estariam em seu peso normal, comprometendo o célculo e analise dos IMCs e do nivel
de obesidade. A amostra resultante foi de 9.368 mulheres entre 20 e 49 anos.

Como pode ser visto no Quadro 2, 18,5% das mulheres em idade fértil entre 20 e 49
anos estdo obesas e 30% com sobrepeso. A maior parte é casada ou vive em unido estavel
(71,9%), cursam o ensino fundamental (52,9%) ou médio (31,7%), esta empregada ou
desenvolvendo alguma atividade que gera renda (62,9%) e se concentram na zona urbana

e no centro-sul do pais.

4.2.2 Caélculo do Indice de Concentragio

Para Wagstaff, Paci e van Doorslaer (1991) o IC fornece uma medida da extensao
das desigualdades em salde que sdo sistematicamente associadas a condigdo
socioecondmica. O indice é obtido pelo dobro da &rea entre a curva de concentracdo de
salde e a diagonal. Varia entre -1 e +1 quando L(s) esta acima da linha diagonal ou
abaixo, respectivamente e assume valor zero quando a curva coincide com a diagonal

(situacdo de igualdade plena).

A variavel referente ao estado de salde utilizada € a obesidade calculada a partir do
IMC e as varidveis de bem-estar que ranqueia a populagdo sdo a renda per capita e a
escolaridade. Para o caso de auséncia de salde (obesidade), o indice assume valores
negativos se a desigualdade favorece os individuos mais abastados ou valores positivos se

favorecer os individuos mais pobres.
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4.2.3 Curva de Concentracao

A curva de concentracdo de saude € a representacdo grafica do IC, ao montar um
diagrama da curva representando no eixo das abscissas (x) a propor¢do acumulada da
populacdo ordenada de modo crescente pela variavel socioeconémica, e no eixo das
ordenadas (y) a proporcao acumulada de individuos reportando um determinado estado de
salde ou auséncia de saude, no caso a prevaléncia da obesidade.

A interpretacdo da curva de concentracdo € semelhante a interpretacdo do IC que
varia de acordo com o critério de salde empregado. Se o critério para classificar os
individuos em saudaveis e ndo saudaveis for a variavel salde autoavaliada, quando a curva
encontrar-se acima da diagonal representa a desigualdade em favor da parcela da
populacdo menos privilegiada, pois 0s mais pobres apresentariam um melhor estado de
salde. E quando a curva esta abaixo da diagonal, a desigualdade ocorre em favor dos mais
abastados. Entretanto, se o critério utilizado for a presenca de alguma doenca cronica ou a
presenca de uma morbidade como a obesidade, a curva acima da diagonal reflete
desigualdade em favor dos mais ricos, pois nesse caso, a prevaléncia da doenca cronica
estaria concentrada na populacdo mais pobre. A diagonal nos dois casos representa
perfeita igualdade entre 0s grupos.

4.3 DESIGUALDADE EM OBESIDADE: UMA ANALISE DOS RESULTADOS A
PARTIR DA PNDS 2006

Com a finalidade de investigar a existéncia de desigualdades na prevaléncia de
obesidade no Brasil e regides, esta secdo apresenta os resultados referentes a avaliagdo da
desigualdade em obesidade no Brasil sob a Otica da renda e da escolaridade. Inicialmente
sdo analisadas algumas variaveis antropométricas de maneira agregada, em seguida sao
apresentados os indices e as curvas classificados pela renda e por fim os resultados

ranqueados pela escolaridade.
4.3.1 Panorama Geral
Os dados apresentados na Tabela 2 provém da estimacdo dos indices de

concentragdo para algumas caracteristicas antropométricas para o Brasil (obesidade,

sobrepeso, risco e alto risco). Percebe-se que em sua maioria os indices sdo significativos
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a 10%. Considerando as caracteristicas antropomeétricas, exceto a varidvel risco, os indices
negativos expressam desigualdade favoravel as mulheres pertencentes as classes de renda
mais elevadas e que possuem maior nivel de escolaridade. Ao comparar as variaveis de
bem-estar (renda e escolaridade), os indices ranqueados segundo a escolaridade sdo

maiores em termos absolutos comparados com os indices ordenados pela renda.

Tabela 2: indices de Concentragio Antropométricos para o Brasil, segundo Renda e
Escolaridade em Anos de Estudo - PNDS 2006

Variaveis de . . .
Obesidade Sobrepeso Risco Alto Risco
Bem-Estar
Renda -0,0775*** -0,0037 0,0030 -0,0474***
Escolaridade -0,1258*** -0,0494*** -0,0161 -0,1077***

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNDS 2006.
Nota: (*) significativo a 10%; (**) significativo a 5% e (***) significativo a 1%.

Os resultados obtidos a partir da estimacdo das curvas de concentracdo para essas
mesmas variaveis, respaldam os indices obtidos anteriormente e apresentados na Tabela 2.
A Figura 4 demonstra que a obesidade e o alto risco de complicagdes metabdlicas estdo
mais concentrados entre as mulheres com menor renda enquanto 0 sobrepeso e 0 risco
daquelas complicacGes estdo praticamente iguais a linha de igualdade.

Os resultados para escolaridade sdo mais acentuados para todas as variaveis, pois
as curvas estdo mais distantes da diagonal. A desigualdade continua favoravel as mulheres
com maior padrdo de vida, nesse caso, maior grau de instrucdo. O nivel de concentracédo €
maior ao tomar como critério a obesidade e o alto risco. Os percentis iniciais e finais

apresentam menor concentracdo independente da varidvel analisada.
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Figura 4: Curvas de Concentracdo para Caracteristicas Antropomeétricas, segundo a
Renda e Escolaridade em Anos de Estudo para o Brasil

==

@ /
=

© T T T T

2 4 6 8
Proporgdo acumulada da populagéo ordenada pela variavel renda

45° line

Obesidade

Sobrepeso Risco

Alto Risco

= T T T T 1

2 4 6 8
Proporcéo acumulada da populagéo ordenada pela variavel escolaridade

45° line

Obesidade

Sobrepeso Risco

Alto Risco

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.

Em geral, as estimativas dos indices e curvas de concentracdo para o Brasil,
revelaram-se favoraveis as mulheres com maior nivel de bem-estar, seja a renda ou a

escolaridade.

4.3.2 Classificagdo Segundo Niveis de Bem-Estar: Renda Domiciliar per Capita e

Anos de Escolaridade

Como encontrado no indice para todo o Brasil, na Tabela 3, os numeros sédo

menores que zero consequentemente, a concentracdo dessa morbidade é maior entre as
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mulheres com pior condicdo de vida, exceto no caso da regido norte, em que
contraditoriamente favorece as mais desprovidas monetariamente. Apesar da renda nessa
regido ser das mais baixas, o indicador aqui utilizado é a renda domiciliar per capita e
nesse caso, a regido Norte apresenta a maior renda além de mostrar-se com as menores
taxa de prevaléncia de obesidade. Somente as regides, Sudeste, Sul e Centro-Oeste sdo
estatisticamente significantes e apresentam concentragdo mais elevada, inclusive maior
que a media nacional. Aparentemente ndo ha grande diferenca entre morar na area rural ou
urbana, pois somente os indices da zona urbana das regides Sul e Sudeste foram
significantes.

Quanto ao estado conjugal da mulher, as categorias foram significativas a 10%,
menos para a mulher separada ou divorciada. Os sinais negativos para a maioria dos
estados sugerem maior concentracdo da morbidade na parcela das mulheres menos
favorecidas.

O analfabetismo e o ensino médio ndo se mostram significantes. Para o ensino
fundamental e superior, os indices foram negativos e significantes a 1% e a 5%
respectivamente. Para esses niveis de instrucdo, a concentragdo ocorre no grupo mais
pobre, favorecendo as mulheres mais abastadas.

Para todas as categorias de cor da pele, os indices sugerem também maior
concentracdo da morbidade entre as mulheres com menor renda. Somente as categorias
branca e parda foram significantes e apresentam maior propor¢do de mulheres obesas com
menor bem-estar econdmico comparada com a média do pais.

Os resultados para as mulheres ocupadas e fumantes foram significantes a 10%. No
caso das mulheres ocupadas, ndo ocupadas e fumantes a concentracdo em obesidade é

maior quanto maior for o nivel de renda domiciliar per capita.
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Tabela 3: indices de Concentragio em Obesidade, segundo Renda e Escolaridade em
Anos de Estudo — PNDS 2006

Variaveis Renda Escolaridade

Macro Regido

Norte 0,0070 -0,1101***
Rural 0,0378 -0,1257
Urbano -0,0363 -0,1328***
Nordeste -0,0318 -0,1163***
Rural -0,1055 -0,1533**
Urbano -0,0271 -0,1141%***
Sudeste -0,0953*** -0,1446***
Rural 0,0004 -0,0956**
Urbano -0,1244*** -0,1520***
Sul -0,0778*** -0,1211***
Rural -0,0646 -0,1113**
Urbano -0,0837*** -0,1309***
Centro-Oeste -0,1294*** -0,1455%**
Rural -0,0524 -0,0980**
Urbano -0,1238 -0,1328***
Estado Conjugal

Solteira -0,2021*** -0,1700***
Casada -0,0647*** -0,1083***
Vilva 0,2256*** 0,1229
Separada -0,0340 -0,0570
Escolaridade

Analfabetismo 0,0404 -
Fundamental -0,0251* -
Médio -0,0153 -
Superior -0,1123** -

Cor da Pele

Branca -0,0815*** -0,1344***
Preta -0,0303 -0,1011%***
Parda -0,0802*** -0,1168***
Amarela -0,1596 -0,2055**
Indigena -0,0645 -0,1186
Ocupacao

N&o ocupada -0,0708*** -0,1360***
Ocupada -0,0774*** -0,1185***
Idade

20-29 -0,1016*** -0,1329***
30-39 -0,0943*** -0,0816***
40-49 -0,0510*** -0,1028
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Tabela 4: indices de Concentragio em Obesidade, segundo Renda e Escolaridade em
Anos de Estudo — PNDS 2006 (continuagéo)

Variaveis Renda Escolaridade

Doencas Cronicas

Hipertensao -0,0023 -0,0468**
Diabetes -0,0654 -0,0120
Depresséao -0,0335 -0,0904***
Nao fumantes -0,0846*** -0,1447
Fumante -0,0502 -0,0326
Brasil -0,0775*** -0,1258***
Rural -0,0410* -0,1010***
Urbano -0,0806*** -0,1294%**

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.
Nota: (*) significativo a 10%; (**) significativo a 5% e (***) significativo a 1%.

Ainda de acordo com a Tabela 3, os indices de concentracdo em obesidade para as
macro regides brasileiras ranqueadas pela escolaridade em modulo sdo maiores que 0s
encontrados para as mesmas varidveis classificadas de acordo com a renda
consequentemente a concentracdo € mais elevada quando a medida de bem-estar utilizada
é a primeira. Nesse caso, a analise da concentracdo dessa morbidade indica que a
proporcdo de mulheres obesas € maior entre 0s niveis mais baixos de educacéo,
favorecendo as mulheres com maior grau de instrucdo em todas as regies. Os indices em
sua maioria séo significantes a 10% e a 5%, menos a area rural da regido norte. Diferente
das estimacdes feitas de acordo com a renda, as regides Sudeste e Centro-Oeste é que
apresentam 0s maiores niveis de concentracdo, superando o nivel médio do pais. Para a
maioria das regides, a concentracao nas areas urbanas é maior que na zona rural, porém a
regido Nordeste essa relagao € inversa.

Com relacdo ao estado conjugal categorizado pela escolaridade, os indices foram
significativos somente para as mulheres solteiras e casadas. Os resultados também
sugerem concentracdo desfavoravel as mulheres com menor escolaridade. Os indices para
as categorias de cor da pele, em sua maioria sdo significativos e sugerem maior
concentragdo em obesidade entre as mulheres com menor escolarizagdo. As variaveis
Hipertensdo e Depressdo foram significantes considerando a estimacdo do indice pela
escolaridade, indicando concentragdo em obesidade favoravel as mulheres com mais anos

de estudo.
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Figura 5: Curvas de Concentragcdo em Obesidade, segundo Renda e Escolaridade em
Anos de Estudo para o Brasil — Macro Regiéo
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.

Como podem ser observadas na Figura 5, as curvas ranqueadas pela renda estéo
acima da reta de igual, exceto a regido norte, demonstrando concentracdo em obesidade
em favor das mulheres com maiores niveis de bem-estar. O Norte apresenta dois
resultados, pois a curva desta regido cruza a diagonal em torno do 70° percentil. Para os
percentis iniciais até mais da metade da distribuicdo, a concentracdo € maior entre as mais
ricas e para os percentis finais, a concentracéo é favoravel as mais pobres.

Ao considerar a escolaridade como medida de bem-estar, as curvas tornam-se
acentuadamente mais distantes da linha de igualdade e mais proximas entre si, refletindo o

fato dos indices para escolaridade variarem de -0,11 a -0,14 enquanto que os indices para
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renda apresentam maior variabilidade entre 0,01 e -0,13. No caso do Nordeste, a curva
esta muito proxima da diagonal nos percentis iniciais, a partir do 20° percentil é que a

concentracdo segue o padrdo das demais curvas.

4.4 DISCUSSAO

Além das desigualdades de renda, escolaridade, emprego entre outras, verifica-se
que ocorre concentracdo em obesidade a favor das mulheres mais abastadas. Esses
resultados estdo em concordancia com a literatura nacional de desigualdades em salde. A
partir dos indices de concentracdo para varidveis de mobilidade fisica, doenca crénica e
salde autoavaliada, Noronha (2002) verificou a existéncia de desigualdade em salde em
favor dos grupos de alta renda e escolaridade para o Brasil, exceto para os estados da
regido nordeste ao empregar a renda como indicador de bem-estar. As estimacOes feitas
por Diaz (2003) utilizaram a saude autoavaliada como medida do estado de salde. Nesse
caso, a desigualdade é favoravel aos individuos pertencentes as camadas mais elevadas de
renda e consumo.

Alguns estudos internacionais sobre desigualdade em obesidade também
estimaram indices de concentracdo socioeconémica. A desigualdade de renda em
obesidade verificada na Espanha é considerada pro-rico. Os indices estimados por Costa-
Font e Gil (2008) estdo em torno de -0,10 e -0,08 a depender do método de estimacéo,
enquanto o resultado para os Estados Unidos encontrado por Zhang e Wang (2004) é de -
0,05. O padrdo da concentracdo em obesidade entre as mulheres brasileiras (-0,08) é
ligeiramente menor que o encontrado para a populacdo espanhola e maior que 0s
estadunidenses. Porém ao fazer uma analise por género, o IC para obesidade das mulheres
dos EUA (-0.08) se aproxima do encontrado no presente estudo e para o sobrepeso é de -
0,05, superando o verificado para as brasileiras. As estimativas de Ljungvall e Gerdtham
(2010) para a populagdo sueca a partir dos 20 anos corroboram com os numeros deste
trabalho, porém a magnitude dos indices é mais elevada, variando de -0,28 a -0,14. Talvez
isso se deve a proxy de renda empregada nesse estudo, pois diferente do que foi feito para
0 Brasil, a variavel socioecondmica contabiliza além dos rendimentos, outros medidas de
riqueza e beneficios.

Outras formas de estimar as desigualdades socioeconémicas em obesidade também
foram empregadas por Wen, Chen e Tsai (2010) para o Taiwan, Yoo, Cho e Khang (2010)

para a Coréia do Sul e por Faeh, Braun, e Bopp (2010) para a Suica. No Taiwan,
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verificou-se a partir de modelos de regressdo linear que a associacdo entre pobreza e
obesidade é significante, porém esta presente somente nas areas menos desenvolvidas.

Para as mulheres sul-coreanas de 25 a 64 anos, menor classificacdo
socioecondmica, independente do indicador utilizado, estd associada a sobrepeso. A
desigualdade também pode ser observada a partir da varidvel obesidade abdominal
(circunferéncia da cintura), nesse caso € crescente e esta associada principalmente a alta
escolaridade e renda.

A concentracdo € maior quando considerada a obesidade em vez do sobrepeso para
0s dados suicos de 1992 a 2007. Embora todas as medidas de bem-estar estejam
relacionadas com excesso de peso, o0s resultados estimados a partir da escolaridade
apresentam uma associa¢do mais forte, principalmente entre as mulheres.

Na Franca, as taxas de obesidade sd@o semelhantes entre os géneros, porém, o
indice de desigualdade relativa calculado por Singh-Manoux et al. (2009) indicam que a
desigualdade em obesidade segundo escolaridade é maior entre as mulheres.

Ao considerarmos anos de escolaridade como medida socioecondmica, a
concentragdo em obesidade foi maior em relacdo aquela estimada a partir da renda
domiciliar, para todas as medidas antropométricas. Desagregando os indices por regides e
outras caracteristicas, esse padrdo também é constatado. Essa diferenca, possivelmente se
deve a erro de medida, pois a tendéncia dos individuos é superestimar rendas muito baixas
e subestimar rendas muito altas.

De acordo com os resultados encontrados neste trabalho, a maior concentragéo de
obesidade incide nas camadas mais baixas da distribuicdo de renda e de escolaridade,
contradizendo a hip6tese de que em paises em desenvolvimento a relagcdo entre bem-estar
e obesidade é positiva ainda que atenuada quando comparada com as nagdes
subdesenvolvidas. Esse resultado poderia ser explicado pelo fato do Brasil ser um pais
singular e pelas caracteristicas da amostra utilizada, pois é restrita dos 20 aos 49 anos de
idade e poderia ndo representar tdo bem a populac¢éo nesse caso. Outro argumento seriam
as grandes disparidades do Brasil. Segundo a OMS (2002) as doengas infecciosas sdo
associadas a pobreza e mais frequentes em paises com baixos niveis de renda enquanto as
doencas cronicas relacionadas ao estilo de vida séo caracteristicas de na¢Ges com padréo
de renda mais elevado e estabilizado. Por ser um pais em desenvolvimento, o Brasil ainda
vive uma fase em que a renda é crescente, ainda ndo se estabilizou e dessa forma os dois

tipos de doenca coexistem.
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Os resultados desse estudo mostram que para as medidas de auséncia salde
utilizadas, as mulheres classificadas com niveis de renda e escolaridade mais baixos,
apresentam uma proporcdo maior de pessoas obesas, com sobrepeso e obesidade
abdominal (baseada na circunferéncia da cintura) que as pessoas mais ricas e

escolarizadas, ou seja, a relagdo entre bem-estar e obesidade encontrada € inversa.
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5 ENSAIO 2 -FATORES ASSOCIADOS A OBESIDADE E AO SOBREPESO:
UMA ABORDAGEM ECOLOGICA

Resumo

Este ensaio tem por objetivo analisar os fatores associados a obesidade e sobrepeso por
meio de uma abordagem ecoldgica, para as mulheres em idade fértil de acordo com os
aspectos demograficos, econdmicos e de estilo de vida. Para cumprir com 0 proposto
foram utilizados os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da
Mulher (PNDS) de 2006 e estimado um modelo logistico de determinantes para obesidade
apoiado em uma abordagem ecoldgica apresentada por Kumanyika et al. (2002) através do
relatério do International Obesity Task Force (IOTF). A partir dos resultados encontrados,
observou-se uma relacdo negativa entre obesidade e as variaveis de renda, escolaridade, e
0 habito de fumar. Algumas doencas crénicas como diabetes e hipertensdo tem impacto
positivo sobre as chances de desenvolver obesidade assim como a idade. O local de
residéncia também € um fator determinante, embora haja diferentes probabilidades no que

se refere a ocorréncia da obesidade.

Abstract

The goal of this essay is to analyze the factors associated of obesity and overweight
through an ecological approach to women in fertile age according to demographic aspects,
socioeconomic information and lifestyle. In order to accomplish the purpose of the
research, the 2006 Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(PNDS) data were used to estimate a logit model of determinants of obesity inspired in the
ecological approach presented in the report International Obesity Task Force (IOTF) by
Kumanyika et al. (2002). The evidences show a negative relation between obesity and
income variables, schooling and smoking habit. Some chronicle diseases such as diabetes
and hypertension have a positive impact on the likelihood of developing obesity as well as
the age. The place of residence is also a determining factor, although there are different

probabilities regarding the occurrence of obesity.
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5.1 INTRODUCAO

A obesidade segundo nota da OMS (2011) é caracterizada pela acumulacédo
excessiva de gordura corporal com potencial prejuizo a salude, decorrente de varios
fatores, sejam esses genéticos ou ambientais. As sociedades que estdo em transi¢ao para o
estilo de vida ocidentalizado, tém experimentado aumentos substanciais na sua
prevaléncia (POSTON II; FOREYT, 1999), porém esse processo é ascendente em todos 0s
paises. A OMS reconhece a obesidade enquanto epidemia, sendo o maior problema néo
reconhecido de salde publica que a sociedade contemporanea enfrenta, afetando os
individuos sob diversos aspectos que ndo somente o bem-estar fisico ou a questdo
psicossocial.

A partir dos dados da POF e do Vigitel, Ferreira e Magalhdes (2011) apontam que
essas informacBes vao de encontro a ideia predominante de que os problemas alimentares
associados ao excesso dietético predominam entre os paises desenvolvidos. As causas do
aumento de peso encontradas na literatura sdo as mais diversas, entre elas os fatores
genéticas, problemas endocrinolégicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), doencas
crénicas como a depresséo e a diabetes (EVERSON et al., 2002), a indisponibilidade de
alimentos saudaveis a custos acessiveis para as camadas mais pobres da populacéo
(DREWNOWSKI, 2009), melhores condicBes de vida que estimulam o sedentarismo
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004), baixa escolaridade (ROSKAM et al., 2010,
RANA; HERMAN; STEFAAN, 2009 e FAEH; BRAUN; BOPP, 2010) e as escolhas
individuais de estilo de vida e por fim a questdo ambiental (KUMANY IKA et al., 2002).

Apesar da ampla discussdo sobre as causas da obesidade e do sobrepeso, esse
topico tem sido pouco explorado na literatura econdmica em particular para o caso do
Brasil. O presente estudo visa contribuir com essa literatura ao apresentar uma analise dos
determinantes da obesidade e sobrepeso para as mulheres em idade fértil, considerando os
aspectos demograficos, econémicos e de estilo de vida. Além da presente introducdo, o
estudo compreende quatro segOes. A segunda secdo apresentada a base de dados
empregada e algumas particularidades do modelo estimado. A terceira e quarta segdes

trazem a analise e discussdo dos principais resultados obtidos das razdes de chance.



52

5.2 METODO

Os dados utilizados s@o da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e
da Mulher de 2006 (PNDS-2006) que se insere no Projeto Mundial de Pesquisas de
Demografia e Satde (Demographic and Health Survey- DHS). De acordo com o Relatério
da PNDS-2006 (2008), o MEASURE DHS tem como objetivo prover dados e analises
para um amplo conjunto de indicadores de planejamento, monitoramento e avaliacdo de
impacto nas areas de populacdo, saude e nutricdo de mulheres e criangas nos paises em
desenvolvimento, permitindo a comparabilidade internacional e nacional. Particularmente,
no que interessa a esse estudo, a PNDS inclui varidveis antropométricas como peso, altura
e circunferéncia abdominal.

O inquérito ¢ composto por dois questionarios: “Domicilios”, com caracteristicas
dos moradores e do proprio domicilio e 0 questionario de “Mulher” que contém perguntas
relacionadas a salde da mulher e sua vida reprodutiva, satde dos filhos, histérico das
gravidezes entre outras informacgdes. Foram entrevistados 14.617 domicilios das cinco
regibes do Brasil e 15.575 mulheres em idade fértil (de 15 a 49 anos) no ano de 2006.
Porém, este estudo concentra-se entre as mulheres de 20 a 49 anos, por contribuirem com
informacdes mais adequadas para a andlise, principalmente do ponto de vista do célculo e
interpretacdo do IMC. Apos aplicar alguns filtros a amostra remanescente foi de 9.306
observac6es de mulheres.

As estimacfes dos modelos econométricos foram realizadas utilizando o software
Stata 12. Com a finalidade de decompor os fatores ambientais associados a prevaléncia da
obesidade, empregou-se 0 modelo de escolha discreta Logit devido a natureza da variavel
dependente (1 se obesa, 0 caso contrario) ser binaria e pelo modelo permitir uma analise
de razbes de chance (Odds Ratios). A escolha da metodologia se deve aos trabalhos de
Costa-Font e Gil (2008) e Neri e Soares (2002). Em que o primeiro trabalho estima um
modelo probit para decompor a desigualdade em obesidade na Espanha em 2003 e o
segundo aplica um logit a fim de analisar os determinantes do consumo de servicos de
salde para o Brasil e 1998.

Com o proposito de melhor explicar os determinantes, foram testadas duas
especificacdo para a variavel escolaridade. Os critérios de informag6es utilizados para
escolher o modelo mais apropriado foram: Akaike (AIC) e Schwarz/ Bayesiano (BIC). Foi
estimando um modelo considerando quatro varidaveis dummies que representavam um

determinado nivel de escolaridade, assumindo 1 quando a mulher estava naquele intervalo
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e zero, caso contrario. A outra especificacdo dessa mesma variavel foi considera-la como
faixas de estudo semelhantes ao trabalho de Bandeira e Jacinto (2010), em que a variavel
assume o valor da escolaridade, caso a mulher pertenca a essa faixa e zero para as
mulheres das demais faixas de educacdo. Essa especificacdo auxilia na andlise da
prevaléncia da obesidade segundo os niveis de escolaridade e permite que a educagédo
varie dentro de cada faixa e assim estimar a probabilidade de uma mulher se obesa de
acordo com o nivel educacional e para cada faixa.

O modelo de determinantes para obesidade aqui utilizado apoia-se na abordagem
ecolégica apresentada por Kumanyika et al. (2002) por meio de um relatério do
International Obesity Task Force (IOTF). Os autores consideram o ambiente obesogénico
a causa primaria da recente tendéncia de obesidade e suas desigualdades. Essa abordagem
permite os efeitos diferenciados e integrados do ambiente e da sociedade sobre a avaliacdo
da obesidade individual, pois incorpora fatores de diferentes niveis, seja global,
nacional/regional e individual. As varidveis utilizadas na estimacdo sdo descritas no
Quadro 3.
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Quadro 3: Descricdo e Resumo das Variaveis utilizadas nas Estimac6es - PNDS 2006

Amostra Prevaléncia Pron./
Variaveis Descricéo total da Méc?ié D.P.
obesidade
Obesa Variavel dependente dummy: 1, se a
mulher esta obesa; 0, caso contrario 9.306 1725 18,50 | 0,3885
Sobrepeso | Variavel dependente dummy: 1, se a
mulher esta com sobrepeso; 0, caso 9.306 30,00 | 0,4582
Peso Ideal |Variavel dummy: 1, se a mulher esta no
peso ideal; 0, caso contrario 9.306 48,20 | 0,4994
Abaixo do | Variavel dummy: 1, se a mulher esta
Peso abaixo do peso ideal; 0, caso contrario 9.306 330 | 01783
Fuma Variavel dummy: 1, se a mulher fuma; 0,
caso contrario 9.306 1572 16,92 | 0,3749
Plano_saude | Variavel dummy: 1, se a mulher tem plano
de saude; 0, caso contrario 9.306 2239 24,06 | 04274
Diabetes | Variavel dummy: 1, se a mulher tem 9.306
diabetes; 0, caso contrario 260 2,719 | 0,1647
PA Variavel dummy: 1, se a mulher tem 9.306
pressao arterial alta; 0, caso contrario 1702 18,28 | 0,3865
Depressdo | Variavel dummy: 1, se a mulher tem 9.306
depresséo; 0, caso contrario 2086 22,41 104170
Branca | Variavel dummy: 1, se a mulher € branca; 0.306
0, caso contrario 3624 38,94 10,4876
Solteira | Variavel dummy: 1, se a mulher € solteira; 9.306
0, caso contrario 1373 14,77 10,3548
Casada | Variavel dummy: 1, se a mulher € casada; 9.306
0, caso contrario 6690 71,89 | 0,4496
Viuva Variavel dummy: 1, se a mulher € vilva; 0, | 9306
caso contrario 165 1,77 10,1319
Separada | Variavel dummy: 1, se a mulher € separada | g.306
ou divorciada ou desquitada; 0, caso 1078 11,57 | 0,3199
Idade_1 | Variavel dummy: 1, se a mulher tem entre 9.306
20 e 29 anos; 0, caso contrario 3178 34,19 | 04744
Idade_2 |Variavel dummy: 1, se a mulher tem entre 0.306
30 e39 anos; 0, caso contrario 4805 51,61 | 0,4998
Idade_3 |Variavel dummy: 1, se a mulher tem entre 0.306
40 e 49 anos; 0, caso contrario 1323 14,20 | 0,3491
Analfabeta |Variavel dummy: 1, se a mulher é 9.306
analfabeta; 0, caso contrario 332 3,58 | 0,1857
Educ Variavel continua para anos de
escolaridade 9.306 7,43 |3,7030
Fundamental |Varidvel dummy: 1, se a mulher tem entre
1 e 8 anos de escolaridade ou estd em 9.306 4975 5292 | 04992
periodo de alfabetizacdo inicial; 0, caso ’ ’
contréario
Medio Varidvel dummy: 1, se a mulher tem entre
9 e 11 anos de escolaridade; 0, caso 9.306 2953 31,74 | 0,4655

contrario
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Quadro 3: Descricdo e Resumo das Variaveis utilizadas nas Estimac6es - PNDS 2006

(continuacao)

Prevaléncia

Variaveis Descricéo Artr(l)(iztlra da Eﬂrggé D.P.
obesidade
Superior | Variavel dummy: 1, se a mulher tem 12 ou 9.306
mais néos de escolaridade; 0, caso 1096 11,77 10,3222
Ocupada | Variavel dummy: 1, se a mulher tinha
emprego remunerado ou desenvolvia 9.306
atividade que gerasse renda; 0, caso 5852 62,88 | 04831
contrario
LY Logaritmo da renda per capita mensal 9.306 12961
Urbano | Variavel dummy: 1, se mora na zona 9.306
urbana; 0, caso contrario 6771 72,75 | 0,4453
NO Variavel dummy: 1, se reside na regido 9.306
Norte; 0, caso contréario 1554 16,68 | 0,3729
NE Variavel dummy: 1, se reside na regido 9.306
Nordeste; 0, caso contrério L 19,47 10,3960
SE Variavel dummy: 1, se reside na regido 9.306
sudeste; 0, caso contrario 1983 21,31 | 0,4095
S Variavel dummy: 1, se reside na regido 9.306
Sul; 0, caso contrario 1993 2141 | 0,4102
CoO Variavel dummy: 1, se reside na regido 9.306
Centro-Oeste; 0, caso contrario 1966 21,13 | 0,4082
Informacao | Variavel dummy: 1, se teve acesso
informacdo por meio de jornal, revista ou 9.306
televisdo no minimo uma vez por més; 0, 9213 99,00 10,0994
caso contrario
Alimentacao | Variavel dummy: 1, se a mulher deixou de
_saudavel |ter uma alimentacdo saudavel por falta de 9.306 2343 2518 | 0.4341

dinheiro na maioria dos dias da semana; 0,
caso contrario

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNDS 2006.

Foram excluidas da amostra as mulheres gestantes e as que estavam amamentando

no periodo, pois essas ndo estariam em seu peso normal, comprometendo a o calculo e

analise dos IMCs e do nivel de sobrepeso e obesidade.

Percebe-se que mais da metade das mulheres em idade fértil ndo estdo no peso

ideal (51,8%). A prevaléncia da obesidade (18,5%) e sobrepeso (30%) é maior que a

desnutricdo (3,3%), o que esta de acordo com as recentes transformacfes no padrdo de

vida e nutricdo da populagdo mundial. VVale mencionar que 71,9% das mulheres estdo

casadas, 51,6% tém entre os 30 e 39 anos, 62,9% tém alguma ocupacdo que gera renda e

72, 7% residem nas zonas urbanas.
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5.3 RESULTADOS

Tomando por parametro a prevaléncia da obesidade e sobrepeso dentro de cada
decil em relacdo a amostra total, o Grafico 1 mostra que para o caso da obesidade hd uma
tendéncia decrescente a medida que as pessoas avangam para 0s decis mais elevados.
Porém, o sobrepeso exibe um formato curioso, apesar de superior a obesidade em todos 0s
niveis de renda. Independente do decil, a prevaléncia ndo demonstra nenhuma alteracédo

notavel, a proporcao esta sempre em torno de 30 %.

Gréfico 1: Prevaléncia da Obesidade e do Sobrepeso em Cada Decil de Renda, em

relacdo a Amostra Total

100,00 -+
90,00 -
80,00 -
70,00 -
60,00 -
50,00 -
40,00 -
30,00 -

20,00 -
0,00 I T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B Obesidade Sobrepeso

Fonte: Elaboragao propria a partir dos microdados da PNDS 2006.

Para a estimacdo da obesidade na Tabela 4, alguns dos coeficientes apresentam o
sinal esperado e sdo estatisticamente significativos. As variaveis plano de saude e
escolaridade apresentam sinal negativo, pois a relacdo entre elas e a obesidade € inversa,
quanto mais escolaridade menor a probabilidade de estar obesa. As doengas mais
associadas a obesidade, ou fatores associados, de acordo com a literatura médica também
sdo significativas (exceto a depressdo) e positivas, confirmando a relagdo positiva entre
elas e a morbidade em questdo. As macro regides tem sinal positivo e sdo significativas,

indicando que a probabilidade das mulheres residentes no sudeste, sul e centro-oeste
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estarem obesas é positiva comparada com a regido de referéncia, norte. A probabilidade
associada as moradoras do nordeste ndo difere da regido norte por aquela ndo ser
estatisticamente significativa. A interpretacdo da variavel alimentacdo saudavel é a
seguinte, se a mulher teve dificuldade de manter uma dieta com alimentos saudaveis e
variados por falta de dinheiro pelo menos trés vezes por semana, tem impacto positivo
sobre a probabilidade de estar obesa.

Tabela 4: Estimacdo do Modelo Logit dos Determinantes da Obesidade e do Sobrepeso

Variaveis Obesidade Obesidade Sobrepeso Sobrepeso
(Eq. 1) (Eq.2) (Eq. 3) (Eq. 4)
Branca -0,0425 -0,0430 -0,0753 -0,0748
Plano_saude -0,1525** -0,1623** 0,0935 0,0753
Ocupada 0,0203 0,0196 0,0348 0,0339
PA 1,0542*** 1,0551*** -0,0687 -0,0671
Diabetes 0,4795*** 0,4821*** 0,1417 0,1490
Depressao 0,0026 0,0042 -0,0522 -0,0472
LY -0,0312 -0,0348 0,0191 0,0110
Dfund -0,0309** 0,0062
Dmedio -0,0383*** -0,0169**
Dsuperior -0,0409*** -0,0182**
NE 0,0926 0,0866 -0,0887 -0,1026
SE 0,3968*** 0,3977*** -0,2072*** -0,2019**
S 0,5513*** 0,5530*** -0,2433*** -0,2349***
CO 0,2808*** 0,2771*** -0,0323 -0,0398
Urbano 0,0253 0,0273 -0,0248 -0,0213
Idade_2 0,4984*** 0,4971*** 0,4332%*** 0,4310***
Idade 3 0,6072*** 0,6046*** 0,6477*** 0,6415***
Casada 0,2303** 0,2408** 0,4816*** 0,5067***
Viuva -0,0121 -0,0027 0,2578 0,2781
Separada 0,0126 0,0214 0,4244*** 0,4454***
Informacéo -0,2035 -0,1974 0,4464* 0,4635*
N&o_fuma 0,3093*** 0,3101*** 0,1625** 0,1621**
A"Sr:jg;f‘/%?o 0,1175 0,1164* -0,0608 0,0643
- Educ -0,0405*** -0,0230***
Constante -2,2414%** -2,2002*** -2,0173*** -1,8939%**
Observations 9306 9306 9306 9306
Chi2 630,17 629,29 251,43 241,44
AIC 8340,99 8337,88 11164,62 11170,61
BIC 8512.32 8494,92 11335,94 11327,66

Fonte: Elaboragao propria a partir dos microdados da PNDS 2006.

Nota: (*) significativo a 10%; (**) significativo a 5% e (***) significativo a 1%.
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Assumindo o sobrepeso como variavel de interesse, os valores dos parametros
mudam um pouco. Algumas varidveis como plano de salde, pressdo alta, diabetes,
depressdo, residente na regido Centro-Oeste e alimentacdo saudavel deixaram de ser
significantes, enquanto outras como mulheres separadas e acesso a informacédo passaram a
ser estatisticamente significativas. A escolaridade e a idade s&o significantes e
apresentaram os sinais esperados, de forma que quanto maior a escolaridade menor seré a
probabilidade de esta pessoa estar acima do peso enquanto a idade apresenta uma relacéo
positiva. Para as variaveis relacionadas ao estado conjugal, o sinal é positivo retratando
que as mulheres casadas e separadas tem maior probabilidade de estar com sobrepeso que
as solteiras (categoria de referéncia), porém as vilvas ndo apresentam nenhuma diferenca
da categoria de base. Um resultado curioso foi encontrado para variavel informacéo,
embora significativa, também se verifica uma relacdo positiva entre 0 acesso a informacao
e 0 sobrepeso.

Com a finalidade de identificar o modelo que melhor se ajusta a estimacéo dos
determinantes tanto pra obesidade quanto para o sobrepeso, foram testadas duas
especificacbes. Os critérios de informacdo de AIC e BIC mostraram menor valor para a
Eqg. 2 no caso da varidvel de interesse obesidade e sdo conflitantes sob o ponto de vista do
sobrepeso.

A Tabela 5 mostra o efeito das varidveis independentes sobre a probabilidade de
estar obesa ou com sobrepeso por meio das razdes de chance. No caso da Eqg. 6 para
obesidade, as chances de estar obesa aumentam a medida que as mulheres apresentam
maiores rendimentos, envelhecem e ndo acumulam anos de estudo. As hipertensas tem
razdo de chance igual a 2,87, implicando em uma probabilidade de estar obesa de
187,34% maior que as mulheres com pressédo arterial normal. Para as diabéticas, acontece
0 mesmo, com 61,95% mais chances de estarem obesas. As mulheres residentes no
sudeste do Brasil ttm chances aumentadas em 48,84% de estarem obesas enquanto que as
moradoras do sul e centro oeste tém chances de 73,85% e 31,93 respectivamente, tomando
por categoria de referéncia a regido norte. Quanto ao habito de fumar, as ndo-fumantes e
ex-fumantes tém 36,35% mais de chances de estarem obesas. No aspecto alimentacédo
saudavel, os resultados foram diferentes do esperado. As mulheres que puderam manter
uma dieta variada com alimentos frescos e saudaveis tiveram 12,25% a mais de chances
de estarem obesas.

A medida que aumenta o nivel de escolaridade, um ano a mais de estudo

corresponde a menores chances de estar obesa ou com sobrepeso, entretanto, as diferentes
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especificacbes da variavel educacdo ndo demonstram grandes diferengas. Como pode ser
verificado nos Anexos de A a D, o valor dos coeficientes da variavel educ estdo

compreendidos nos intervalos de confianca das variaveis dfund, dmedio e dsuperior.

Tabela 5: Razbes de Chance dos Determinantes da Obesidade e do Sobrepeso

Variavei Obesidade Obesidade Sobrepeso Sobrepeso
ariaveis

(Eg.5) (Eqg. 6) (Eq.7) (Eq. 8)
Branca 0,96 0,96 0,93 0,93
Plano_salde 0,86** 0,85** 1,10 1,08
Ocupada 1,02 1,02 1,04 1,03
PA 2,87*%** 2,87*%** 0,93 0,94
Diabetes 1,62%** 1,62%** 1,15 1,16
Depressao 1,00 1,00 0,95 0,95
LY 0,97 0,97 1,02 1,01
Dfund 0,97** 1,01
Dmedio 0,96*** 0,98**
Dsuperior 0,96*** 0,98**
NE 1,10 1,09 0,92 0,90
SE 1,49%** 1,49%** 0,81*** 0,82**
S 1,74%** 1,74%** 0,78*** 0,79***
CcO 1,32%** 1,32*** 0,97 0,96
Urbano 1,03 1,03 0,98 0,98
Idade 2 1,65%** 1,64*** 1,54%** 1,54%**
Idade 3 1,84*** 1,83*** 1,91%** 1,90*%**
Casada 1,26** 1,27** 1,62%** 1,66***
Vilva 0,99 1,00 1,29 1,32
Separada 1,01 1,02 1,53*** 1,56***
Informagéo 0,82 0,82 1,56** 1,59**
Néo_fuma 1,36 1,36 1,18 1,18
Alimentacao 1,12%* 1,12% 0,94 0,94
_saudavel
Educ 0,96*** 0,98***
Constante 0,11%** 0,11*%** 0,13*** 0,15***

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.
Nota: (*) significativo a 10%; (**) significativo a 5% e (***) significativo a 1%.

Ao analisar o sobrepeso, considera-se a Eq. 8, embora os resultados dos critérios de
informacdo tenham sido divergentes, segue-se aqui a indicagéo do BIC, pois no caso de
modelos normais, o0 uso do BIC mostra-se superior para amostras grandes (EMILIANO et
al., 2010).
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As chances de estar acima do peso aumentam com a longevidade e diminuem com
a escolarizacdo. O estado conjugal da mulher também apresenta diferentes chances para a
probabilidade de estar com sobrepeso. As casadas tém 65,98% chances a mais que as
solteiras e as separadas 56,11%. O fato de a mulher ter acesso a informacgéo pelo menos
uma vez por més se mostra bastante expressivo, porém apresenta uma relacdo ambigua.
Mais informacdo poderia ser traduzida em escolaridade e conscientizagcdo sobre os
cuidados com o excesso de peso. Porém, mais informacdo no sentido de mais acesso a
meios de comunicacdo que veiculam propagandas agressivas de alimentos densamente
caléricos que aumentariam a possibilidade de sobrepeso em 58,97%.

O logaritmo da renda per capita embora ndo seja significativo, apresenta dois
resultados diferentes. Para obesidade, um aumento de 1% na renda tem um impacto
negativo sobre a probabilidade de estar obesa (entre -3,07 % e -3,42%), enquanto que essa
mesma variavel influencia positivamente (entre 1,11% e 1,93%) as chances de estar acima

do peso.

5.4 DISCUSSAO

Em relacdo a classificacdo da cor da pele, as tendéncias de obesidade e sobrepeso
entre a populacdo feminina brasileira em idade fertil favorecem as mulheres que
responderam ao questionario ter cor da pele branca, apresentaram 4% menos de chance de
estarem obesas. Ogden et al. (2006) encontraram resultados significantes e similares para
os Estados Unidos focando tanto o sobrepeso como a obesidade entre criancas,
adolescentes e adultos. As mulheres acima dos 20 anos denominadas americanas-
mexicanas tém 31% a mais de chances de estarem obesas e para as nao hispanicas a
probabilidade é muito mais alta em torno de 101% quando comparadas com as brancas
n&do hispanicas.

Embora a renda ndo tenha sido significante, os sinais estdo de acordo com o0s
demais estudos da literatura para determinantes da obesidade em trabalhos para Costa-
Font e Gil (2008); Ljungvall e Gerdtham (2010) para Suécia; Faeh, Braun e Bopp (2010)
para Suica; e Wen, Chen e Tsai (2010) para o Taiwan. Quanto maior a renda menos seria a
probabilidade de o individuo estar obeso. No caso do sobrepeso, a relagéo é positiva e as
chances de estar acima do peso também crescem a medida gque a renda aumenta. Por meio
de um resumo das prevaléncias de obesidade e sobrepeso segundo quintil de renda para o

Brasil de 1974 a 2003 no trabalho de Alves (1999), identifica-se que as prevaléncias sdo
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maiores nas classes intermediérias (2°, 3° e 4°) quintil sugerindo uma relagdo de 'U'
invertido entre renda e obesidade e sobrepeso.

Anjos (2006) assinala algumas doencas crénicas relacionadas com a obesidade,
entre elas a diabetes tipo 2 e a hipertensdo arterial. Apesar dessa relacdo ainda nédo estar
clara se a obesidade causa essas doencas ou se elas predispdem o individuo ao excesso de
peso. Aqui foram consideradas como fatores associados a obesidade e sobrepeso,
influenciando positivamente no acumulo excessivo de gordura corporal. Além da
obesidade, outras doencas crénicas nao transmissiveis estdo mais presentes nas populacdes
de baixa renda e minorias étnicas. A medida que a renda diminui, os indices de tais
doencgas aumentam. (DREWNOWSKI; DAMON, 2005 apud ALVES, 2008, p. 73).

Pessoas mais escolaridade tém menor probabilidade de estarem obesas ou com
sobrepeso. Comparando desigualdades educacionais em obesidade e sobrepeso para 19
paises europeus, Roskam et al. (2010) encontraram uma relacdo significante e negativa
entre escolaridade e obesidade/sobrepeso, as mulheres entre 25 e 44 anos dos paises com
maiores niveis educacionais apresentaram menor prevaléncia de obesidade e sobrepeso.
Rana, Herman e Stefaan (2009) obtiveram o mesmo resultado para os Belgas acima de 18
anos no periodo de 1997 a 2004 e Faeh, Braun, e Bopp (2010), para os Suigos entre 25 e
74 anos no periodo de 1992 e 2007.

Assim como no artigo de Costa-Font e Gil (2008) verifica-se aqui diferencas entre
as regides e as faixas etarias. Os autores encontraram uma tendéncia positiva associada a
idade tanto para os homens quanto para as mulheres e também coeficientes diferenciado
para cada regido da Espanha. O Brasil se mostra um pais heterogéneo e onde as mulheres
residentes nas regides nordeste, sudeste, sul e centro-oeste apresentam maior
probabilidade de estarem obesa que as residentes na regido norte. Porém essa relacdo é
negativa quando considerada o sobrepeso como variavel dependente, todas as regides
apresentam menor chance que a categoria de referéncia.

No modelo para determinantes da obesidade de Ljungvall e Gerdtham (2010), as
mulheres solteiras tem menor chance de estarem obesas comparadas com as casadas. Os
resultados aqui encontrados confirmam esse argumento, pois as solteiras tém menos
chances de obesidade que as casadas e separadas. Quando considerado 0 sobrepeso como
variavel dependente também se encontra 0 mesmo efeito.

Fumar exerce uma influéncia negativa sobre a prevaléncia da obesidade (COSTA-
FONT; GIL, 2008). Para a Espanha esse efeito fica em torno de 1,8% e 2,2% para a

populacdo total. Os autores argumentam que pessoas fumantes apresentam taxas
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metabolicas maiores do que os ndo-fumantes e tendem a consumir menos calorias. Os
impactos estimados para o Brasil foram bem maiores, mulheres que ndo fumam ou
deixaram de fumar tém 36,35% mais chances de obesidade e 17,6% chances de sobrepeso.

Para Drewnowski (2009), a desigualdade de acesso a alimentos saudaveis € um dos
mecanismos pelos quais os fatores socioecondmicos influenciam a dieta e a saide da
populagdo. Uma vez que alimentos energeticamente densos, porém nutritivamente pobres
sdo mais acessiveis pelo baixo custo, se verifica uma relacdo positiva entre pobreza
medida pela dificuldade em adquirir alimentos saudaveis e variados com frequéncia e a
obesidade. Quanto ao sobrepeso, a relagdo foi inversa mesmo que ndo significante.
Resultados semelhantes foram obtidos por Costa-Font e Gil (2008), em que comer carne,
peixe e vegetais verdes pelo menos trés vezes por semana tem um efeito positivo sobre a
obesidade. Eles sugerem que esse resultado provavelmente é devido a escassez de dados
ou erros de medida.

Tendo em vista 0s aspectos observados, ha uma relacdo negativa entre obesidade e
renda, escolaridade. Algumas doencas cronicas como diabetes e hipertensdo e a idade tem
impacto positivo sobre as chances de obesidade. E o local de residéncia também é um

fator determinante apresentando diferentes probabilidades associadas a obesidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil € um pais marcado por profundas desigualdades decorrentes da
concentracdo de renda e da falta de oportunidade de acesso a educacdo e saude. A
obesidade, enquanto problema de salde publica, também apresenta tendéncia desigual
entre 0s grupos populacionais e vitima em maior proporgédo as mulheres, principalmente as
residentes em regides de vulnerabilidade. Dessa forma, realizou-se a estimacao dos indices
e curvas de concentracdo em obesidade e os determinantes desta morbidade para as
mulheres brasileiras em idade fértil. A principal contribuicdo desse estudo foi empregar a
obesidade como medida de estado de salde ao analisar as desigualdades incidentes na
populacdo feminina, enriquecendo o debate empirico de desigualdades em salude no Brasil
e situando o pais na discussdo da literatura econémica internacional da obesidade.

Os resultados encontrados no primeiro ensaio sugerem a existéncia de
concentracdo socioecondmica em obesidade feminina no Brasil favoravel as camadas mais
privilegiadas. Quanto maior a renda domiciliar per capita ou a escolaridade de um grupo,
menor sera sua prevaléncia de obesidade. Ao comparar os resultados obtidos decorrentes
das estimacgOes ranqueadas pela renda e pela escolaridade, o segundo se mostrou mais
influente, pois seus indices sdo maiores em magnitude. Resultados mais precisos e
atualizados poderiam ser obtidos a partir da estimacdo da concentracdo para ambos 0s
géneros, dados de uma estrutura etaria com maior amplitude e para todos os estado do
Brasil, além do indice de desigualdade padronizado pelas caracteristicas demograficas.

A partir do modelo ecoldgico de determinantes para obesidade e sobrepeso
apresentado no segundo ensaio, percebe-se a influéncia negativa da renda e da
escolaridade. Assim como no primeiro ensaio, maiores niveis educacionais reduzem as
chances de obesidade e sobrepeso. A renda apresentou resultados ambiguos para
obesidade (impacto negativo) e sobrepeso (efeito positivo) e ndo foi estatisticamente
significativa, porém, esse resultado pode ser consequéncia da relacdo entre renda e
escolaridade, pois pessoas com maiores rendas geralmente sdao mais escolarizadas. O local
de residéncia também influencia na determinacdo dessas morbidades. Moradoras das
zonas urbanas e da regido Sul tém mais chances de estarem obesas e menores
probabilidades de sobrepeso que as demais mulheres. Cabe destacar que algumas outras
variaveis comumente utilizadas nos estudos para determinantes da obesidade ndo se
mostraram significativas nesta analise. Isto pode ser explicado pelo fato da amostra

utilizada ser somente para as mulheres e ainda limitada dos 20 as 49 anos. Normalmente,
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as estimacOes da literatura internacional consideram as informagdes de toda a populagéo.
Possiveis extensdes deste estudo contariam com o emprego de varidveis mais precisas para
avaliar os habitos e as caracteristicas alimentares dos individuos. Alguns trabalhos
empregam outros métodos de investigacdo destes determinantes bem como a
decomposicdes das causas e/ou ao longo do tempo.

Apesar das acOes empregadas atualmente para prevenir e/ou minimizar as altas
taxas de obesidade como a adogdo de impostos sobre alimentos gordurosos, ricos em sal
ou bebidas acucaradas, a exemplo da Franca, Dinamarca, Hungria, Polénia e mais
recentemente, Portugal e Inglaterra, a prevaléncia da obesidade é cada vez maior. Dessa
forma, essas acdes ndo se mostraram eficazes no sentido de combater ou minorar a
prevaléncia da obesidade.

Sabendo que o tratamento do excesso de peso envolve o0 que e quanto comer e a
pratica de atividade fisica, os resultados aqui encontrados sugerem que 0 que se come
depende da renda que cada individuo possui permitindo acesso a alimentos de baixa
densidade calorica. O efeito da escolaridade é ainda mais forte que a renda, requerendo
programas que estimulem a escolarizacdo e promovam e difundam informacdes a respeito
da composicdo dos alimentos. O sedentarismo é consequéncia da vida moderna em que 0s
ambientes de trabalho, as tecnologias e a auséncia de espacos publicos seguros de lazer e
pratica de atividade estimulam esse comportamento.

Por fim, existe a necessidade de politicas de prevencdo da obesidade, pois com a
tendéncia crescente da sua prevaléncia e dos altos custos associados aos tratamentos das
doencas decorrentes dela assim como as cirurgias bariatricas, além do absenteismo
relacionado aos maiores graus de obesidade, o Estado estara numa situacdo de reducdo da
forca de trabalho e de elevado 6nus.

Em sintese, o presente trabalho permite inserir a obesidade feminina na discussao

de desigualdades em salde no Brasil.
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ANEXOS

ANEXO A - Estimagdo do modelo logit dos determinantes da obesidade, considerando
faixas de estudo (variavel discreta)

Coef. SE Z pP>Z 95% CI
Branca 00425 00623 -0,6800 04950  -0,1646 0,0796
Plano_sadde 01525 00773 -1,9700 00490  -0,3040 -0,0009
Ocupada 00203 00601 03400 0,7350  -0,0975 0,1382
PA 10542 00635 16,6100 00000  0,9298 1,1786
Diabetes 04795 01402 34200 00010  0,2046 0,7543
Depressio 0,0026 0,663 00400 09690  -0,1274 0,1325
LY 00312 00315 -09900 03220  -0,0928 0,0305
Dfund 00309 00138 -2,2500 00250  -0,0579 -0,0040
Dmedio 00383 00092 -41600 00000  -0,0564 -0,0203
Dsuperior 00409 00111 -3,7000 0,000  -0,0625 10,0192
NE 00926 01044 08900 03750  -0,1121 0,2972
SE 0,3968  0,1007 3,9400 0,0000  0,1995 0,5942
S 05513 0,068 51600 0,0000  0,3419 0,7606
co 02808 0,037 27100 0,070  0,0775 0,4842
Urbano 00253 0,676 03700 0,7080  -0,1072 0,1578
Idade_2 04984 00705 7,0700 0,000  0,3601 0,6366
Idade_3 06072 0,930 65300 0,0000 04250 0,7895
Casada 02303 00990 23300 0,200  0,0364 0,4242
Vidva 00121 02218 -0,0500 09570  -0,4468 0,4227
Separada 00126 01266 01000 09210  -0,2355 0,2608
Informagao 02035 02494 -08200 04140  -0,6922 0,2853
N&o_fuma 03093 00774 40000 0,000  0,1576 0,4611
Alimentacéo 01175 00677 17300 00830  -0,0152 0,2503
_saudavel
Constant 22414 03110 -7,2100 0,000  -2,8510 11,6319

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNDS 2006.
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ANEXO B - Estimagao do modelo logit dos determinantes da obesidade, considerando
anos de estudo (variavel continua)

Coef. SE Z P>Z 95% ClI
Branca 00430 00622 -06900 04900 -01650 00790
Plano_satde 01623 00760 -21400 00330 -03112  -0,0134
Ocupada 00196 00601 03300 07440 -0,0981  0,1374
PA 10551 00635 16,6300 00000 09307  1,1795
Diabetes 04821 0,402 34400 00010 02073  0,7569
Depressio 00042 00663 00600 09490 -01256  0,1341
LY 00348 00311 -11200 02620 -00957  0,0260
Educ 00405 00087 -46400 00000 -00576  -0,0234
NE 00866 01042 08300 04060 -01176 02908
SE 03977 0,006 39500 0,0000 02006 05949
S 0553 0,066 51900 00000 03441  0,7619
co 02771 01035 26800 00070 00743  0,4799
Urbano 00273 00675 04000 06860 -01051  0,1597
idade_2 04971 00705 70500 00000 03590 0,635
idade_3 06046 00929 65100 00000 04225  0,7867
Casada 02408 00983 24500 00140 00482 04335
Vitva 00027 02216 -00100 09900 -04369 04315
Separada 00214 01262 01700 08650 -02260  0,2689
Informagao 20,1974 02494 -07900 04290 -0,6861  0,2913
Nao_fuma 03101 00774 40000 00000 01583  0,4619
Alimentacao 01164 00678 17200 00860 -0,0164 02492
_saudavel
Constante 22002 03078 7,500 00000 -28034  -15969

Fonte: Elaboracédo prépria a partir dos microdados da PNDS 2006.
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ANEXO C - Estimacédo do modelo logit dos determinantes do sobrepeso, considerando
faixas de estudo (variavel discreta)

Coef.  SE Z Pz 95% Cl
Branca 00753 00517 -14600 0,1450 -0,1766  0,0260
Plano_satide 00935 00622 15000 0,1330 -0,0284 0,154
Ocupada 00348 00500 07000 04870 -0,0633  0,1329
PA 00687 00610 -1,1300 02600 -0,1882  0,0508
Diabetes 01417 01353 10500 02950 -0,1234 0,069
Depress&o 00522 00568 -0,9200 03590 -0,1636  0,0502
LY 00191 00259 07400 04610 -0,0317  0,0699
Dfund 00062 00118 05300 05990 -0,0170  0,0294
Dmedio 00169 00078 -2,1600 00310 -0,0322  -0,006
Dsuperior 00182 00091 -2,0000 00460 -0,0360  -0,0004
NE 00887 00803 -1,1000 02690 -0,2460  0,0687
SE 02072 00801 -25900 00100 -0,3642  -0,0502
S 02433 00866 -2,8100 00050 -04130  -0,0737
co 00323 00812 -0,4000 06910 -01914  0,1268
Urbano 00248 00570 -04400 06630 -0,1366  0,0870
Idade_2 04332 0,059 7,7500 0,0000 03237  0,5428
Idade_3 06477 00769 84200 00000 04969  0,7985
Casada 04816 0079 60500 00000 03255  0,6376
Vidva 02578 01894 13600 0,730 -01134 0,629
Separada 04244 0,008 42100 00000 02269  0,6219
Informagéo 04464 02450 18200 00680 -00338  0,9265
N&o_fuma 01625 00634 25700 00100 00383  0,2867
Alimentacéo 10,0608 00576 -10600 02910 -01737  0,0521
_saudavel
Constante 20173 02873 -7,0200 00000 25803  -1,4542

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos microdados da PNDS 2006.
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ANEXO D - Estimagdo do modelo logit dos determinantes do sobrepeso, considerando
anos de estudo (variavel continua)

Coef. SE Z pP>Z 95% CI
Branca 00748 00516 -14500 0,1470 -0,1759 0,0264
Plano_satide 00753 00610 1,300 02170 -0,0443 0,1949
Ocupada 0,0339 0,500 0,6800 04970 -0,0640 0,1318
PA 00671 00609 -1,1000 02710 -0,1865 0,0523
Diabetes 0,1490 01352 1,000 02710 -0,1160 0,4140
Depressio 00472 00568 -0,8300 04060 -0,1585 0,0641
LY 00110 00255 04300 06670 -0,0390 0,0610
Educ 00230 00073 -3,1400 00020 -0,0374 -0,0086
NE 01026 0,0800 -1,2800 0,1990 -0,2594  0,0541
SE 02019 00799 -25300 00120 -0,3585 -0,0453
S 02349 00863 -2,7200 0,0060 -0,4039 -0,0658
co 10,0398 00808 -0,4900 0,6230 -0,1981 0,1186
Urbano 00213 00570 -0,3700 07090 -0,1329  0,0904
Idade_2 04310 00558 7,7300 00000 03217 0,5403
Idade_3 0,6415 00768 83500 0,000 04910 0,7920
Casada 05067 00791 64100 00000 03517 0,6617
Vidva 02781 0,891 14700 0,1410 -0,0926 0,6488
Separada 04454 01004 44300 00000 02485 0,6422
Informacéo 04635 022448 1,8900 00580 -0,0163 0,9434
No_fuma 0,621 00634 25600 00110 00379 0,2863
A_"sr:jg;f‘/%‘i‘o 00643 00576 -1,1200 02640 -0,1772  0,0486
Constante 11,8939 02838 -6,6700 0,0000 -2,4502 -1,3377

Fonte: Elaboragao propria a partir dos microdados da PNDS 2006.



