UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

DISSERTACAO DE MESTRADO

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NO ESTADO NUTRICIONAL DE
MULHERES DE 20 - 49 ANOS EM PAISES DE RENDA BAIXA E MEDIA

URSULA FABIOLA REYES MATOS

Pelotas
2018



URSULA FABIOLA REYES MATOS

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS NO ESTADO NUTRICIONAL DE
MULHERES DE 20 - 49 ANOS EM PAISES DE RENDA BAIXA E MEDIA

Dissertacdo de mestrado apresentada ao
Programa de  Pés-Graduacdo em
Epidemiologia, da Universidade Federal de
Pelotas, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de mestre em

Epidemiologia.

Orientador: Prof. Dr. Cesar Gomes Victora
Co-orientadora: PhD Marilia Arndt Mesenburg

Pelotas

2018



R457d Reyes Matos, Ursula Fabiola

Desigualdades socioecondomicas no estado nutricional de mulheres de
20 — 49 anos em paises de renda baixa e média. / Ursula Fabiola Reyes
Matos; orientador Cesar Gomes Victora. — Pelotas : Universidade
Federal de Pelotas, 2018.

95f. il

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal de Pelotas ;
Programa de P6s-Graduacao em Epidemiologia, 2018.

1. Epidemiologia 2. Estado nutricional 3. Equidade . Titulo.

CDD 614.4

Ficha catalografica: M. Fatima S. Maia CRB 10/1347




URSULA FABIOLA REYES MATOS

Desigualdades socioecondmicas no estado nutricional de mulheres
de 20 — 49 anos em paises de renda baixa e média

Dissertacao aprovada, como requisito parcial para obtencédo do grau de Mestre
em Epidemiologia, Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas

Data da Defesa: 20 de novembro de 2018.

Banca Examinadora

Prof. Dr. Cesar Gomes Victora — Orientador
Universidade Federal de Pelotas

Presidente da banca

Prof. Dr. Carlos A. Monteiro
Universidade de Sao Paulo

Examinador externo

Prof. Fernando Wehrmeister
Universidade Federal de Pelotas

Examinador interno



As minhas avos Julia e Filomena, exemplos
de luta e gentileza numa época e sociedade

que néo estava pronta para elas.



AGRADECIMENTOS

Antes do que nada a Deus por fazer as coisas acontecer quando a gente precisa
e ndo quando a gente quer.

Ao professor Cesar Victora pela incrivel paciéncia comigo e por acreditar em mim
mais do que eu mesma e por me compreender sempre, ainda quando nem eu
conseguia me entender.

A Marilia pela ajuda nos passos dados que gratamente acabaram com sucesso
e sempre estar ai quando precisava de um abraco.

Ao Aluisio por me dizer as palavras corretas no inicio e que me ajudaram a ter
paciéncia comigo mesma.

A equipe do ICEH: ao Inacio, Leonardo, Roberta, Beatriz, Franciele, Carol e
Fatima pela parceria quando se teve oportunidade, suporte e paciéncia no
trabalho. Ao Fernando W por me ensinar a superar meus limites, ao Gary pela
ajuda no inicio e seguimento na minha dissertacao e ao Luigi por compartilhar o
seu conhecimento. A Fernanda “bubbles” Ewerling, excelente parceira no
trabalho e na quadra.

A Giovanna, o David e a minha “filha” Luisa por serem téo legais e queridos
comigo. A Janita bonita, por me entender e se dar conta quando eu nao estava
entendendo nada. Ao Paulo, quem chegou no momento certo para facilitar a
minha vida.

Aos Barrils: Paula, Pilar, Gabi, Ana Luiza, Tiago e o Fernando F por me acolher
ainda sem me conhecer.

Ao Christian por me ajudar a manter a minha satde mental, me lembrar o que é
importante e ser a minha familia agui em Pelotas. A Marina, Ana Xavier e a Vera
por ser as mais mimosas comigo.

A Luisa Gordillo, irméa da vida sempre me dando uma forca e me acompanhando
no “sofrimento”, coisa boa ter compreensao no outro lado do mundo.

Aos professores, professoras e monitoras do mestrado pelos ensinamentos e
paciéncia para comigo, especialmente ao prof. Facchini por ser tdo querido e um
professor fora deste mundo. Ao pessoal administrativo do programa.

A turma do volei das segundas e quintas e meu time MVB, mesmo por me
aguentarem com meus ataques de risos quando vamos perdendo o jogo, ao
Fernando, Dudu, Welington, Matheus, Arthur. Ao grupo definitivo da Nathy, Mara,
Vini, Tiago, Humberto, Aline e Mari por serem os melhores e mais queridinhos.

Ao pessoal da turma do mestrado e doutorado, gente incrivel e muito legal que
com certeza vou querer manter na minha vida. Especialmente a Patrice e familia,
VOCES Sa0 muito especiais para mim.

A minha familia, meus pais, meu irmao, a minha cunhada e as minhas sobrinhas,
por ser a minha inspiracao cada dia e me apoiar nas minhas decisdes, eu amo
VOCES.



SUMARIO

I, APRESENTACAOQ ..ot 8
[I. PROJETO DE PESQUISA ... ..ottt 10
I 011 o To [F o= To 1N 13

1.1. Desigualdades socioeconémicas € deSNULFCa0 ...........cccevvvviieieeeeeeennnns 14

1.2. Fatores contextuais € deSNULIGEOD .........cceeeeeeeeeeei i, 15
PN 1§11 o= (Y7 PSPPI 18
3. ReVISA0 de [Iteratura.........coooeeeeeiee e 20

3.1. Prevaléncia e tendéncia temporal de desnutricdo em analises

NACIONAUS. ... et oo e e 23
3.2. Desigualdades socioeconémicas € desnUtriCa0 ..............cvvveieeeeeeeeeennns 24
3.2.1. POSICAO SOCIOECONOMICA ...uuuuieeeeeieeiiiicee e e e e e e e e e e 24
3.2.2. Renda ou riqueza absoluta ............ccuuviiiiiieeeieeeeee e 26

4. Modelo conceitual € Marco tEOFICO ........ccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 27
ST O ] o] 1= 110 1O URPPRPRN 30
5.1. ODJELIVO GEIaAl.....ccoeeeiiiiii et 30
5.2. Objetivos €SPECITICOS .....uiiiiieieiiiiiic e 30
B.  HIPOIESES ...t a e aaaaa 31
T MELOUOS ... 32
4% I D 1= [T == T o= o) o PP 32
7.2. Justificativa do delineamentO...........coovvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 32
7.3. POPUIAGAOD-AIVO ... 32
7.4. Fonte de dados € amOStragem ..........covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 32
7.5. Critérios de elegibilidade...............oiiiiiii i 33
7.6. Definicdo do desfecho e eXpoSICOES .........oceevvviiiiiieeiieieiceee e, 33
7.6.1. DESTECNO ....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 33
7.6.2. EXPOSIGOES ....uvuiiiieieeeeieeiie ettt 33

7.7. ANAIISES eStAtiSHICAS ..ovvvveieiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
8. ASPECIOS BLICOS .. .ci i i i 35
9. FINANCIAMENTO ...t e e e e et et e e e e e e eeeeenes 35
O R O {0 [T | =1 o 0 = PP 36



11. Referéncias bibliografiCas..........cooeevviiiiiiiiiii e 37

lIl. MODIFICACOES NO PROJETO ......ooviieeeeeieeeeeeeeeeeee e, 40
IV. RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO .......cocooviieeeeeeeeeeeeeeeaen e 42
1. CENTRO INTERNACIONAL DE EQUIDADE EM SAUDE......................... 43
2. CONSORCIO DE PESQUISA.......ceeieeieeeeeeeeteteeee e eeees e ee e 44
2.1 INTRODUGAO. ..ot 44
2.2. COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO ......c.cooveveeereeeieieeeneeeereenens 46

2.2.1. Elaboracéo do projeto de pesquisa que reuniu todos os estudos . 47

2.2.2. Elaboracédo do questionario e manual de instrucdes..................... 47
2.2.3. Gestdo do banco de dados ...............eeeviiiiiiiiiiiiiiiii, 47
2.2.4. Comunicacao € DIVUIQAGCAD..........uuuuuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineaes 48
2.2.5. LOQISHCA ....ciiiiieeieeieee et 49
2.2.6. REMANESCENTES ....ceviiiiiiiiii et 49
VA R o 1 = 1 (o | o 50
2.2.8. Elaboragao de relatlrios ..........cccceeiiiiiiiiiiiiiiiee e 50
2.3. QUESTIONARIO .....oooeieeeeeeeeeeee ettt 51
2.3.1. Teste de acuidade VISU@l...............uuuuuimiiiimmmeiiiiiiiiiiiiiiiiiie. 52
2.4. MANUAL DE INSTRUC}OES ................................................................. 52
2.5. CALCULO DO TAMANHO DE AMOSTRA E CENSO......ccceevveveeenne. 53
2.6. ESTUDOS PRE-PILOTO E PILOTO ...ocuviieieeeeeeeeeeeeee e 53
2.7. TRABALHO DE CAMPO ...ttt 54
2.8. CONTROLE DE QUALIDADE ... 56
2.9. RESULTADOS GERAIS .....oiiiiiieeeee ettt 56
2.10.  ORGAMENTO ....ciiiiiitiiiiiie et e et eaeeas 63
2.11. TRABALHO DESEMPENHADO DURANTE A ETAPA DE CAMPO DO
CONSORCIO DE PESQUISA ... 64
2.12. CRONOGRAMA .. e 65
3. REFERENCIAS ....ooiiiiiieieiiieiseeieie ettt 67
V. ARTIGO ORIGINAL ...outiii e e e e e e eeans 68



|.  APRESENTACAO



Essa dissertacdo é resultado de dezessete meses de trabalho, ao longo

do curso de mestrado do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia

(PPGE) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). As analises foram

desenvolvidas no Centro Internacional de Equidade em Saude (International

Center for Equity in Health — ICEH), utilizando dados de inquéritos padronizados

realizados em paises de baixa e média renda.

O volume completo é formado por quatro partes:

1.

Projeto de Pesquisa: redigido durante as disciplinas de ‘Pratica de
Pesquisa’ | a IV no ano de 2017, segundo as normas do PPGE. A
defesa publica do projeto foi realizada em 28 de novembro do 2017 e
teve como revisor o professor Fernando Wehrmeister, docente do
PPGE.

Modificagdes no Projeto: sessdo em que séo apresentadas, de forma
sucinta, as principais alteracdes realizadas no projeto originalmente
defendido.

Relatério do trabalho de campo: sintese do trabalho realizado como
bolsista do ICEH, bem como um resumo das etapas de planejamento
de trabalho de campo e coleta de dados realizadas através do
Consorcio de Pesquisa do mestrado.

Artigo original: intitulado Socioeconomic inequalities in the prevalence
of underweight, overweight and obesity among women aged 20-49 in
low- and middle-income countries (Desigualdades socioeconémicas
na prevaléncia de baixo-peso, sobrepeso e obesidade entre mulheres

de 20 — 49 anos de paises de baixa e média renda).



PROJETO DE PESQUISA
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1. Introducéao

A desnutricdo € um problema de saulde publica global, que inclui a
subnutricdo, o sobrepeso e a obesidade. Conforme definido pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), sédo considerados subnutridos adultos com indice de
massa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg/m?, com sobrepeso, adultos com IMC
entre 25 e 29,9 kg/m? e como obesos, adultos com IMC igual ou acima de 30
kg/m? (WHO 2000).

Segundo estimativas mundiais, a subnutricdo afeta cerca de 462 milhfes
de adultos (WHO 2017). A subnutricdo entre mulheres em idade fértil € um grave
problema, pois gestantes com deficiéncia nutricional sdo incapazes de fornecer
ao feto os nutrientes necessarios para o seu pleno desenvolvimento (Jaacks,
Slining and Popkin 2015). O baixo IMC pré gestacional € um importante preditor
de desfechos neonatais e infantis adversos, como parto prematuro, baixo peso
ao nascer, deficiéncia do sistema imunoldégico, déficit de desenvolvimento mental
e fisico, e maior risco de mortalidade infantil (Black et al. , Jaacks, Slining and
Popkin 2015).

Apesar da persisténcia da subnutricdo, muitos paises de renda baixa e
média apresentam também altas prevaléncias de sobrepeso ou obesidade em
adultos, com indices similares a paises de alta renda (Popkin and Slining 2013).
A OMS estimou que 1,25 bilhdo de adultos apresentavam sobrepeso e 650
milhdes obesidade em 2016 (WHO 2017). O sobrepeso e obesidade ocupam o
quinto lugar entre os principais fatores de risco para mortalidade e s&o
responsaveis por 5% das mortes em todo o mundo (WHO 2009), estando
associados com maior risco de desenvolver diabetes mellitus, doencas
coronarias, cancer, hipertensdo arterial e outras morbidades. Nas mulheres,
também estdo associados com resultados obstétricos e neonatais adversos,
como o aumento no risco de malformacdes congénitas e a prematuridade
(Barros et al. 2010, Jaacks, Slining and Popkin 2015, Kamal, Hassan and Alam
2015).

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), propostos pelas
Nagdes Unidas em 2015, ambicionam atingir uma série de metas relacionadas

a saude e bem-estar globais até 2030, algumas das quais estdo diretamente
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relacionados as condi¢cdes nutricionais da populacdo. O ODS 2.1 propde acabar
com a fome, que atualmente afeta a 815 milhdes de pessoas no mundo (11% da
populacdo) (WHO 2017), e assegurar acesso a alimentos seguros, nutritivos e
em quantidade suficiente, para toda a populagdo mundial. A prevaléncia de
subnutricdo e de inseguranca alimentar moderada ou severa € um indicador
chave no monitoramento do progresso deste objetivo. (United Nations 2016). O
ODS 3.4 tem como meta a reducado de um terco na mortalidade precoce por
doencas prevenieis ndo comunicaveis, como doencgas cardiovasculares, cancer
e diabetes, os quais estédo fortemente relacionados ao sobrepeso e obesidade.
Apesar de ndo ser um indicador especifico do ODS 3.4, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade pode auxiliar no monitoramento do progresso, dada a
sua forte relacdo com a saude das populacdes (United Nations 2016).

1.1.Desigualdades socioecondmicas e desnutri¢gédo

Diversos fatores estdo associados ao estado nutricional de mulheres,
como o nivel de escolaridade, idade, paridade e area de residéncia. Os fatores
relacionados com o nivel socioeconémico sdo 0s mais comumente avaliados,
por sua forte associacdo com o estado nutricional dos individuos (Aitsi-Selmi et
al. 2014, Mamun and Finlay 2015, Razak et al. 2015). Um estudo realizado em
60 paises de renda baixa e média, com o objetivo de estimar a prevaléncia de
subnutricdo grave (IMC < 16 kg/m2) entre mulheres em idade fértil evidenciou
maiores odds de desenvolver sobrepeso ou obesidade no quintil mais pobre,
comparado ao quintil mais rico (Razak et al. 2015). Devido a atencédo que a
epidemia mundial de sobrepeso e obesidade tem despertado, o numero de
estudos sobre subnutricdo tem diminuido nas Ultimas décadas. Entretanto, as
prevaléncias mundiais tém se mantido elevadas. Alguns autores sugerem uma
recente tendéncia de aumento em alguns paises, (Jaacks, Slining and Popkin
2015, Razak et al. 2015), mas estes resultados ndo foram reproduzidos por
outros estudos (Popkin and Slining 2013, Mamun and Finlay 2015).

O sobrepeso e a obesidade estdo também relacionados a fatores
socioeconémicos. Estudos de tendéncia temporal indicam aumento nas
prevaléncias de sobrepeso ou obesidade na maioria dos paises, e também uma

associacdo positiva com indicadores de riqueza (Neuman et al. 2011).
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Publicacdes recentes com dados da Africa Subsaariana evidenciaram que as
mulheres mais ricas apresentam prevaléncia duas vezes maior, comparadas as
mulheres mais pobres (Neupane, Prakash and Doku 2016).

O método mais utilizado para avaliar a posi¢cdo socioecondmica de um
individuo em uma populacéo € o indice de bens, gerado a partir de informacdes
sobre os bens familiares e tipo de infraestrutura da residéncia. Através de analise
de componentes principais é criado um escore, no qual é atribuido um
determinado peso a cada componente (Rutstein, Johnson and MEASURE 2004).
Em geral, para a analise, o escore € dividido em quintis. Apesar de amplamente
utilizada, o método apresenta uma limitacdo importante, uma vez que os quintis
ndo sdo comparaveis em termos de riqueza absoluta, entre diferentes paises ou
num mesmo pais em diferentes periodos (Fink et al. 2017).

Uma alternativa a esta abordagem é a utilizacdo da renda absoluta, que
permite fazer comparacdes dos rendimentos familiares. A renda absoluta para
cada quintil de bens € estimada a partir da distribuicdo da renda nacional (através
do coeficiente de Gini) e a média de renda per capita, assumindo que o ranking
da distribuicdo de bens, é semelhante ao ranking da distribuicdo de renda
(Harttgen and Vollmer 2013). Embora seja mais adequada para fazer

comparacdes entre paises, a renda absoluta ainda é pouco explorada em
estudos relacionados ao estado nutricional.

1.2.Fatores contextuais e desnutri¢cao

Inseguranca alimentar

A seguranca alimentar € definida como o acesso universal fisico e
econdbmico a alimentos seguros e nutritivos, em quantidade suficiente para
atender as necessidades e preferéncias alimentares de uma populacao.
(Pinstrup-Andersen 2009). Ao longo do tempo foram elaboradas varias
metodologias para medir a inseguranca alimentar, entre eles, a Escala de
Experiéncia de Inseguranca alimentar (FIES em inglés), a qual € um indicador
construido com dados de inquéritos DHS sobre comportamento e situaces onde
a capacidade de obter alimentos é limitada. A partir desta escala, sdo obtidas

prevaléncias comparaveis mediante ajuste de escalas nacionais com uma escala
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mundial, estabelecendo limites que determinem as prevaléncias de inseguranca
alimentar moderada ou severa (FAO and OPS. 2017).

O foco na mulher e sua relagdo com a inseguranca alimentar € muito
importante, ndo apenas por seu papel biolégico reprodutivo, mas também pela
sua importancia para a economia, ja que mulheres contribuem com 80% da
producdo de alimentos nos paises de renda baixa e média, através do trabalho
na cadeia produtiva. Além disso apresentam maior dificuldade de acessar
recursos como terra, créditos e insumos e servicos agricolas, quando
comparadas aos homens. As mulheres representam 70% da populacdo pobre
no mundo (lvers and Cullen 2011).

Supdem-se que qualquer individuo com subnutricdo ou deficiéncia de
micronutrientes apresentaria inseguranca alimentar. Entretanto, a literatura
mostra que a associacao e causalidade entre peso e inseguranca alimentar ndo
€ clara. Estudos realizados em paises de alta renda, como Estados Unidos,
mostraram que uma correlacao positiva entre sobrepeso e inseguranca alimentar
(Ivers and Cullen 2011). Resultados semelhante foi também evidenciado na
meta-analise realizada por Dinour, cujo resultados mostrou que a inseguranca
alimentar nas mulheres € um forte preditor de sobrepeso. O resultado
permaneceu semelhante apds ajuste para variaveis socioeconfémicas,
demograficas, ambientais, de assisténcia na governanca e estilo de vida, exceto
nos casos de inseguridade alimentar severa, que passou a apresentar

correlacdo negativa com o sobrepeso (Dinour, Bergen and Yeh 2007).

Produto nacional bruto (PNB)

O produto nacional bruto é o valor agregado da producéo de todos os
residentes de um pais, mais 0s impostos sobre os produtos nado incluidos nesta
avaliacdo. Ao comparar paises com produtos nacionais brutos similares, aqueles
localizados no norte de Africa e na América apresentaram um incremento na
prevaléncia de sobrepeso mais acentuado do que paises da Africa
Subsaariana(Hruschka and Brewis 2013). Alguns estudos mostram que a
obesidade na mulher tem uma associacao positiva com o PNB do pais, mas esta
associacado € modificada pelo nivel de escolaridade, ja que um nivel educativo
alto tem um efeito negativo sobre as prevaléncias de obesidade(Kinge et al.
2015).
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Urbanizacéao

O processo de urbanizacdo estd associado com as prevaléncias de
desnutricdo, ja que leva a mudancas estilo de vida dos individuos ao facilitar o
acesso transporte motorizado, empregos sedentarios, alimentos de ma
qualidade e baixo custo, menor nivel de atividade fisica e maior. Este ambiente
obesogénicos leva ao aumento das estimativas de sobrepeso na populacéo,
como demonstrado por estudos realizados em diferentes paises de renda baixa
e média, que avaliaram a relacdo entre area de residéncia urbana e rural e
sobrepeso/obesidade. Os resultados revelam que mulheres de areas urbanas
tém a maior prevaléncia de sobrepeso quando comparadas aquelas de areas
rurais. O inverso ocorre com a subnutricdo: residentes de &reas rurais
apresentam maiores prevaléncias, quando comparadas com residentes das
areas urbanas(Neuman et al. 2013, Popkin and Slining 2013, Goryakin and
Suhrcke 2014).

Conflitos

Um dos principais motivos da desaceleracdo no processo de reducdo da
fome e a subnutricdo é a ocorréncia de conflito em diversos paises., onde a
prevaléncia de subalimentacéo e inseguranca alimentar € maior em comparacao
aos paises nado afetados. Os conflitos prolongados sdo um dos principais fatores
gue invertem a tendéncia de diminuicdo a fome no mundo. Desde o ano 2010,
quantidade de conflitos internos e externos e de populacdes deslocadas vém
aumentando, trazendo como consequéncias um maior grau de inseguranga
alimentar e subnutricdo nestes paises, onde a prevaléncia de subalimentacédo é
em média 8 pontos percentuais maior daqueles paises que néo tem conflito. Esta
situacdo afeta os quatro aspectos da inseguranca alimentar, disponibilidade,
acesso, utilizacédo e estabilidade, assim como também as préaticas de cuidado
pessoal, 0s servicos sanitarios e condicdes de vida saudaveis gerando efeitos

imediatos na vida humana e a nutricao (FAO et al. 2017).
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2. Justificativa

Mudancas dramaticas na dieta e estilo de vida elevaram rapidamente os
niveis de sobrepeso e obesidade em muitos paises, atingindo niveis epidémicos.
(Popkin and Gordon-Larsen 2004). Por outro lado, a subnutricdo ainda é um
problema em alguns paises como Haiti e Guayana, que apresentam prevaléncias
acima de 10% entre mulheres de 15 a 49 anos (FAO and OPS. 2017).

Economicamente, a desnutricdo — incluindo subnutricdo, sobrepeso e
obesidade — acarreta um prejuizo de 11% no produto bruto interno na Africa e
na Asia. Estima-se que, para cada doélar investido na prevencéo da desnutri¢éo
através de investimentos em agricultura, educacao, sistemas alimentares e de
saude, protecdo social, agua, saneamento e higiene, 16 ddélares seriam
economizados em tratamentos de saude. Nos Estados Unidos, por exemplo, a
familia que tem membro obeso, apresenta um aumento medio de 8% da renda
familiar em gastos de saude. Na China, um diagnostico de diabetes acarreta uma
perda de 16,3 % na renda da familia. Ao investir em programas de prevencao,
estes gastos poderiam ser evitados (IFPRI 2016).

A prevaléncia de desnutricdo em um determinado pais pode nao refletir a
realidade nos distintos estratos no pais, pois este problema néo esta distribuido
de maneira uniforme na populacdo. A desagregacdo das estimativas de
desnutricdo segundo critérios socioecondmicos pode informar o quao desigual €
sua ocorréncia. O ODS 17.18 enfatiza a importancia de produzir estatisticas
desagregadas conforme renda, local de residéncia, grupo étnico e outros
estratificadores. Identificar populacdes vulneraveis e o tipo de desnutricdo a que
cada uma esta exposta € fundamental para o planejamento e implementacao de
politicas de promocéo a saude, adequadas a cada subgrupo populacional.

Em inquéritos populacionais, a posicdo socioecondmica tem sido
tradicionalmente medida através de quintis de riqueza, que refletem a posi¢ao
relativa dos individuos dentro da sociedade. Apesar de mais adequada para
fazer essas comparacdes, a utilizacdo da renda absoluta como critério de
avaliacdo socioecondmico, é ainda pouco explorada e nédo incorpora nenhuma
medida de desigualdade socioecondémica (Hruschka and Brewis 2013, Fink et al.
2017).

No presente projeto, pretende-se utilizar a renda absoluta para

caracterizar a posi¢cao socioeconémica de mulheres, e investigar sua associacéo
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com a prevaléncia de desnutricdo em paises de renda baixa e média. Estudos
existentes sobre riqueza absoluta e estado nutricional em mulheres tém
analisado menos de 40 paises, limitados a inquéritos conduzidos até 2012.
Diferentemente de estudos anteriores, em nossas andlises o célculo de renda
absoluta se baseara na estimativa de paridade do poder de compra (PPP) do
ano 2011 e no uso da combinacdo de PNB per capita e do coeficiente de Gini.

Ainda, serdo incluidos dados recentes (até 2016), totalizando mais de 60 paises.
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3. Revisao de literatura

Para caracterizar a producdo cientifica relacionada com o tema de
desnutricdo nas mulheres em de 20 até 49 anos de idade, foi realizada uma

revisdo da literatura na base de dados PubMed, com os seguintes descritores:

(((((((((("overweight"[Title/Abstract]) OR "obesity"[Title/Abstract])
OR "underweight"[Title/Abstract]) OR "malnutrition"[Title/Abstract])
OR "bmi"[Title/Abstract]) OR "body mass index"[Title/Abstract]))
AND "socioeconomic"[Title/Abstract]) OR "wealth"[Title/Abstract]))
AND "women"[Title/Abstract]): 4087 artigos até outubro de 2017.

Foram aplicados os seguintes filtros: mulheres (Female), idade entre 13 e
18 anos, adultos entre 19 e 44 anos e maiores do que 19 anos, deixando 2,802
artigos apos excluir 1,285.

A selecdo da literatura foi limitada a artigos baseados em dados de
inquéritos demograficos de saude (DHS) ou inquéritos nacionais semelhantes,
que incluiram mais de dez paises de renda baixa ou media nas analises, que
apresentaram resultados para mulheres em idade fértil, que avaliaram IMC
baseado em dados antropométricos e que utilizaram alguma medida de condicdo
socioeconémica como exposicao.

Foram identificados 2,802 registros, publicados entre os anos de 1972 e
2017. Apoés leitura dos titulos e resumos, foram excluidas 2,775 publicacées,
restando 27 referéncias para leitura na integra. Apos esta etapa, foram excluidos
18 artigos. Os motivos para excluséo foram avaliacdo de apenas uma cidade ou
um pais, estudos realizados com criancas ou homens, estudos que usaram
inquéritos ndo padronizados, estudos que usaram a escolaridade como medida
de posicao socioecondmica ou estudos que analisaram como desfecho apenas
obesidade (sem avaliar o sobrepeso). Ao final do processo foram selecionadas
9 referéncias bibliograficas.

Para garantir a identificacdo de estudos realizados com renda absoluta
como exposi¢cdo, uma busca adicional foi realizada, utilizando os seguintes

descritores:
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(("absolute income"[Title/Abstract]) OR "absolute

wealth"[Title/Abstract])

N&o foi utilizado nenhum filtro. Foram identificados 96 registros,
publicados entre 2003 e 2017.

Apos leitura dos titulos foram excluidas 95 publicacdes que abordavam
diversos desfechos de saude (como depressdo, mortalidade, doencas
respiratorias, saude mental, estado mental de bem-estar, fumo, atengdo em
saude, expectativa de vida e outros), sem descrever prevaléncia de desnutri¢ao.
Foi identificado um artigo que se enquadrava nos critérios de inclusdo, mas o
mesmo ja havia sido captado na primeira busca.

O Anexo A apresenta o quadro com dados das referéncias incluidas na

revisao.

21



\

*(((((((("overweight"[Title/Abstract]) OR
"obesity"[Title/Abstract]) OR "underweight"[Title/Abstract])
OR "malnutrition"[Title/Abstract]) OR "bmi"[Title/Abstract])
OR "body mass index"[Title/Abstract])) AND
"socioeconomic"[Title/Abstract]) OR

4087 artigos "wealth"[Title/Abstract])) AND "women"[Title/Abstract])

N
N

/

\

*Uso de filtros: “Female” e filtros de idade para
adolescentes entre 13 e 18 anos, adultos entre 19 e 44
anos e maiores do que 19 anos, obtendo no final 2802
artigos (-1285)

/

2802 referéncias
+Leitura dos titulos: populacdes com cancer, doencas
cardiovasculares, prevaléncias de sobrepeso em pacientes
pés-operados, ingesta de sal, sindrome metabdlico,
doencas mentais, mulheres gravidas, amostras que nao

contemplavam a faixa etéria de interesse, estudos de

27 artigos intervengdes entre outros (-2775)
\ inquéritos ndo padronizados, que usaram a escolaridade
como medida de posi¢cao socioeconémica ou que

9 artigos finais analisaram como desfecho apenas obesidade (-18)

N

Figura 1. - Esquema do processo da reviséo bibliogréfica.

/

\

*Foram excluidos artigos que avaliaram dados de apenas
uma cidade ou um pais, realizados com criancas ou
homens, focados na andlise de vizinhanga, que usaram

/
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3.1.Prevaléncia e tendéncia temporal de desnutricdo em analises

nacionais

As primeiras comparacdes internacionais mostram maiores prevaléncias
de sobrepeso ou obesidade nos paises de renda alta, e consideraveis niveis de
subnutricdo nos paises de renda baixa e média (Caballero 2007).

Andlises realizadas por Corsi et al com dados de DHS de 57 paises de
renda baixa e média conduzidos entre os anos 1992 e 2008 mostraram
prevaléncias médias de 11,9% de subnutricio e 31,7% de sobrepeso ou
obesidade. As estimativas de subnutricdo variaram de menos do que 1% no
Egito a 27,7% em Bangladesh e as estimativas de sobrepeso e obesidade
flutuaram de 6,9% na Republica Central Africana a 77% no Egito (Corsi, Finlay
and Subramanian 2011).

Subramanian et al analisaram dados de DHS de 54 paises, realizados
entre 1994 e 2008, mostrando uma prevaléncia média de 26,5% de sobrepeso
ou obesidade em mulheres em idade fértil. O Egito apresentou a maior
prevaléncia (75%) (Subramanian et al. 2011). A diferenca entre as estimativas
para o Egito se deve ao fato de que Corsi estudou mulheres de 20 até 49 anos,
a diferencia de Subramaniam cuja faixa etaria do seu estudo considerou
mulheres de 15 até 49 anos, as adolescentes pelo geral ttm um menor IMC ao
ter maior atividade além de um metabolismo mais rapido.

Razak et al estudaram a prevaléncia de subnutricdo grave (IMC<16) entre
mulheres de 20 a 49 anos de 60 paises de renda baixa e média, com dados de
DHS conduzidas entre os anos 1993 e 2012. Os resultados revelaram uma
prevaléncia média de 1,8%, com a maior prevaléncia na India (6,2%). Os
resultados deste estudo séo inferiores aos achados de Corsi et al, mencionados
acima, sendo que esta diferenca se deve ao fato de que a subnutricdo grave é
menos prevalente do que a subnutricdo total. Entretanto, apesar da baixa
prevaléncia, o numero absoluto de mulheres afetadas é alto (cerca de 18
milhdes) (Razak et al. 2015).

As mudancas temporais nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade séao
preocupantes. Corsi et al avaliaram as prevaléncias de obesidade em 36 paises
com pelo menos dois inquéritos disponiveis, e evidenciaram um incremento de
92% entre mulheres em idade fértil, num periodo de 10 anos e aumento médio

anual de 6,9%. Ja as prevaléncias de subnutricdo decresceram 64% no mesmo
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periodo e apresentaram uma diminuicdo média anual de 1%, o que € um
problema em paises com estimativas ainda elevadas, como Bangladesh (Corsi,
Finlay and Subramanian 2011). De maneira semelhante, Mamun et al, avaliaram
dados de DHS de 36 paises realizados entre os anos 1991 e 2008 e encontraram
que a prevaléncia de sobrepeso ou obesidade em mulheres em idade fértil
aumentou de 19,3% para 30,4%. Em um de cada quatro paises estudados, o
aumento anual foi superior a 10%. Ja a prevaléncia de subnutricdo diminuiu de
20,6% para 14,6% e apresentou um declinio anual de 3,3% (Mamun and Finlay
2015).

As mesmas tendéncias de mudanca no IMC foram evidenciadas por
Neuman et al, cujo estudo com dados de DHS realizadas entre 1998 e 2008,
evidenciou aumento nas prevaléncias de sobrepeso ou obesidade em 34 dos 37
paises avaliados. A média de IMC variou entre 18,9 kg/m? em Bangladesh até
27,3 kg/m? na Jordania. Maior aumento nas médias de IMC foram verificados na
Costa do Marfim (1,5 kg/m? por ano). Trés paises apresentaram declinio na
média de IMC, entretanto esta mudanca ndo implicou a apari¢cao de subnutricao

nestes paises (Neuman et al. 2011).

3.2.Desigualdades socioeconémicas e desnutricéo

Entre os nove artigos incluidos nesta revisdo, sete fizeram o célculo da
posicdo socioecondmica através de analise de componentes principais (PCA) do
indice de bens, analisando quintis relativos de riqueza (Corsi, Finlay and
Subramanian 2011, Neuman et al. 2011, Subramanian et al. 2011, Jones-Smith
et al. 2012, Mamun and Finlay 2015, Razak et al. 2015, Neupane, Prakash and
Doku 2016). Dois artigos empregaram variaveis de renda ou riqueza absoluta
como indicadores de posicdo socioeconémica (Hruschka and Brewis 2013,

Madise and Letamo 2017). Estes serdo discutidos abaixo.

3.2.1. Posicéo socioecondmica

A literatura sobre desigualdades socioecondmicas dentro de cada pais
tem mostrado que a prevaléncia de ter sobrepeso ou obesidade aumenta
conforme aumenta a posi¢cdo socioecondmica, enquanto esta associacdo €

negativa com as prevaléncias de subnutricdo. Corsi et al identificou uma
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concentracdo da populacdo com sobrepeso ou obesidade entre os grupos de
maior posicdo socioecondmica (Corsi, Finlay and Subramanian 2011).
Resultados semelhantes foram publicados por Neuman et al, cujo estudo mostra
um IMC, em média, 3 kg/m? maior entre mulheres do quintil mais rico, comparado
com mulheres do quintil pobre (Neuman et al. 2011).

Mamun et al estimaram um odds de sobrepeso ou obesidade 2,93 vezes
maior nas mulheres mais ricas quando foram comparadas com aquelas do quintil
mais pobre. Mostraram ainda que a posi¢ao socioecondmica elevada foi um fator
de protecdo para subnutricdo, apresentando um odds de 0,47 (Mamun and
Finlay 2015). Prevaléncias elevadas de sobrepeso ou obesidade nas mulheres
do quintil mais rico também foram evidenciadas por Neupane et al, em um estudo
recente na Africa Subsaariana. Mulheres pertencentes ao quintil mais rico
apresentaram odds 2,45 vezes maior de sobrepeso ou obesidade, quando
comparadas as mulheres do quintil mais pobre. A EtiGpia apresentou maior
efeito da posicao socioeconémica, com odds de ter sobrepeso 7,86 maior entre
as mulheres mais ricas, comparadas as mulheres mais pobres (Neupane,
Prakash and Doku 2016).

O estudo de Subramaniam et al, mencionado acima, mostra que nos
paises mais ricos, a probabilidade de apresentar sobrepeso € menor nas
mulheres do quartil mais alto de posi¢cao socioeconémica (Subramanian et al.
2011)

O estudo realizado por Razak et. al.,, que avaliou como desfecho a
subnutricdo grave (IMC < 16Kg/m?) encontrou um odds trés vezes maior de
subnutricdo entre mulheres do quintil mais pobre, comparadas aquelas do quintil
mais rico (Razak et al. 2015).

Os resultados acima mostram que apesar da persisténcia da subnutricao
em paises de baixa e média renda, a literatura atual esta focada, principalmente,
no sobrepeso e na obesidade, dado o rapido aumento destas prevaléncias em
paises de baixa e média renda (Corsi, Finlay and Subramanian 2011, Neuman
et al. 2011, Jones-Smith et al. 2012, Hruschka and Brewis 2013, Mamun and
Finlay 2015, Razak et al. 2015, Neupane, Prakash and Doku 2016) .
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3.2.2. Renda ou riqueza absoluta

No ano 2013, Hruschka e Brewis conduziram um estudo com o objetivo
de estimar a renda absoluta em 36 paises e modelar sua relagdo com sobrepeso
ou obesidade de mulheres ndo gravidas de 18 de 49 anos. Em cada pais,
estudaram os cinco quintis em dois anos diferentes, totalizando 360 grupos
populacionais. Os autores estimaram a renda absoluta através do produto
nacional bruto per capita e a propor¢cdo da renda (income share) por quintil,
concluindo que o sobrepeso ou obesidade aumenta com o incremento da riqueza
tanto dentro de cada pais, quanto entre diferentes paises. Este aumento € mais
alarmante em paises de renda baixa, onde as popula¢cées mais ricas apresentam
prevaléncias ainda maiores de sobrepeso ou obesidade (Hruschka and Brewis
2013). Uma limitacdo deste método € que a informacé&o sobre income share esta
disponivel para um pequeno nimero de paises.

Madise e Letamo, em estudo publicado em 2017, avaliaram a relagao
entre riqueza (e ndo renda) absoluta e o sobrepeso ou obesidade entre mulheres
da Africa Subsaariana. A riqueza absoluta foi estimada baseada em uma
contagem simples dos bens disponiveis em cada domicilio. Foram analisados
dados de DHS de 30 paises, realizados entre os anos 2006 e 2012. Os autores
concluiram que mulheres mais ricas nas areas rurais, possuiam um risco
semelhante ou maior de ter sobrepeso ou obesidade, comparadas com as
mulheres mais ricas das areas urbanas (Madise and Letamo 2017).

Nenhum dos artigos acima utilizou a combinacdo de produto nacional
bruto e indice de Gini para estimar a renda absoluta por quintil de bens. Além

disso, as analises foram limitadas a menos de 40 paises com dados do DHS.
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4. Modelo conceitual e marco tedrico

A revisdo da literatura evidenciou a existéncia de multiplos fatores
relacionados com o estado nutricional nas mulheres entre 20 e 49 anos. O nivel
socioeconbmico apresenta uma relacdo inversa com a prevaléncia de
subnutricdo e uma relacao direta com o sobrepeso ou obesidade na maioria dos
paises de renda baixa e média, porém a associacdo nado € tao simples, ja que
na medida em que 0s paises se tornam mais ricos, a tendéncia se inverte e as
mulheres pobres apresentam maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade
do que as mulheres ricas (Popkin, Adair and Ng 2012).

Outros fatores sociodemogréficos, bioldgicos e psicolédgicos, entre outros,
podem influenciar o ganho ou perda de peso e o cuidado pessoal. Mesmo nao
sendo o foco deste estudo, estes fatores foram incluidos no modelo teérico, ja
que estdo associados a desnutricdo e alguns deles podem ser influenciados pelo
nivel socioeconémico.

Este modelo conceitual € baseado naquele elaborado por Gonzales et al
(Gonzalez Jiménez 2013), apresentado no artigo “Analise etiologica e
fisiopatoldgica da obesidade” e nos achados da revisao bibliografica do presente
projeto.

Como pano de fundo da determinacdo da desnutricdo encontram-se 0s
fatores contextuais que definem o ambiente (em seu sentido amplo), como por
exemplo, o PNB, a presenca de conflitos, a inseguranca alimentar e o processo
de urbanizagédo, que proporciona um ambiente obesogénicos e estimula um
estilo de vida ndo saudavel. Os diferentes contextos envolvidos irdo afetar a
prevaléncia de desnutricdo de diferentes maneiras no contexto sociocultural (por
exemplo, costumes alimentares da populacdo e os papéis de género ou o trato
diferenciado da sociedade para homens e mulheres); no contexto econémico (a
promocdo de alimentos obesogénicos pela industria alimentar, e o preco dos
alimentos, o qual muitas vezes é afetado por fatores ambientais, como secas ou
excesso de chuvas), e fatores politicos (como a falta de politicas para taxar
alimentos obesogénicos, programas governamentais de transferéncia de renda
ou distribuicdo de alimentos, falta de seguranca pessoal que pode limitar a
atividade fisica, assim como a falta de programas educativos sobre a

alimentacado saudavel).(Popkin, Monteiro and Swinburn 2013, FAO et al.).
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Em seguida o modelo conceitual proposto apresenta os medidos em nivel
individual, para cada mulher. Sdo propostos dois niveis de variaveis de
exposi¢do. No primeiro nivel encontram-se os determinantes distais como as
caracteristicas sociodemograficas, culturais e bioldgicas. Entre as caracteristicas
sociodemogréficas, a posicdo socioecondmica, a area de residéncia e a
escolaridade, influenciam indiretamente o estado nutricional das mulheres em
idade fértil, afetando as prevaléncias de subnutricdo e de sobrepeso ou
obesidade. Estas varidveis tém relacdo com as caracteristicas socioculturais, ja
que a posicao socioecondmica e o local de residéncia podem interagir. As
caracteristicas genéticas das mulheres podem ter influéncia direta ou indireta
sobre o IMC.

Os determinantes distais ndo tém influéncia direta no estado nutricional,
mas exercem efeito sobre outras variaveis intermediarias (mediadoras), que por
sua vez, apresentam efeito direto positivo ou negativo sobre a nutricdo de
mulheres entre 20 e 49 anos.

As variaveis proximais consideradas neste modelo estdo classificadas em
caracteristicas psicologicas e de relacionamento, como a autoestima, depresséo
estresse, que influenciam os habitos alimentares. Incluem também a situacao
conjugal, pois as mulheres que nao se encontram em algum tipo de
relacionamento podem apresentar costumes e habitos de vida diferentes do que
aguelas que vivem com um parceiro. Os determinantes proximais também
incluem o acesso a informacéo, a alimentos, o uso de servi¢cos de saude e meios
de transporte, as quais sao influenciadas amplamente pela posicédo
socioecondmica e area de residéncia.

O acesso a informacao, o poder aquisitivo e 0 ambiente fisico determinam
caracteristicas comportamentais como o sedentarismo, a atividade fisica e a
dieta, as quais influenciam diretamente as prevaléncias de sobrepeso ou
obesidade.

Por ultimo as caracteristicas sexuais e reprodutivas como a paridade e o
uso de anticoncepcionais hormonais podem alterar o IMC.

A combinagdo destas varidveis determina o estado nutricional e o
desenvolvimento de subnutricdo ou sobrepeso ou obesidade nas mulheres em
idade entre 20 e 49, embora a relagdo de IMC com alguns dos fatores citados

nao esteja amplamente consolidada.
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CONTEXTO SOCIAL, CULTURAL, ECONOMICO, POLITICO E AMBIENTAL (NACIONAL E MUNDIAL)

Caracteristicas
Sociodemogréficas

-Posigéo

Socioecondmica
-Area de residéncia
-Escolaridade

Caracteristicas
Socioculturais

-Desigualdades
sexo
-Urbanizagéo

-Costumes alimentares

segundo o

Caracteristicas
Biolbgicas
-Fatores genéticos

Caracteristicas Psicoldgicas
e de Relacionamento

-Autoestima
-Depresséo
-Estresse
-Situacgdo conjugal

AcCesso

-Acesso a informacéao
-Acesso a alimentos
-Acesso e uso de
servicos de saude
-Acesso a médio de
transporte

Caracteristicas
Comportamentais

-Sedentarismo e tipo
de trabalho
-Atividade fisica
-Dieta

Caracteristicas Sexuais
e Reprodutivas
-Paridade

-Uso de
anticoncepcionais
hormonais

ESTADO NUTRICIONAL (IMC)

- Sobrepeso ou obesidade
- Subnutricdo

Figura 2. Modelo teérico conceitual do estado nutricional das mulheres de 20 até 49 anos.
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5. Objetivos

5.1.0bjetivo Geral

Analisar o estado nutricional de mulheres em idade feértil (20-49 anos),
segundo quintis de riqgueza e renda absoluta, em paises de baixa e média renda,
utilizando dados de inquéritos realizados a partir de 2005.

5.2.0bjetivos especificos

a) Descrever a prevaléncia de subnutricdo, sobrepeso e obesidade em
paises de baixa e média renda;

b) Dentro de cada pais, descrever estas prevaléncias conforme quintil de
riqueza (relativo) e renda absoluta;

c) Correlacionar os resultados acima com caracteristicas nacionais,
como grupo de renda (Banco Mundial), produto nacional bruto (PNB)
per capita, indicadores de inseguranca alimentar, urbanizacdo e

presenca de conflitos.
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6. Hipoteses

a)

b)

d)

f)

31

A prevaléncia de subnutricdo sera maior nas mulheres de menor nivel
socioeconémico, tanto em paises de baixa quanto média renda;

A prevaléncia de sobrepeso ou obesidade sera maior nas mulheres de
alto nivel socioecondmico em paises de baixa renda e menor nas
mulheres de alto nivel socioeconémico em paises de média renda;

A prevaléncia de subnutricdo tera uma associacdo com renda absoluta
e mostrara um declinio acelerado nas estimativas no inicio e depois
perdera velocidade até chegar em um ponto onde fique constante, em
niveis baixos;

Dentro de cada pais, a prevaléncia de sobrepeso ou obesidade estara
associada com a renda absoluta, mostrando aumento inicial e
posterior redugdo nas estimativas (curva em U invertido);

As prevaléncias nacionais de subnutricdo serdo menores em paises
com maior PNB, com seguranca alimentar, maior urbanizacdo e
auséncia de conflitos.

As prevaléncias nacionais de sobrepeso ou obesidade ser&o maiores
em paises com maior PNB, com seguranca alimentar, maior

urbanizacao e auséncia de conflitos



7. Métodos

7.1.Delineamento

Serao utilizados dados do ultimo inquérito DHS de 59 paises, conduzidos
a partir do ano 2005, em paises de renda baixa e média, que possuam
informacgao de altura e peso da mulher.

Dois tipos de andlises serdo realizados. Inicialmente, os 59 inquéritos
transversais serdo analisados separadamente para evidenciar associacdes entre
a posicao socioecondmica e a desnutricao.

Posteriormente, sera realizado um estudo ecolégico para investigar as
associacbes entre os indicadores nacionais de prevaléncia e subnutricdo e

sobrepeso ou obesidade com caracteristicas nacionais.

7.2.Justificativa do delineamento

Inquéritos DHS possuem dados socioecondmicos e antropométricos
padronizados e disponiveis para um grande niumero de paises de baixa e média

renda.

7.3.Populacao-alvo

A populacao alvo do presente estudo sdo as mulheres de 20 até 49 anos,

residentes em paises de renda baixa e média.

7.4.Fonte de dados e amostragem

Os dados a serem analisados s&o provenientes de DHS, que séo estudos
realizados por inciativa da Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional (USAID), e conduzidos sob responsabilidade dos institutos
nacionais de estatistica (ou 6rgédo equivalente) em cada pais. Esses inquéritos
tém como obijetivo realizar um diagndstico de aspectos da saude da populacéo
de mulheres e criancas em cada pais, gerar dados comparaveis entre paises,
desenvolver habilidades e recursos para realizacdo de levantamentos

demograficos e de saude de alta qualidade, assim como disseminar as
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informacdes coletadas (Rutstein and Rojas 2006). S&o inquéritos nacionalmente
representativos, com processo amostral complexo realizado em duas etapas. A
primeira consiste na sele¢do de um subconjunto de agregados geograficos, com
limites definidos, tamanho populacional conhecido e selecionados
proporcionalmente ao tamanho da populacdo. A segunda etapa consiste na
selecdo de uma amostra domiciliar, a partir do perfil completo dos grupos
familiares selecionados. Sao elegiveis para entrevista todas as mulheres com
idade entre 15 e 49 anos residentes em cada domicilio (International 2012).

7.5.Critérios de elegibilidade

Serdo incluidos na analise o ultimo inquérito DHS disponivel para paises
de baixa e média renda, conduzidos a partir do ano 2005, que contenham dados
sobre medidas antropométricas (altura e peso) para mulheres e informacdes

sobre bens domeésticos.

7.6.Definicdo do desfecho e exposicdes
7.6.1. Desfecho

Os desfechos avaliados seréo subnutricdo e sobrepeso ou obesidade,
segundo critério estabelecido pela OMS Sera considerada baixo peso mulheres

gue apresentarem IMC inferior a

a) Subnutricdo: IMC <18,5 kg/m?
b) Sobrepeso ou obesidade: IMC = 25 kg/m?

7.6.2. Exposicoes

As exposicdes avaliadas seréo:

indice de bens e quintis de riqueza

O indice de bens, também denominado indice de riqueza, reflete o padréo
de vida cumulativo de um agregado familiar. E calculado com base nos bens que
a familia possui, como televisores, carros, eletrodomésticos, computadores, bem
como em aspectos da infraestrutura, como materiais utilizados na construgdo da

casa e acesso a agua, instalacdes sanitarias e eletricidade. Através de analise
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de componentes principais, é atribuido um peso a cada item. As familias sédo
entdo ordenadas em uma escala continua de riqueza relativa, que € dividido em

cinco grupos ou quintis (Rutstein, Johnson and MEASURE 2004).

Renda Absoluta

A distribuicdo de renda absoluta € calculada com base nos niveis
nacionais de renda (disponiveis no World Bank) e dados da desigualdade
nacional de renda — coeficiente de Gini (disponiveis no Standardized World
Income Inequality Database). Os valores de renda absoluta sdo atribuidos aos
domicilios que compdem a amostra, utilizando a posicao de riqueza relativa,
fornecida pelo indice de riqueza agrupados em quintis. A renda absoluta é
calculada em ddlares internacionais, expressos conforme a Paridade do Poder
de Compra (PPP) do ano 2011.

Variaveis ecologicas
PNB per capita, prevaléncia de inseguranca alimentar severa,

urbanizacao e presenca de conflitos no pais.

7.7.Analises estatisticas

Primeiramente, sera realizada analise descritiva das prevaléncias das
duas formas de desnutricdo para cada pais e para os dois conjuntos de paises
(baixa e média renda). Para cada pais, as prevaléncias serdo estratificadas
segundo quintis de riqueza, e analisadas graficamente conforme a renda
absoluta de cada quintil. A diferencas entre os quintis serdo testadas através do
qui-quadrado para proporcdes e para tendéncia linear.

A andlise ecologica incluira analises de correlacéo (através do coeficiente
de correlacéo de Pearson) e de regressao (simples e multipla; linear e néo linear)
entre a prevaléncia dos dois tipos de desnutricdo e variaveis explanatorias,
incluindo o produto interno bruto per capita, escolaridade e indicadores de
seguranca alimentar e urbanizacdo. Nestas andlises, cada pais serd uma

unidade.
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8. Aspectos éticos

Os inquéritos que serdo utilizados nas analises foram aprovados pelos
comités de ética dos paises onde foram realizados (detalhes disponiveis nos
relatorios finais de cada inquérito, no endereco http://www.dhsprogram.com). Os
bancos de dados sdo anonimos, garantindo a confidencialidade da informacéo.
Uma vez que esta sera uma analise de dados secundérios disponiveis
publicamente, ndo ha necessidade de submisséo do projeto ao comité de ética

local.

9. Financiamento

Os dados utilizados foram processados pelo Centro Internacional de
Equidade em Saude (International Center for Equity in Health — ICEH), o qual €
financiado pelo Wellcome Trust e a Fundagéo Bill e Melinda Gates, através da
Iniciativa Countdown to 2030 - Maternal, Newborn & Child Survival.
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10.Cronograma

O quadro 1 apresenta o cronograma previsto para a realiza¢do e concluséo do curso do mestrado.

Més 2017 2018

Actividade Jul. . .| Out.|[Nov. |Dez.|Jan.|Fev.| Mar.|Abr. | Mai. [Jun.|Jul.| Ago. | Set. [ Out.

Revisdo de literatura

Elaboracao do projeto

Defesa do projeto

Trabalho de campo*

Analise de dados

Redagdo do artigo

Defesa da dissertagao

*Os dados a serem coletados durante o trabalho de campo nao serdo usados neste projeto. A participacdo em trabalho de
campo para coleta de dados primarios é pré-requisito para a conclusdo do curso de mestrado. O trabalho de campo é realizado no
contexto do Consorcio de Pesquisa do Programa de Pés-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, do qual
participam todos os alunos de mestrados.
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. MODIFICACOES NO PROJETO
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Alteracfes do projeto original

Apds a entrega do projeto com as modifica¢des solicitadas pela banca revisora,
foram realizadas algumas modificagées na proposta original.

A proposta original consistia em analisar o estado nutricional de mulheres de 20-
49 anos, em paises de baixa e média renda, utilizando dados de inquéritos
realizados a partir de 2005. As andlises seriam focadas na descricdo das
prevaléncias por quintis de riqueza e renda absoluta, correlacionando-os com
caracteristicas nacionais, como grupo de renda (Banco Mundial), produto
nacional bruto (PBN) per capita, indicadores de inseguranca alimentar,
urbanizacdo e presenca de conflitos. Porem estas informagdes ndo estavam

disponiveis para a maioria dos paises avaliados.

Conforme as andlises foram sendo realizadas, foram observados diferentes
padrées na distribuicdo de cada estado nutricional (baixo peso, sobrepeso ou
obesidade) estados nutricionais segundo o quintil de riqueza. Portanto, optou-se
por analisar separadamente as desigualdades socioecondmicas na prevaléncia
de baixo peso, sobrepeso ou obesidade e obesidade em mulheres de 20 a 49
anos em paises de baixa e média renda. Além disso, optou-se por restringir as

analises a paises com inquéritos realizados a partir de 2010.
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IV. RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO
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1. CENTRO INTERNACIONAL DE EQUIDADE EM SAUDE

O Centro Internacional de Equidade em Saude (International Center for
Equity in Health - ICEH) tem a missdo de monitorar desigualdades em saude
reprodutiva, materna, neonatal e de menores de cinco anos (SRMNM) ao redor
do mundo, com especial enfoque nos paises de baixa e média renda. O centro
é liderado por reconhecidos pesquisadores da Universidade Federal de Pelotas,
com uma ampla experiéncia na area.

O trabalho do ICEH consiste basicamente em analisar inquéritos
nacionalmente representativos - especialmente DHS e MICS, para geracao de
um conjunto padronizado de indicadores de SRMNM. As andlises séo
estratificadas por renda, regido, area de residéncia, nivel de escolaridade da e
género, e atualizadas periodicamente a medida que novos inquéritos séo
disponibilizados. Os dados produzidos no ICEH, além de gerarem diversos
artigos cientificos e relatorios técnicos, abastecem plataformas internacionais de
monitoramento de desigualdades em saude, como WHO's Global Health
Observatory Health Equity Monitor e Countdown to 2015 Initiative.

O ICEH possui ainda parcerias com importantes agencias internacionais
e grupos de pesquisa internacionais e atua também na promocao de avancos
metodoldgicos na avaliacao de desigualdades em saude.

As analises realizadas no ICEH séo divididas em trés grupos de trabalho:
nutricdo (NUT), saude materna, da crianca e do recém-nascido (MNC); e
reproducdo, saneamento e malaria (RSM). O trabalho de andlise de dados e
producdo técnico-cientifica é realizado por uma equipe multidisciplinar que inclui
mestrandos, doutorandos, pés-doutorandos e professores do PPGE e de outros
programas de pdés-graduacao. Os estudantes integrantes da equipe do ICEH
atuam nas analises de rotina e, desta forma, aprendem a manipular bancos de
dados e o software estatistico Stata. Além disso, participam das reunifes
técnicas, em que se discute o trabalho realizado no centro; e das reunifes
cientificas, nas quais sdo apresentados e discutidos artigos cientificos

produzidos por outros grupos de pesquisa e instituicoes.
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Como membros da equipe do ICEH, os alunos também tém a
oportunidade de apresentar seus trabalhos em eventos cientificos nacionais e
internacionais.

Durante os dois anos de colaboracao no ICEH formei parte da equipe de
MNC e posteriormente de NUT, ajudando na realizacéo das analises dos bancos
de dados avaliados nas rodadas dos anos 2017 e 2018. Também colaborei na
organizagdo de um workshop internacional sobre desigualdades étnicas em
saude na américa Latina e realizei apresentacfes de articulos relacionados a
desigualdades em saude nas reunides cientificas da equipe.

Entre outras atividades realizadas fora do ICEH tive a oportunidade de
realizar duas apresentacdes orais no X Congresso Brasileiro de Epidemiologia
em outubro de 2017 na cidade de Florian6polis no 12° Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva em julho de 2018 na cidade de Rio de Janeiro.

O ICEH é financiando pela Fundacao Bill e Melinda Gates e pela Wellcome

Trust.

2. CONSORCIO DE PESQUISA

Além do trabalho realizado no ICEH, como pré-requisito para obtencéo do
titulo de mestre, atuei no consorcio de pesquisa do mestrado em epidemiologia
da UFPEL, que consiste na realizacdo de um estudo epidemiol6gico transversal
para coleta de dados primarios. O relatério do trabalho de campo é apresentado

a sequir.

2.1.INTRODUCAO

O Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) foi criado no ano de 1991, a partir de
um trabalho conjunto de docentes, grande parte deles do Departamento de
Medicina Social.

Desde 1999, os alunos do PPGE trabalham coletivamente para a
construcdo de seu campo de pesquisa. Esse esfor¢co culmina na realizacéo de
um trabalho conjunto, de campo Unico, na forma de um estudo transversal, em
gue todos os mestrandos participam de maneira integral, denominado

“Consorcio de Pesquisa”.
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Nos anos 2017/2018 o Consorcio de Pesquisa estudou a populacéo
universitaria com 18 anos ou mais ingressante na UFPel no primeiro semestre
de 2017 (2017/1), e matriculados em cursos presenciais dos campi de Pelotas e
Capédo do Ledo em 2017/2, buscando contemplar informacdes relativas a saude,
sob diversos aspectos. A populacdo estudada foi escolhida por meio de
discussbes entre docentes e mestrandos do PPGE. A pesquisa contou com a
participacéo de 19 mestrandos da turma de 2017, sob a coordenacéo de trabalho
de campo de trés docentes do Programa: Dra Elaine Tomasi, Dra Helen
Goncalves e Dra Luciana Tovo Rodrigues.

Ao longo dos quatro primeiros bimestres do curso de mestrado, nas
disciplinas de Pratica de Pesquisa | a IV, ocorreu o planejamento do estudo
populacional, desde a escolha dos temas até o planejamento de todo o trabalho
de campo pelos mestrandos. Nessa pesquisa foram investigados temas

especificos de cada mestrando (Tabela 1).

Tabela 1. Mestrandos, Orientadores e Temas do Consorcio de Pesquisa do

PPGE. Pelotas, 2017/2018.

Mestrando

Orientador

Tema

Betina Flesh
Bianca Cata Preta
Bruno Kdnsgen
Caroline Carone
Débora Graf

Deisi Silva

Fabiane Hofs

Fernanda Prieto

Fernando Guimaraes

Gbenankpon Houvéssou
Inaé Valério

Juliana Meroni

Karoline Barros
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AnaclaudiaFassa
Andréa Damaso
Elaine Tomasi
Ind dos Santos
AnaclaudiaFassa

Luiz Augusto Facchini

Helen Gongalves

Ana Maria Menezes

Andréa Damaso

Mariangela da Silveira
Helen Gongalves
Ana Maria Menezes

Maria Cecilia

Assuncéo

Depresséao
Uso de smartdrugs
Utilizag&o de servigos de saude
Epidemiologia do sono
Comportamento sexual de riscos
Discriminag&o nos servi¢os de saude

Eventos estressores e eventos

associados.
Avaliacdo do controle da asma

Comportamento de risco para lesdes

intencionais e ndo intencionais.
Consumo de drogas licitas e ilicitas.
Violéncia por parceiro intimo

Dificuldade visual

Padrdes de dieta



Falta de acesso e utilizacdo de servigos

Mariana Echeverria Flavio Demarco o
odontoldgicos
Patrice Tavares Luciana Rodrigues Jetlag social
Pedro Augusto Crespo da Fernando Simultaneidade de fatores de risco a
Silva Wehrmeister saude
PriscilaLautenschléager Tiago Munhoz Vitimizagao por violéncia comunitaria
) Impacto das condicdes de salde bucal

Sarah Karam Flavio Demarco ) .

na qualidade de vida

_ Maria Cecilia ] .
Thielen da Costa . Insatisfacdo corporal
Assuncao

Vania Oliveira Bernardo Horta Caracteristica das refeicdes

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um
projeto geral intitulado “Avaliacdo da saude dos ingressantes em 2017/1 da
Universidade Federal de Pelotas, RS”. Este projeto mais amplo contemplou o
delineamento do estudo, os objetivos e as justificativas de todos os temas de
pesquisa dos mestrandos, além da metodologia, processo de amostragem e
outras caracteristicas da execucédo do estudo.

O projeto geral foi encaminhado para avaliagio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), da Faculdade de Medicina (FAMED), da UFPEL. Em outubro
de 2017, recebeu aprovacdo com o numero de protocolo 79250317.0.0000.5317.
O parecer contendo a aprovacao para o estudo encontra-se no Anexo 1.

Este relatério descreve o processo de construcao desse estudo.

2.2.COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consorcio de Pesquisa busca também capacitar os mestrandos para o
trabalho em equipe. Para que isso fosse possivel, foram estabelecidas
comissdes a fim de garantir agilidade, melhor distribuicdo de tarefas e bom
andamento do trabalho de campo.

Todos os mestrandos participaram de comissfes, podendo um mesmo
aluno atuar em mais de uma. Ainda, este consorcio contou com a colaboracéo
de alunos vinculados ao Centro de Equidade do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (Beatriz Lerm, Franciele Hellwig, Roberta Bouilly e Ursula

Reyes), que participaram das comissdes e do trabalho de campo durante os
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quatro primeiros meses do estudo. Seus projetos de dissertacdo ndo previam a
utilizacao dos dados coletados pelo consorcio.

As atividades relacionadas a cada comissé@o e seus responsaveis estao
descritas a seguir.

2.2.1. Elaboragéo do projeto de pesquisa que reuniu todos os estudos

Os responséveis pela elaboracdo do projeto geral foram os mestrandos
Deisi Silva, Fernanda Prieto, Fabiane Hofs e Vania Oliveira. A equipe reuniu
justificativas, objetivos gerais e especificos e hipéteses dos projetos individuais
dos 19 mestrandos na composicdo de um uUnico documento sobre o estudo,
“projetao”.

O projetdo também contemplou aspectos comuns a todos, como:
descricio do PPGE e da forma de pesquisa adotada pelo programa,
delineamento do estudo, populacdo-alvo, amostra e processo de amostragem,
instrumentos utilizados, logistica, estudo pré-piloto e piloto, processamento e
andlise de dados, aspectos éticos, orcamento, cronograma e referéncias

bibliograficas.

2.2.2. Elaboracéo do questionario e manual de instrucdes

Os responsaveis por esta comissédo foram os mestrandos Caroline Maria
de Mello Carone, Patrice de Souza Tavares, Juliana das Chagas Meroni e
Roberta Bouilly. A equipe elaborou um instrumento Unico contendo as perguntas
de cada mestrando e um manual de instru¢cdo com todas as informacdes sobre
o instrumento geral, bem como procedimentos a serem tomados em cada
pergunta.

A versdo impressa do questionario completo e do manual de instrucdes
encontram-se nos Apéndice 1 e Apéndice 2, respectivamente.

A versdo digital do questionario foi inserida no Research Eletronic

DataCapture (RedCap) pelo mestrando responsavel pelo banco de dados.

2.2.3. Gestao do banco de dados

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Bruno lorio

Konsgen, Pedro Augusto Crespo da Silva, Franciele Hellwig e Priscila
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Lautenschlager. Ela foi responsavel pela insercéo do questionario na sua versao
digital, na plataforma RedCap, pela instalacdo do aplicativo em todos os
equipamentos e pela atualizacéo de todos os tablets.

A comissao também ficou encarregada da gestao do banco de dados que
compreendeu o reparo de erros técnicos que comprometessem 0s questionarios,
limpeza e checagem de inconsisténcias e atualizacdo do banco de dados para

todos 0s mestrandos.

2.2.4. Comunicacéo e Divulgacéao

Os responsaveis por essa comissao foram as mestrandas Inaé Dutra
Valério, Karoline Sampaio Barros, Thielen Borba da Costa e Débora Dalmas
Graf.

Antes do inicio do trabalho de campo a comissao ficou encarregada de
trabalhar em conjunto com a equipe responsavel pela comunicacdo do Centro
de Pesquisas Epidemiologicas (CPE) para elaborar nome e logomarca da
pesquisa, cartazes para fixar nos prédios da UFPel e texto sobre o estudo para
divulgacdo na plataforma Cobalto, utilizada por docentes e discentes da
Universidade. Ferramentas como Facebook e Instragram também foram
utilizadas para divulgacao da pesquisa.

O logotipo e sigla do consércio criados em parceira com as profissionais
de design gréfico e comunicacdo social do CPE Cintia Borges e Silvia Pinto,
respectivamente, estdo apresentados na Figura 1.

SE

SEU

Suide dos Estudantes Salide das Estvdontes
Wniversitarias Urniversilarias
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Figura 1. Versdes do logotipo do consorcio 2017/2018.

Antes e durante o trabalho de campo a equipe também ficou responséavel
por ligagOes telefonicas e envio de e-mails aos coordenadores e professores dos
cursos elegiveis, solicitando autorizacdo para realizacdo da pesquisa. Os
mestrandos trabalharam diretamente com a comisséo de logistica para organizar
escalas de mestrandos e horarios de campo.

Até a elaboracdo deste relatorio, o trabalho de divulgagdo n&o foi
concluido. ApGs a conclusao dos trabalhos individuais de cada mestrando, sera
elaborado um material para divulgacdo dos resultados para a comunidade

universitaria.

2.2.5. Logistica

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Marina Silveira
Echeverria, Sarah Arangurem Karam, Pedro Augusto Crespo da Silva e Débora
Dalmas Graf.

A comissdo foi responsavel pela gestdo do trabalho de campo
propriamente dito. A equipe ficou responsavel pelo mapeamento de todos os
cursos elegiveis, fornecimento das listas de chamadas dos alunos elegiveis e da
elaboracao de escalas para o plantdo e para realizacéo da coleta de dados.

Em conjunto com a comissdo de comunicacdo e divulgacdo, a equipe
ajudou na marcacdo de horarios com os professores para aplicacdo do
questionario e, mais ao final do campo, na busca ativa de alunos elegiveis que
ainda ndo haviam participado da pesquisa. Em conjunto com a comisséo de
relatério, a equipe apresentava os dados mais recentes do trabalho de campo

nas reunides entre mestrandos e docentes coordenadores da pesquisa.

2.2.6. Remanescentes

Apos trés meses do trabalho de campo, surgiu a necessidade da criacéo
de uma comissdo nao prevista, nomeada comissdo dos remanescentes. Os
mestrandos Betina Daniele Flech, Fabiane Neitzke Hofs e Patrice de Souza
Tavares foram 0s responsaveis por esta comissao que passou a trabalhar com

novas listas de alunos matriculados fornecidas pela reitoria a fim de contabilizar
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os alunos desistentes e trancamento. Em conjunto com a comissao de relatorio,
esta equipe trabalhou na atualizacdo de alunos regularmente matriculados na
UFPel e dos alunos que ja haviam respondido ao questionario.

Mais ao final do campo, a equipe trabalhou com a comisséo de logistica
para fornecer dados sobre as disciplinas mais provaveis de ter alunos elegiveis

gue ainda nao haviam participado da pesquisa.

2.2.7. Financeiro

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Betina Daniele
Flesch, Ursula Reyes, Fernando Silva Guimardes e Beatriz Raffi Lerm. A
comissao ficou encarregada de todas as questdes relacionadas ao controle
financeiro, orcamento e previsdo de compras durante todo o Consoércio de

Pesquisa.

2.2.8. Elaboracéo de relatorios

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Bianca de
Oliveira Cata Preta, Gbéenankpon Mathias Houvessou e Deisi Lane Rodrigues
Silva. A equipe foi responséavel pelo registro das reunies com a coordenagéo e
informacdes relevantes do trabalho de campo como questdes relativas as
perguntas do questionario geral, condutas a serem tomadas pelos mestrandos
em campo, etc.

Além disso, ela fornecia dados atualizados sobre o trabalho de campo
para ser apresentado nas reunides entre mestrandos e coordenadoras em
conjunto com a comissado de logistica. A equipe ficou responsavel pela gestéo
de planilha com a contabilizacdo dos alunos respondentes, recusas e perdas e
registro das intercorréncias ocorridas durante o campo. Para isso, elaborou um
documento denominado Relatério Diario (Apéndice 3) a ser preenchido pelos
mestrados a cada ida a campo.

A comissdo também realizou contagem e conferéncia periddica dos
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinados pelos
participantes e, em conjunto com a comissao do banco de dados, verificava se
o numero de TCLEs assinados era compativel com o nimero de questionarios

no banco.
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Por fim, a comisséo foi responsavel pela elaboracdo e redacao final do

presente relatério.

2.3.QUESTIONARIO

O questionario foi composto por trés partes: a primeira com perguntas
denominadas "gerais", com informacdes relacionadas ao curso do graduando e
sua visao sobre a UFPEL, as caracteristicas demograficas e socioeconémicas,
a prética religiosa, a ocupacdo e aos beneficios sociais recebidos; a segunda
parte denominada “"especifica”, com perguntas que continham questbes
relacionadas a dissertacdo de cada mestrando e a terceira parte compreendeu
o teste de acuidade visual. As trés partes estavam divididas em seis blocos mais
a parte para inserir o resultado do teste de acuidade visual, conforme

demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 — Blocos, numero de questdes e assuntos abordados no questionério
do consorcio 2017/2018.

Bloco Questdes Assuntos

01 -26 Aluno e Curso de graduacéo
27 — 40 Posse de bens
41 — 48 Trabalho e beneficios

A 49 - 71 Comportamento
72 - 80 Deslocamento e lazer
81 -85 Rotina académica
01-25 Alimentacéao

B 26 — 38 Atividade fisica e comportamento sedentéario
39 -45 Percepcao corporal
01-07 Habitos de sono
08-21 Folga e descanso

C 99 _ 131 Eventos com impacto negativo na vida do

estudante

32-43 Saude mental
01-10 Asma e saude ocular

D 11-24 Saude bucal
25 -56 Acesso e utilizacdo de servigos de saude
01-21 Comportamento sexual

E 22 - 28 Comportamento no transito
29-34 Comportamento violento
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35 - 45 Uso de substancias ilicitas
01-19 Uso de smart drugs

20 -30 Violéncia e agresséo

- Al — A5 Teste de acuidade visual

2.3.1. Teste de acuidade visual

O teste de acuidade visual foi realizado para o sub-estudo de uma das
mestrandas e teve como objetivo validar uma pergunta sobre acuidade visual.
Como padrao-ouro, foi aferida a acuidade visual de ambos os olhos
separadamente, utilizando-se um oclusor posicionado na frente do olho
contralateral ao examinado, com tabela de Snellen a 6 metros de distancia. A
determinacdo da acuidade foi realizada com os 6culos vigentes ou lentes de
contato, naqueles que os utilizavam, e registrada no mesmo tablet utilizado pelo
aluno. Uma aplicadora foi treinada para realizar e registrar o teste em uma
amostra de conveniéncia do censo de estudantes.

O processo de selecdo para o sub-estudo ocorreu no momento da
aplicacdo do questionario, de maneira que o primeiro individuo que entregasse
0 questionario respondido fosse encaminhado para imediato teste de acuidade
visual. Apds, foirealizado pulo de um até que se atingisse o tamanho da amostra
calculado (615 individuos).

Os individuos que participaram deste sub-estudo assinaram, antes da
aplicacdo, um TCLE especifico. (Apéndice 4)

2.4.MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboracdo do manual de instru¢cbes auxiliou no treinamento dos
mestrandos e no trabalho de campo. A versao impressa do manual fazia parte
do kit que era levado a cada ida acampo, ainda uma versao digital ficou
disponivel no Dropbox com acesso a todos os mestrandos.

O manual possuia informagfes necessarias para cada questionario,
incluindo orientagcGes sobre o que se pretendia coletar de dados, contendo a
explicacéo da pergunta, opcoes de resposta e instru¢des para perguntas em que
as opcoes deveriam ser lidas ou ndo. Também possuia as definicbes de termos

utilizados no questionario e o telefone de todos os supervisores.
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2.5.CALCULO DO TAMANHO DE AMOSTRA E CENSO

Decidiu-se por realizar um censo dos alunos ingressantes no primeiro
semestre de 2017 e matriculados no segundo semestre do mesmo ano, em todos
os 80 cursos presenciais de graduacdo que se localizam nos campi da UFPel,
nos municipios de Pelotas e Capédo do Ledo. O nome, o numero de matricula e
as disciplinas que os alunos estavam cursando foram fornecidas pela reitoria da
universidade.

De acordo com esta, no primeiro semestre de 2017 ingressaram na UFPel
3212 alunos, sendo 2706 matriculados no segundo semestre, sendo este
ndmero considerado o denominador do estudo.

Para avaliar o numero de individuos necessérios para a realizacdo dos
trabalhos, cada mestrando calculou o tamanho amostral adequado e suficiente
para alcancar seus objetivos, tanto para estimar prevaléncia quanto para
examinar associagdes. Esses numeros foram reunidos e observou-se que o
maior nimero amostral necessario seria de 2423 para prevaléncias e de 2972

para associacoes.

2.6.ESTUDOS PRE-PILOTO E PILOTO

Com o objetivo de detectar falhas de compreensdo das questées ou do
modo de preenchimento, no dia 9 de outubro de 2017 foi realizado o estudo pré-
piloto, em duas turmas de graduacdo da UFPEL, uma de Gastronomia e outra
de Relag6es Internacionais, cursos escolhidos por ndo serem elegiveis para a
coleta de dados. No total foram aplicados 44 questionarios impressos.

Em seguida os mestrandos se reuniram e avaliaram todos os duavidas,
inconsisténcias e dificuldades encontradas, organizando uma nova versao do
guestionario para aplicacdo do estudo piloto.

O estudo piloto foi realizado no dia20 de outubro de 2017, em uma turma
do curso de Psicologia, igualmente néo elegivel para o estudo. No total, foram
aplicados 27 questionarios em papel e realizados 13 testes de acuidade visual.
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Novamente os mestrandos se reuniram, avaliaram e corrigiram 0sS
guestionamentos e as incompatibilidades que surgiram nesta ocasiao, redigindo
uma versao mais clara do questionario.

A verséo digital no tablet foi testada em 12 mestrandos e doutorandos do
PPGE no dia 27 de outubro de 2017. Os erros encontrados foram corrigidos em

tempo real.

2.7.TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo foi iniciado no dia 6 de novembro de 2017 e terminou
no dia 13 de julho de 2018, contando com 134 dias uteis de trabalho, j& que para
que fosse possivel encontrar os participantes na universidade os dias
trabalhados foram somente dias letivos.

Antes de iniciar o trabalho de campo, a equipe da Comissdo de
Comunicagédo entrou em contato com o0s coordenadores de cada curso para
explicar sobre o estudo e solicitar autorizacdo para realizar o trabalho com os
alunos do curso referente. ApOs resposta positiva, foi solicitado nomes de
professores que estariam dispostos a colaborar com a pesquisa. De posse
dessas informagfes, a Comissao entrou em contato com o0s professores
solicitando um periodo da aula necessario a aplicacao do questionario.

Conforme escala organizada pela comissao de logistica, o0 mestrando de
plantdo era responsavel pela organizacdo dos materiais a serem levados a
campo, carregamento e limpeza de tablets, upload de questionarios e
organizacdo da sala de plantdo. O checklist utilizado para organizacdo dos
materiais para o campo encontra-se no Apéndice 5.

Os mestrandos escalados para o campo, normalmente trés, pegavam 0s
materiais na sala de plantdo e iam até ao campus e a sala de aula indicados. De
novembro de 2017 até marco de 2018, os mestrandos localizavam os alunos
elegiveis em dia e em disciplina previamente agendados com o professor. Ap6s
esse periodo, a maneira de localizar os alunos foi alterada e sera explicada mais
adiante.

A pesquisa era apresentada a todos os alunos em sala, atraves de um
texto padronizado (Apéndice 6). Neste momento, 0os alunos elegiveis eram

identificados, as recusas caracterizadas e agueles menores de 18 anos ou com
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ingresso em outro semestre que ndo 2017/1 eram liberados da aula. Em seguida,
era realizada leitura do TCLE (Apéndice 7) para os elegiveis e apds sua
assinatura os tablets eram entregues.

No inicio do campo, antes da aquisicdo dos 27 tablets a pesquisa
dispunha de 33 tablets, ndo sendo em numero suficiente para aplicacdo em
algumas turmas. Por isso, 51 questionarios foram aplicados na verséo impressa.
Além destes um participante preferiu realizar a pesquisa na versao impressa, por
ndo se sentir a vontade para usar o tablet. A dupla digitacdo desses
guestionarios foi realizada na plataforma RedCap por dois mestrandos. Um total
de 25 alunos néo elegiveis respondeu ao questionario, provavelmente por nao
terem entendido o critério de elegibilidade.

Todos os tablets levados & campo tinham uma identificacdo Unica e em
cada um deles uma lista sequencial de numeros Unicos para serem utilizados
como identificador (ID) do questionario. Ao inicio da aplicacdo, o mestrando
colocava um ID e a hora da aplicacdo no tablet e o entregava ao participante. A
utilizacéo de IDs foi necesséria para garantir o anonimato dos questionarios.

Os mestrandos ficavam em sala de aula para sanar eventuais duvidas e
problemas com os tablets. Ao término do preenchimento do questionario alguns
alunos eram convidados a realizar o teste de acuidade visual em ambiente
separado. Todos os alunos participantes receberam um folder com endereco dos
servicos de salude em Pelotas (Apéndice 8) e uma caneta brinde com a logo do
consorcio.

Ao término da aplicacéo, o relatério diario era preenchido e os mestrandos
voltavam para a sala de plantdo para entregar os materiais utilizados e
armazenar os TCLEs assinados. Eles também eram responsaveis pelo
preenchimento da planilha que diferenciava alunos respondentes, ausentes e
com recusa.

No final de margo de 2018, a metodologia de busca dos alunos foi alterada
por que ndo era mais viavel solicitar ao professor um periodo inteiro de aula para
aplicacdo do questionario, visto que a maioria dos alunos matriculados na
disciplina ja havia respondido. Pelo nimero reduzido de alunos elegiveis por
turma, optou-se por buscar individualmente os alunos, sem contato prévio com

o professor.
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A comissao de logistica organizou um cronograma com os dias, horarios
e locais das disciplinas em que os alunos elegiveis poderiam estar matriculados,
conforme informacdo passada pela Reitoria. Dessa maneira, oS mestrandos
escalados iam até a sala de aula, solicitavam ao professor alguns minutos da
aula para explicar sobre a pesquisa e convidar os alunos a responder ao
questionario ao final da aula ou em outro momento a ser combinado entre
participantes e mestrandos.

Alguns professores permitiram o preenchimento do questionario durante
a aula, outros liberaram os alunos para a participacao fora da sala de aula.

Alguns alunos participaram da pesquisa no intervalo ou ao término na aula.

2.8.CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade tem o objetivo de garantir a qualidade das
respostas coletadas e avaliar o trabalho realizado por entrevistadores. O
questionario desta pesquisa foi auto aplicado e an6nimo ndo sendo possivel
efetuar tal procedimento, porém realizou-se treinamento e constante
padronizacdo dos mestrandos no momento de explicar o estudo.

O controle de qualidade foi aplicado apenas para o teste de acuidade
visual, descrito na sessdo 3.1 deste relatério. A mestranda responsavel pelo
tema de saude ocular, médica oftalmologista, realizou o teste em paralelo com a
aplicadora em 72 alunos (9%). A partir disso, calculou-se a concordancia entre

as respostas do teste pela estatistica kappa para variavel de acuidade visual.

2.9.RESULTADOS GERAIS

A coleta de dados foi concluida em 13 de julho de 2018. A comissédo de
relatorios trabalhou nas semanas seguintes fazendo a contagem de TCLEs e
conferéncia da planilha que diferenciava alunos respondentes, recusas e
desisténcias. Em seguida, trabalhou na contagem de alunos e conferéncias de
listas atualizadas de matriculados por semestre enviadas pela Reitoria. A
comissao de gestdo de banco detectou e corrigiu inconsisténcias, localizou e
eliminou 10 dos 25 questionarios detectados como “ruido” e realizou a limpeza

do banco de dados para entrega aos mestrandos.
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As duas comissdes trabalharam com as coordenadoras do consércio para
definir a melhor maneira de categorizar as variaveis de area de curso, idade, cor
da pele e estado civil que serviriam para caracterizar os participantes.

A Figura 2 apresenta o0 numero de alunos elegiveis matriculados por
semestre, bem como as desisténcias e trancamentos e 0 numero de

guestionarios respondidos em cada etapa do campo.

Semestre letivo UFPel: 2017/1
Ingressantes: N=3211

Saidas (desligamentose
trancamentos): n=506

Semestre letivo UFPel: 2017/2
Matriculados elegiveis: n=2706
l
Inicio do campo: 06/11/17
Respondentes em 2017/2: n=1096

Saidas (desligamentose
trancamentos): n=432

Semestre letivo UFPel: 2018/1
Matriculados elegiveis: n=2274
!

Término do campo: 13/07/18
Respondentes em 2018/1: n=769
Total respondentes: n=1865

Saidas (desligamentose
trancamentos): n=191

Semestre letivo UFPel: 2018/2
Matriculados elegiveis: n=2083

Figura 2 - Fluxograma de saida, niumero de alunos matriculados elegiveis e
namero de questionarios respondidos nos semestres de 2017 e 2018 do
consorcio 2017/2018.

Ao todo, os mestrandos foram a campo 339 vezes conseguindo que 1865
alunos respondessem a pesquisa, resultando em uma taxa de resposta geral de
69%. O tempo médio de resposta do questionario foi de 48,5 minutos. Os 15
questionarios “ruidos” receberam o mesmo tratamento dos elegiveis por nao ser
possivel a diferenciacdo devido ao anonimato das respostas. A taxa de resposta
por curso e por grande area de curso estdo descritas nas tabelas 4 e 5

respectivamente.
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Tabela 4 — Taxa de resposta por ordem decrescente, por curso de graduacéo
elegivel. Consorcio 2017/2018.

Curso n.o de n¢ de Taxa de resposta
matriculados respondentes
Design grafico 24 24 100%
Hotelaria 18 18 100%
Letras portugués e aleméo 23 23 100%
Musica 8 8 100%
Musica violino 2 2 100%
Biotecnologia 34 33 97%
Cinema de animacéo 28 26 93%
Teatro 22 20 91%
Administracdo 39 33 85%
Jornalismo 47 40 85%
Meteorologia 13 11 85%
Cinema e audiovisual 29 24 83%
Engenharia hidrica 39 32 82%
Letras portugués 17 14 82%
Danca 15 12 80%
Arquitetura 33 26 79%
Enfermagem 53 42 79%
Engenharia civil 42 33 79%
Musica - flauta transversal 29 23 79%
Letras portugués e inglés 52 40 77%
Agronomia 95 71 75%
Engenharia de petréleo 24 18 75%
Medicina 53 40 75%
Medicina veterinaria 59 44 75%
Processos gerenciais 48 36 75%
Educacao fisica 112 83 74%
Zootecnia 35 26 74%
Ciéncias bioldgicas 67 49 73%
Gestdo ambiental 33 24 73%
Ciéncias econbmicas 50 36 72%
Odontologia 43 31 72%
Rela¢des internacionais 46 33 72%
galrzjtra;/sagao e Restauracdo de Bens 23 16 70%
Letras portugués e francés 37 26 70%
Nutricdo 43 30 70%
Ciéncias sociais 62 43 69%
Historia 91 63 69%
Engenharia de materiais 28 19 68%
Museologia 22 15 68%
Antropologia 36 24 67%
Gestao publica 49 33 67%
Letras traducéo inglés portugués 6 4 67%
Pedagogia 48 32 67%
Engenharia de producgéo 41 27 66%
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n° de ne de

Curso matriculados respondentes Taxa de resposta
Turismo 38 25 66%
Ciéncia da computacao 44 28 64%
Geografia 66 42 64%
Artes visuais 92 58 63%
Engenharia eletrénica 38 23 61%
Quimica de alimentos 23 14 61%
Direito 146 88 60%
Quimica 50 30 60%
Engenharia de controle e automacéo 32 19 59%
Engenharia da computacéo 40 23 58%
Fisica 36 21 58%
Musica - popular 12 7 58%
Engenharia agricola 35 20 57%
Musica - ciéncias musicais 16 9 56%
Engenharia industrial madeireira 29 16 55%
Letras portugués e espanhol 26 14 54%
Filosofia 58 30 52%
Letras redacéo e revisao de textos 25 13 52%
Matematica 64 32 50%
Musica - composi¢ao 4 2 50%
Engenharia ambiental e sanitaria 28 13 46%
Musica - piano 7 3 43%
Geoprocessamento 38 15 39%
Engenharia geoldgica 30 10 33%
Musica — violdo 6 2 33%
Musica - canto 4 1 25%
Letras traducéo espanhol portugués 1 0 0%
Total 2706 1865 69%

Tabela 5 — Taxa de resposta por area de concentracdo dos cursos elegiveis.
Consoércio 2017/2018.

Area N° de CUrsos Matriculados Taxa de
2017/2 resposta
Ciéncias exatas e da terra/agrarias 25 863 62,9%
Ciéncias da Saude e Biologicas 10 438 75,1%
Ciéncias sociais aplicadas e 21 921 68,8%
humanas
Linguistica, letras e artes 24 484 71,1%
Total 80 2706 69,0%

A categorizag&o por cursos foi construida a partir da Tabela de Areas de
Conhecimento/Avaliacdo da Capes* que separa 0s cursos em noves grandes

areas. Por uma questao de facilidade na manipulacdo dos dados e sintese, as
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nove areas foram concentradas em quatro, conforme Quadro 1. Os cursos:
fisica, quimica, ciéncias bioldgicas, ciéncias sociais, filosofia, histéria e artes
visuais sao contados duas vezes na Tabela 4 pois possuem graduagédo para
bacharelado e licenciatura. O curso matematica possui ingresso para curso

integral e noturno, portanto também foi contado duas vezes.

Quadro 1 — Lista dos cursos elegiveis da UFPel categorizados em quatro areas

a partir da Tabela de Areas de Conhecimento/Avaliacdo da Capes

Ciéncias exatas e da Ciéncias da Saude e

terra/agrarias

Bioldgicas

Ciéncias sociais
aplicadas e
humanas

Linguistica, letras e
artes

Agronomia
Ciéncia da
Computagéo

Engenharia Agricola

Engenharia Ambiental
e Sanitéaria
Engenharia Civil
Engenharia de
Computagéo
Engenharia de
Controle e Automacéao
Engenharia de
Materiais
Engenharia de
Petroleo
Engenharia de
Producéo

Engenharia Eletrénica
Engenharia Geoldgica

Engenharia Hidrica

Engenharia Industrial
Madeireira
Fisica
Geoprocessamento*
Matemética
Medicina Veterinaria
Meteorologia
Quimica
Quimica de alimentos*
Zootecnia

Biotecnologia*
Ciéncias Biolégicas
(como biologia geral)
Educacao Fisica

Enfermagem

Gestdo Ambiental*

Medicina
Nutricdo

Odontologia

Administracao
Antropologia

Arquitetura e
Urbanismo

Ciéncias
Econbmicas
Ciéncias Sociais
Design Gréfico
Direito
Filosofia
Geografia
Gestdo Publica*
Historia
Hotelaria*

Jornalismo

Museologia

Pedagogia*
Processos
gerenciais*

Relacdes
Internacionais*

Turismo

Artes Visuais

Cinema de Animacéo

Cinema e Audiovisual

Conservacao e
Restauracao* de Bens
Culturais Moéveis
Danga
Letras - Redagéo e
Reviséo de Textos
Letras - Traducao
Espanhol - Portugués

Letras- Portugués

Letras- Portugués/
Aleméo
Letras- Portugués/
Francés
Letras- Portugués/
Inglés
Letras-
Portugués/Espanhol
Letras- Trad. Inglés-
portugués
Musica
Musica - Canto
Musica - Ciéncias
Musicais
Musica - Composicao
Musica - Flauta
Transversal
Musica - Musica Popular
Mdusica - Piano
Musica - Violao
Musica - Violino
Teatro

*Cursos nao listados na tabela de referéncia. Sua alocacdo nas areas foi baseada no
Guia do Estudante ou, quando néo presente neste, no julgamento dos mestrandos.
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A maioria dos alunos respondentes do questionario geral era do sexo
feminino, com idade entre 18 e 19 anos, da classe B (de acordo com a ABEP) e
dos cursos de Ciéncias Sociais Aplicadas e Humanas. Estas e outras
caracteristicas sociodemogréficas dos participantes estdo detalhadas na Tabela
6.

Tabela 6— Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das variaveis
sociodemogréficas dos respondentes, ingressantes na Universidade Federal de
Pelotas em 2017/1 e matriculados em 2017/2. (N=1.865).

Variaveis n %

Sexo (n=1862)

Masculino 841 45,2

Feminino 1021 54,8
Idade (n=1852)

18 e 19 anos 768 41,4

20 a 22 anos 603 32,6

23 anos ou mais 481 26,0
Cor da pele/ Etnia (n=1863)

Branca 1343 72,0

Preta 242 13,0

Parda 247 13,3

Amarela / Indigena / Outro 31 1,7
Estado civil (n=1864)

Solteiro 1678 90,0

Casado ou em unidao estavel 158 8,5

Separado ou divorciado 23 1,2

Viavo 5 0,3
Tipo de escola no ensino médio (n= 1864)

Escola publica 1363 73,1

Escola privada 501 26,9
Exerce atividade remunerada (n=1860)

Sim 485 26,1

Nao 1375 73,9
Classe econdmica — ABEP (n=1780)

A 226 14,9

B 787 44,2

C 649 36,5

D-E 78 4,4
Escolaridade da mée (n= 1854)

Analfabeta 15 0,8

Ensino fundamental incompleto 400 21,6

Ensino fundamental completo ou médio incompleto 222 12,0

Ensino médio completo (ou curso técnico) ou superior

incompleto 595 32,1
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Variaveis

n

%

Ensino superior completo (ou curso tecnélogo) ou pés-

graduacédo incompleta
Pés-graduacdo completa

Regido que morava antes do ingresso na UFPel (n=

1859)
Sul
Sudeste
Centro-Oeste
Norte
Nordeste
Grande area do curso - Capes (n=1865)

Ciéncias exatas e da terra/agrarias e engenharias

Ciéncias da saude e biologicas
Ciéncias sociais aplicadas e humanas
Linguistica, letras e artes

410
212

1549
243
29
21
17

544
332
641
348

22,1
11,4

83,3
13,1
1,6
11
0,9

29,2
17,8
34,3
18,7

Considerou-se perda os alunos que ndo foram encontrados durante o
periodo do campo apos algumas buscas.

Quarenta e nove alunos recusaram-se a participar da pesquisa,
representando 1,8% do total de elegiveis. Por se tratar de um nimero reduzido,
as recusas foram caracterizadas junto com as perdas, conforme descrito na

Tabela 7. As perdas ndo puderam ser caracterizadas pela cor da pele, por falta

da variavel e as recusas eram em sua maior de cor branca (78%).

Tabela 7 — Caracterizacdo de perdas e recusas quanto ao sexo, idade, area do

curso e regiao de procedéncia do Consorcio 2017/2018. Pelotas, RS.

Variaveis

Respondentes (%)

Perdas/Recusas (%)

Sexo

Feminino

Masculino

Idade

18 a 19 anos

20 a 22 anos

23 anos ou mais

Area do Curso

Ciéncias exatas e da terra/agrarias e
engenharias

Ciéncias da Saude e Bioldgicas
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1021 (54,8)
841 (45,2)

765 (41,4)
603 (32,6)
481 (26,0)

544 (29,2)

332 (17,8)

392 (47,2)
439 (52,8)

200 (24,2)
240 (29,1)
385 (46,7)

318 (38,3)

91 (11,0)



Variaveis Respondentes (%) Perdas/Recusas (%)

Ciéncias Sociais Aplicadas e 641 (34,4) 289 (34,7)
Humanas

Linguistica, Letras e artes 348 (18,7) 133 (16,0)
Regido do Brasil

Sul 1549 (83,3) 754 (90,7)
Sudeste 243 (13,1) 54 (6,5)
Centro-oeste 29 (1,6) 15 (1,8)
Norte 21 (1,1) 4 (0,5)
Nordeste 17 (0,9) 4 (0,5)

Foram realizados 811 testes de acuidade visual e controle de qualidade

em 9% deles, com kappa = 0,87 para a variavel de acuidade visual.

2.10. ORCAMENTO

O financiamento do consorcio de pesquisa foi proveniente da Comisséo
de Aperfeicoamento de Pessoal no Nivel Superior (CAPES/ PROEX), no valor
de R$ 30.000,00 (trinta mil reais) e de recursos dos mestrandos R$ 2.480,00
(dois mil quatrocentos e oitenta reais, totalizando R$ 32.480,00 (trinta e dois mil
guatrocentos e oitenta reais).

Além disso, a UFPel financiou a impressdo/copia de 5.000 paginas
utilizadas para impressédo dos TCLEs e o PPGE cedeu espaco fisico e linha
telefonica para a operacionalizagdo do trabalho. Os gastos estao detalhados na
tabela 8.

Tabela 8. Gastos Parciais do Consoércio 2017/2018.

Item Quantidade Custo total (R$)
Tablets 27 16.171,70
Cases para tablets 18 534,00
Canetas 2.800 2.576,00
Crachas 24 216,00
Camisetas 24 549,60
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Item Quantidade Custo total (R$)

Cépias e impressdes? 4153 1.732,80

Itens eletrénicos? NA 223,20
Item Quantidade Custo total (R$)

Transportes NA 186,28
Total 22.189,58

NA: ndo se aplica. 'Reproducdo de materiais: questionarios, TCLE e cartazes.
2Extensdes elétricas e adaptadores de tomada. 3Deslocamento dos mestrandos por
servi¢os de transporte privado urbano e combustivel.

2.11. TRABALHO DESEMPENHADO DURANTE A ETAPA DE CAMPO DO
CONSORCIO DE PESQUISA

Como parte dos requisitos do programa de Pdés-Graduacdo em
Epidemiologia é necessario que os estudantes do mestrado participem de uma
pesquisa, desde sua formulacao até a coleta de dados, mesmo que 0S mesmos
nao tenham sido utilizados na realizacéo da presente dissertacao. Os estudantes
da equipe do Centro de Equidade em Saude participam para conhecer em
detalhe as diferentes etapas da pesquisa.

A aluna Ursula Fabiola Reyes Matos participou no trabalho do consércio
em duas etapas:

a) Durante a etapa preliminar: participacdo na comisséo financeira do
consorcio, apoiando a procura de orcamentos para todas as etapas a serem
realizadas, assim como na preparacdo do orcamento a ser apresentado ao
colegiado para conseguir a aprovacdo do mesmo, e assim iniciar com o estudo
piloto, fase na qual colaborou com a avaliacdo do questionario a ser aplicado; e

b) Na etapa de campo: fez parte das equipes encargadas da aplicacdo do
questionario, visitando os diferentes campuses da Universidade Federal de
Pelotas, para captacdo da populacéo de estudo, além da procura de professores
responsaveis das disciplinas que ndo foram avaliadas durante a primeira fase de

campo.
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2.12. CRONOGRAMA

O cronograma do Consorcio esta representado abaixo (Figura 3). O
Consorcio sera encerrado apos a divulgacdo dos resultados para populagdo em

data ainda a ser definida.
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2017 2018 2019
Atividades

Projetdo

Avaliacéo do CEP

Divulgacao do estudo

Confeccao do questionario
e do Manual

Estudo pré-piloto e piloto

Trabalho de Campo

Organizacéo e andlise dos
dados

Redacéo e defesa das
dissertacbes

Divulgacao dos Resultados

Figura 3 — Cronograma do Consoércio 2017/2018.

66



3. REFERENCIAS

1. Barros AJD, Menezes AMB, Santos IS, Assun¢cdo MCF, Gigante D, Fassa
AG, et al. O Mestrado do Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia
da UFPel baseado em consorcio de pesquisa: uma experiéncia inovadora.
Revista Brasileira de Epidemiologia. 2008; 11:133-44.

2. IBGE. Censo Brasileiro 2010. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. 2011.

3. REDCap. Nashville: Research Eletronic Data Capture; [updated 2016
May; cited 2016 Aug 30]

4. Ministério da Educacdo. CAPES. Tabela de Areas do Conhecimento, 21
Mar 2018. Acesso em 10/10/2018. Disponivel em<
http://www.capes.gov.br/avaliacao/instrumentos-de-apoio/tabela-de-
areas-do-conhecimento-avaliacao.

67



V. ARTIGO ORIGINAL

68



SOCIOECONOMIC INEQUALITIES IN THE PREVALENCE OF
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Epidemiology, Federal University of Pelotas.
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Objective: To analyze socioeconomic inequalities in the prevalence of
underweight and overweight or obesity in women from low and middle-income
countries (LMICs).

Methods: Using the last available Demographic Health Survey between 2010
and 2016 from 49 LMICs, we estimated the prevalence of underweight (BMI1<18.5
kg/m?) and overweight or obesity combined (BMI=25kg/m?) for women aged 20
to 49 years. We used linear regression to explore the associations between the
two outcomes and gross national income (GNI). We assess within-country
socioeconomic inequalities using wealth quintiles and deciles. The slope index of
inequality (Sll) and the inequality pattern index (IPI) were calculated for each
outcome. Negative values of the latter express bottom inequality (when inequality
is driven by the poorest quintile) while positive values express top inequality

(driven by the richest quintile).

Results: In total, 931,145 women were studied. The median prevalence of
underweight, overweight or obesity combined, and obesity were 7.3% (range
0.2% - 20.5%), 31.5% (8.8% - 85.3%) and 10.2% (1.9% - 48.8%) respectively.
Pearson correlation coefficients with log GNI were -0.33 (p=0.006) for
underweight, 0.72 (p<0.001) for overweight or obesity, and 0.66 (p<0.001) for
obesity. For underweight, the SlI was significantly negative in 38 of the 49
countries indicating a higher burden among poor women. There was no evidence
of top or bottom inequality. Overweight or obesity increased significantly with
wealth in 44 of the 49 countries. Top inequality was observed in low-prevalence

countries, and bottom inequality in high-prevalence countries.
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Conclusion: Underweight remains a problem among the poorest women in poor
countries, but overweight and obesity are the prevailing problem as national
income increases. In low-prevalence countries, overweight or obesity levels are
driven by the higher prevalence among the richest women; as national
prevalence increases, only the poorest women are relatively preserved from the

epidemic.

INTRODUCTION

The term malnutrition is used to refer to undernutrition (for example, low body
mass index or BMI) as well as to overweight or obesity, and to micronutrient
deficiencies (1). According to global estimates, underweight affects around 462
million adults (1), representing a serious problem among reproductive age
women for their own health and for the health and nutrition of their offspring. Low
pre-gestational BMI is an important determinant of adverse newborn and child
outcomes, such as preterm birth, low birth weight, under-five mortality and of poor

mental and physical development (2).

In addition to the persisting problem of underweight, many low and middle-income
countries (LMICs) are showing increasing prevalence of overweight or obesity
among adults, similar to what is observed in high-income countries (3). In 2016,
the World Health Organization estimated that 1,9 billion adults (or 39% of the total
population) presented overweight or obesity, of whom 650 million (or 13% of the
total) were obese (4). Overweight or obesity are major risk factors for non-
communicable diseases such as diabetes, musculoskeletal disorders, some
cancers (including breast, ovarian and liver) and cardiovascular diseases, the
leading causes among women (4). Maternal overweight or obesity also contribute
to adverse obstetric and neonatal outcomes such as congenital malformations

and prematurity (5).

In the recent past, LMICs underwent a series of rapid changes in dietary
consumption and physical activity. Traditional foods were replaced by processed
foodstuffs leading to hypercaloric, high-fat diets. This shift became known as the
nutrition transition, a term first proposed in 1993 by Barry Popkin (6).
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Formerly, transitions in feeding and food patterns among humans took thousands
of years even longer (7) but recent global analyses suggest that mean BMI in
women increased on 22.1 to 24.4 kg/m2 from 1975 to 2014. Underweight
prevalence, in contrast, declined from 14.6% to 9.7% during the same period (8).

Country-level analyses show that national income is negatively associated with
underweight and positively associated with the prevalence of overweight or
obesity (9).

Socioeconomic inequalities affect a wide variety of health and nutritional
indicators (10). Studies of overweight or obesity show that the within-country
patterns of inequality vary according to national income levels. In 2004, Monteiro
et al showed that while there are strong positive associations between obesity
and education in low-income countries, in high-income countries this pattern is
reversed (11). Several multi-country analyses in LMICs confirm the higher
prevalence of overweight or obesity in the wealthiest quintile of women (12-14)
but there is evidence that in the wealthier middle-income countries prevalence
among the wealthiest women is lower than that in the intermediate wealth groups
(13, 15). Few multi-country analyses are available for high-income countries, of
which the most informative is an analysis of World Health Surveys in 70 countries,
including 31 high-income and 39 LMICs.

This study did not separate the results by sex, but it confirmed that mean BMI
increased with wealth in the poorest countries. As national prevalence of BMI
increased, mean BMI in the richest quintile fell below those in the other quintiles
(13). This finding is compatible with an analysis of 39 LMICs with at least two
surveys from 1991 to 2008, which showed that prevalence is increasing more
rapidly in the poorest than in the richest quintiles (16). The literature, therefore
suggests that there is an early increase in overweight or obesity among richest
woman in LMICs, but as countries become richer this pattern is inverted, leading
to higher prevalence among poor women as is observed in high-income

countries.

In contrast to the ample literature on socioeconomic inequalities and trends in

overweight and obesity among women from LMICs, there are few studies of
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underweight. An analysis in 39 countries showed an inverse association between

the prevalence of BMI<16 kg/m2 and women’s education (17).

Our present analyses cover both ends of the malnutrition spectrum in women —
underweight and overweight or obesity — in a larger number of LMICs than
available in earlier studies. In addition to describing the magnitude of
socioeconomic inequalities using summary indices, we report on the inequality
pattern index, that is, on whether such inequalities are being primarily driven by

the poorest or richest groups of women (18).

METHODS

We analyzed data from nationally representative surveys from 23 low-income and
26 middle-income countries according with the World Bank classification (19).
These surveys were carried out from 2010 and 2016 and their datasets are
publicly available at the Demographic and Health Survey (DHS) program. Other
types of national surveys, such as Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) (20)
and Reproductive Health Surveys were considered, but MICS surveys could not
be included due to lack of anthropometric measures on women and RHS survey
due to lack of country reports after year 2008. The 2016 DHS from Timor-Leste
was not included in the analyses as the quality of anthropometric data was

guestionable (UNICEF personal communication).

The DHS sampling design relies on multi-stage sampling to ensure national
representativity. Standardized questionnaires are used to collect information from
all women aged 15-49 years living in the sampled households. Anthropometric
measurements were realized by trained field workers. Women weighed using
digital scales without shoes and wearing light clothes and height was also
measured without shoes with adjustable measuring boards (21). Data collection
at country level is under the responsibility of national agencies such as
governmental statistical offices or non-governmental institutions, under the
supervision of the DHS team. More detailed information about the DHS program

methodology is available elsewhere (22).
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Our population of interest were women aged 20-49 years, who were not pregnant
nor had delivered in the last month before the survey. Adolescents were excluded
as the fixed cutoff points for overweight and obesity for adult women are not

recommended for this age group.

Body mass index (BMI) was calculated by dividing weight in kilograms by the
square of height in meters and classified into three groups using internationally
agreed-upon cut-off points: underweight (<18.5 kg/m2), overweight (25.0-29.9
kg/m2) and obesity (230.0 kg/m2). In some analyses we combined the overweight
and obese women (BMI=25.0 kg/m2) (23).

All surveys selected for analysis had available data on the wealth index in the
original dataset. The index is estimated through principal component analysis,
considering several household assets, building materials of the dwelling, and
utility services such as water, sanitation and electricity (24). Because relevant
assets may vary in urban and rural households, separate principal component
analyses are carried out in each area, which are later combined into a single
score using a scaling procedure to allow comparability between urban and rural
households (25). The index is divided into quintiles, with approximately 20% of
the households, with the first quintile 1 (Q1) including the poorest 20% and the
fifth quintile (Q5) the wealthiest 20% of all households in the sample. Additional
analyses were also performed using deciles of household wealth, with decile 1
(D1) being the poorest and decile 10 (D10) the richest.

We used per capita gross national income (GNI) data at constant purchasing
power parity (in 2011 international dollars) from the World bank international

comparison program database (26).

We calculated the prevalence of the three BMI outcomes across countries and
within-countries, according to wealth quintiles and deciles. T-tests were used to
compare prevalence according to country income groups. Pearson correlation
was used to analyze the relation between GNI per capita and underweight,
overweight or obesity and obesity. Fractional polynomials were used to predict
prevalence of the outcomes according to per capita national incomes using the
fracpoly Stata command. Absolute wealth-related inequalities quintiles were

studied using the slope inequality index (Sll), derived from a logistic regression
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eguation that takes into account the whole distribution of the outcome in the five
quintiles (27). The index is the slope of the resulting regression line and,
represents the absolute difference — expressed as percent points — between the
fitted value of the outcome in the wealthiest and poorest ends of the
socioeconomic scale, whereas the concentration index is a relative measure
similar to the Gini coefficient, which ranks the individuals by socioeconomic
position on the x-axis and the cumulative distribution of the prevalence on the y-
axis (27). Both, the slope and the concentration indices ranges from -100 to
+100. A value of zero indicates that socioeconomic inequalities do not exist;
positive values show higher prevalence of the outcome among rich women, and

negative values indicate that the outcome is more common among the poor (28).

We also calculated the inequality pattern index. This summary measure assesses
whether inequality is mainly driven by the richest individuals being well ahead of
the rest of the population ("top inequality") or by the poorest lagging behind the
other four quintiles ("bottom inequality"). It is expressed in percent points, and
calculated according to the formula below, where PQ1 stands for prevalence in
the poorest quintile, PQ5 prevalence in the richest quintile, and PN the national

prevalence (18).

Inequality pattern
index

= (P(‘)R — Pn) — (Pn
All analyses were carried out with Stata version 15 (StataCorp. 2017. Stata

Statistical Software: Release 15. College Station, TX: StataCorp LLC) taking into
account the multi-stage, clustered nature of the sample design. Ethical clearance
for data collection was obtained by the national institutions involved in data
collection at country level. All analyses are based on anonymized, publicly

available datasets.
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RESULTS

Data since 2010 were available from 23 low-income and 26 middle-income
countries (supplementary table 1). Sample sizes ranged from 2,446 women aged
20-49 years for Lesotho 2014 to 531,443 in India 2015, with a median of 5,891

women.

Results by country are presented in Supplementary Table 1. The median
prevalence of underweight was 7.3% (ranging from 0.2% in Egypt to 20.5% in
Ethiopia). For overweight or obesity, the median was 31.5% (ranging from 8.8%
in Ethiopia to 85.3 in Egypt) and for obesity 10.2% (ranging from 1.9% in Ethiopia
to 48.8 in Egypt). Supplementary Table 1 also presents the values of the slope
index of inequality and of the inequality pattern indices, which will be discussed
below. The distributions of national prevalence of the three outcomes according
to country income levels are presented in Supplementary Figure 1.

Figure 1 shows that underweight prevalence tends to decline as GDP per capita
increases, whereas the opposite is observed for overweight or obesity, and for
obesity prevalence. The linear models fitted the data well, and there was no
evidence of non-linearity as fractional polynomials were tested but failed to
improve the fit. The Pearson correlation coefficients with log GNI were -0.33 for
underweight, 0.72 for overweight or obesity, and 0.66 for obesity. The linear
models explained 13.2% of the variability of underweight (p=0.006), 50.0% for
overweight or obesity (p<0.001), and 44.1% for obesity (p<0.001). These results

are shown in Supplementary Table 2.
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Figure 1. Prevalence of underweight, overweight or obesity, and overweight in 50

countries according to log mean national income per capita, 2010-2016.

The inverse association between the national prevalence of underweight with that

of overweight or obesity is shown in Supplementary Figure 2.

Figure 2 shows socioeconomic inequalities in underweight prevalence according
to quintiles and deciles. Countries with low prevalence do not show important
inequalities, whereas high-prevalence countries tend to show that levels are
inversely related to wealth. Supplementary table 1 shows the country values for
the slope index of inequality, which was negative in 45 countries of which 38 were
significant, indicating higher prevalence among the poor than the rich. Only four
countries (Armenia, Jordan, Kyrgyzstan and Peru) had positive values, all with
small magnitudes, ranging from 0.2 to 1.3 percent points. In several countries -
such as Cameroon, Kenya, Uganda, Namibia, Pakistan, Bangladesh, India and
Yemen - prevalence is markedly higher in the poorest quintile than in the other
four groups of women, but in most countries the inequality patterns do not
suggest that disparities are being driven by a specific quintile. Analyses by wealth
deciles showed that in a few countries (Kenya, Myanmar, Pakistan, Bangladesh,
India and Yemen), the prevalence was substantially higher in the poorest than in

the second poorest decile.
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Figure 2. Prevalence of underweight by wealth quintiles and deciles. Countries

are ordered according to national prevalence.

Inequalities in the prevalence of overweight or obesity (Figure 3) were much more

marked than those observed for underweight.

The Sl was positive in 44

countries, all of them were significant. In most countries, inequalities are driven

by prevalence in the wealthiest quintile being markedly higher than for the

remaining four quintiles. This was confirmed by the analyses by wealth deciles,

showing that in several low-prevalence countries, prevalence was noticeably

higher in the wealthiest than in the second wealthiest decile. The inequality

pattern index (Supplementary Table 1) was greater than 10 percent points in eight

countries, seven of which are in Sub-Saharan Africa (Burkina Faso, Burundi,

Chad, DR Congo, Mali, Mozambique, Nepal and Niger).

The opposite trend, that is, inequality being driven by markedly lower prevalence

among the poorest women, was found in high-prevalence countries such as

Honduras, Lesotho, Gabon, Peru and Ghana, all of which had inequality pattern

indices below -10 percent points.
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Figure 3. Prevalence of overweight or obesity by wealth quintiles and deciles.

Countries are ordered according to national prevalence.

Results for obesity by wealth quintiles and deciles are shown in Supplementary

Figure 3. The observed patterns are similar to those presented in Figure 2,

although prevalence levels are lower. In many countries, obesity prevalence was

noticeably higher in the wealthiest than in the second wealthiest decile.

The above results suggest that national prevalence drives the patterns of

inequality. This hypothesis was tested in Figure 4. Countries with low prevalence

of underweight show low levels in all five wealth quintiles, but as national

prevalence levels increase, the wealthiest quintiles tend to be spared; this pattern

can also be observed in the decile analyses. Values of the slope, concentration

and inequality pattern indices are shown in Supplementary Table 3. Both the

slope and concentration indices increase with prevalence, whereas the inequality

pattern index does not show any clear trend.
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Figure 4. Mean prevalence of underweight, overweight or obesity and obesity by
wealth quintiles and deciles. Average values of countries in different prevalence
strata.

In contrast, the analyses of overweight or obesity show that in low-prevalence
countries, the richest women tend to show levels that are well above the rest. At
high prevalence levels, although the poorest women remain slightly behind the
other quintiles, overweight and obesity affect the whole population. This is also
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observed in the analyses by deciles. According to the slope index, the widest
absolute inequalities are present in the intermediate prevalence groups
(Supplementary table 3), whereas relative inequalities decline with increasing
prevalence as shown by the concentration index. The pattern index is positive

when prevalence is low, and negative at the higher prevalence levels.

DISCUSSION

Our country-level analyses confirm the existing literature (15, 29), by showing
that national income levels are negatively associated with underweight and
positively associated with overweight or obesity. Differently from the literature, we
show that the associations with the overweight or obesity are not linear, reflecting
increased slopes of the curve at higher prevalence levels.

Our analyses of within-country socioeconomic inequalities for women were based
on 49 countries, a larger number than were included in earlier analyses that
reported on a maximum of 39 countries. The literature on inequalities in women’s
underweight is even more limited (17, 30, 31), but it consistently shows higher
prevalence among poor women as was found in the present analyses where in
45 of the 49 countries the slope index was negative. Although some countries
(Figure 2) show prevalence levels in the poorest quintile that are well above those
in the rest of the population, this was not observed for most countries. The

inequality pattern index did not vary substantially with national prevalence.

Regarding overweight or obesity, 44 of the 49 countries had positive values for
the slope index, indicating that prevalence increased with wealth. The smallest
magnitudes of the slope and concentration indices were observed for high-
prevalence countries, thus suggesting that the gap between poor and rich women
is closing down in high-prevalence countries. This finding is consistent with the
literature summarized in the introduction (9, 12-14). Inequality patterns varied
markedly with national prevalence. In low-prevalence countries, “top inequality”
was present, that is, rich women have prevalence levels well above the rest of
the population, whereas in high-prevalence countries the pattern corresponds to

“‘bottom inequality”, observed when poor women have substantially lower
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prevalence than the other quintiles. The results for obesity were similar to those

obtained for the combined outcome of overweight or obesity.

Additional analyses by wealth decile instead of wealth quintiles showed that in
several countries, the poorest decile had substantially higher prevalence of
underweight than the rest of the population, whereas the wealthiest decile had
higher prevalence of overweight or obesity. Finer stratification by deciles can
therefore be more revealing of high-risk subgroups than the more traditional

division by quintiles.

Because our analyses were restricted to LMICs, we were unable to confirm the
finding from other studies — such as that by Monteiro et al 2004 (11)- showing
higher prevalence of overweight or obesity in poor, less educated than in rich,
more educated women. Nevertheless, suggestive patterns that this is taking
place was observed in some upper-middle-income countries such as Colombia,

Kyrgyzstan, Peru and Jordan.

Our analyses have several strengths. These include covering a larger number of
countries than previous analyses, using measured weight and heights rather than
reported values as in other studies (13), relying on nationally representative
sample surveys, using a standardized measure of socioeconomic position that
results in equal-sized groups, and analyses by wealth deciles as well as quintiles.
Lastly, this is the first set of analyses to report not only on the magnitude of

inequalities but also on inequality patterns.

Several limitations must be acknowledged. In 28 of the 49 surveys, weight and
height measurements were carried out in subsamples of women, using different
sampling fractions in different surveys, and resulting in smaller sample sizes.
Nevertheless, the selection of subsamples was intended to result in comparable
sets of women to those included in the full sample. Among women selected for
the subsample, missing values were uncommon with a median of 1.0%; no

country had more than 10% missing values.

Another limitation is the time-lapse between the surveys; although the analyses
were limited to countries with a survey in 2010 or later, 18% of the surveys had
data from before 2012, and it is possible that with rapid transition these

prevalence levels are no longer valid. Data were available for a higher proportion
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of all low-income countries (46.9%) than for lower-middle (42.9%) or upper-
middle (10.2%) income countries. Due to lack of DHS surveys in large upper-
middle income countries (such as Brazil, South Africa, China, Mexico, etc.) and
in high-income countries, it was not possible to test the hypothesis that in these
countries the social gradient in overweight and obesity would have been
reversed. In fact, our results for high-prevalence countries (Figures 3 and 4) show
a narrowing of inequalities, rather than a reversal. Finally, measurement of
socioeconomic position using asset indices has its limitations (29). Nevertheless,
urban or rural residence was taken into account when calculating the index (25),
and the clear gradients observed in our analyses suggest that asset indices are

able to discriminate among different subgroups of the population.

In conclusion, our results confirm that several LMICs still show substantial
proportions of women being affected by undernutrition; this is particularly true for
poor women in poor countries. At the same time, even higher prevalences of
overweight or obesity are affecting large proportions of women, particularly in
middle-income countries. Although this is still primarily affecting richer women in
these countries, as country income increases the poor-rich gap is being narrowed
down due to faster increase among the poor. Our analyses of inequality patterns
show that overweight is being driven by the wealthier women, particularly in the
poorest countries. Given that rich women are likely to be early adopters (32) of
Western patterns of diet and physical activity within a country, preventive
strategies should be primarily directed at these groups of women, who are likely
to act trend-setters (18) in the early stages of the overweight epidemic. The
development of new technologies in food processing, allied with rapid
urbanization, have led rich women to favor processed foods available in
supermarkets and convenience store chains, instead of buying fresh ingredients
from markets and small shops, for cooking at home. This trend is being gradually
adopted by women from all socioeconomic categories; in the United States, chain
stores accounted for over 80% of food sales since the year 2000, having arguably

contribute to the epidemic in overweight and obesity prevalence (33).

Characteristics of ultra-processed foods such as taste and durability, their
omnipresence and aggressive marketing strategies, lead to the replacement of

healthier traditional foods by hypercaloric diets, which contribute the spread the
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obesogenic environment in LMICs. This has led to high prevalence of overweight
and obesity in all socioeconomic groups in upper-middle income countries, which
requires population-level measures such as regulation, labeling and taxation (34,
35) must be considered to control the epidemic. Promotion of physical activity
may also contribute to the prevention of overweight and obesity, although the
evidence supporting dietary approaches is far greater than that for the promotion

of exercise (36).

Since different populations have different responses to health interventions, it is
important to have detailed and updated information to monitor trends and design
appropriate health strategies according to the characteristics of the target
population. These strategies must consider the magnitude and patterns of

inequalities among sub-groups within the population.
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APPENDIX A

Supplementary table 1. Sample, prevalence of underweight and overweight or obesity and inequity measurements among
women aged 20 — 40 from 50 low-middle-income countries.

Underweight Overweight or obesity Obesity

Country Year Sa;‘:;ale Prevalence sl IPI  Prevalence Sl IPI Prevalence Sl IPI Igr:_(:::;f UNICEF Region

Armenia 2015 4,985 3.0 13 1.3 49.8 00 -06 16.8 62 -0 Middle Europeand
income Central Asia

Bangladesh 2014 14,829 17.2 312 25 25.6 460 73 47 139 3.8 i'\:c'gii South Asia

Benin 2011 11,602 4.6 42 15 303 363 -04 8.2 173 16  OW  WestandCentral
income  Africa

Burkina Faso 2010 5,884 13.7 186 -0.3 12.9 344 107 37 166 52 ‘oW  WestandCentral
income  Africa

Burundi 2016 5,801 17.8 1193 1.1 9.0 295  10.9 2.2 114 5o oW  Easternand
income  Southern Africa

Cambodia 2014 8,866 11.4 41 14 21.0 153 -3.0 33 38 .01 Middle EastAsiaandthe
income  Pacific

Cameroon 2011 5,311 6.0 1123 48 373 501 9.9 13.7 291 -3, Middle Westand Central
income  Africa

Chad 2014 7,312 17.2 21 7.7 135 231 114 3.0 94 4 oW  WestandCentral
income  Africa

Colombia 2010 35,428 28 24 02 52.7 26  -11 17.8 70 -2 Middle latin Americaand
income the Caribbean

Comoros 2012 3,568 5.0 13 11 44.0 173  -1.8 15.1 42 -0g  ‘ow  FEasternand

income  Southern Africa
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Underweight Overweight or obesity Obesity

Country Year Sa;::;;le Prevalence Sl IPI  Prevalence Sl IPI Prevalence Sl IPI :gnr?::;: UNICEF Region

congo, Dem- 2013 6,145 124  -164 -19 184 404 105 4.0 170 ag O ~ WestandCentral

Rep. income  Africa

Congo,Rep. 2011 3,925 11.4 137 -1.9 31.6 446 09 11.1 201 -03 Middle  Westand Central
income  Africa

Cote d’lvoire 2011 3,304 5.4 22 13 30.0 392 07 8.0 166 -0 Middle Westand Central
income  Africa

pominican 5013 6,908 4.4 53 14 573 69 36 242 08 -25 |dde latinAmericaand

Republic income  the Caribbean
Middle Middle East and

Egypt 2014 18,517 0.2 06 01 85.3 100 -1.4 48.8 a5 43 e

Ethiopia 2016 10,317 205 140 -0.5 8.8 291 9.2 1.9 00 28  ‘ow  Easternand
income  Southern Africa

Gabon 2012 3,772 45 15 1.6 51.8 281 -116 22.9 183 .75 Middle Westand Central
income  Africa

Gambia 2013 3,067 13.4 100 -24 26.9 21.8  -0.2 9.0 138 18 ‘oW  WestandCentral
income  Africa

Ghana 2014 3,467 43 66 21 47.1 58.6 -10.1 185 390 -14 Middle Westand Central
income  Africa

Guatemala 2014 18,566 1.7 00 04 60.4 277 82 24.6 229 53 Middle latin Americaand
income  the Caribbean

Guinea 2012 3,148 10.1 1137 22 22.6 448 35 6.1 191 44 ‘oW  WestandCentral
income  Africa

" Low Latin America and

Haiti 2012 6,542 9.1 88 09 315 391  -3.0 10.2 230 05 . .
income  the Caribbean

Honduras 2011 16,068 28 05 09 59.9 202 -11.9 26.9 211 -9p Middle latin Americaand
income the Caribbean
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Underweight Overweight or obesity Obesity
Country Year Sa;::;;le Prevalence Sl IPI  Prevalence Sl IPI Prevalence Sl IPI :gnr?::;: UNICEF Region
. Middle .

India 2015 531,433 18.8 2298 35 24.2 412  -09 6.1 155 12 °°° South Asia

Jordan 2012 6,215 15 02 03 71.8 36 2.7 39.2 99 .15 Middle Middle Eastand
income  North Africa

Kenya 2014 10,596 7.1 160 8.2 37.6 46,7  -6.1 12.1 241 o Middle Easternand
income  Southern Africa

Kyrgyzstan 2012 5,891 4.5 13 02 436  -143 -11 15.0 78 13 Middle Europeand
income  Central Asia

Lesotho 2014 2,446 3.0 15 15 52.0 345 -11.6 24.2 275 -gg Middle Easternand
income  Southern Africa

Liberia 2013 3,276 5.3 70 12 31.8 331 4.9 10.9 198 26 oW  WestandCentral
income  Africa

Malawi 2015 5,725 5.6 32 04 24.4 367 7.1 6.9 181 39 ‘oW  Easternand
income  Southern Africa

Mali 2012 3,689 9.9 71 -28 20.6 344 131 5.9 192 63  ‘ow  WestandCentral
income  Africa

Mozambique 2011 9,229 6.8 93 12 19.2 457  10.8 5.2 225 65 ow  Easternand
income  Southern Africa

Myanmar 2015 10,280 13.6 119 24 28.1 262 08 6.3 90 09 Middle EastAsiaandthe
income  Pacific

Namibia 2013 3,211 10.6 1146 3.0 37.9 440 7.4 16.2 305 -1g Middle Easternand
income  Southern Africa

Nepal 2016 4,844 14.0 167 -6.1 26.9 447 107 6.2 201 5.1 int‘;":\e South Asia

Niger 2012 3,492 12.4 123 -1.8 205 346  14.5 45 142 72 | ‘ow  WestandCentral
income  Africa
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Underweight Overweight or obesity Obesity

Country Year Sa;::;;le Prevalence Sl IPI  Prevalence Sl IPI Prevalence Sl IPI :gnr?::;: UNICEF Region

Nigeria 2013 25,947 8.3 131 1.3 29.7 472 15 9.2 236 29 Middle Westand Central
income  Africa

. Middle .

Pakistan 2012 3,873 136 278 42 415 51.9 -4.1 15.6 274 02 °C° South Asia

Peru 2016 25,174 1.0 02 00 64.5 18 -11.2 243 13 -9o Middle LatinAmericaand
income the Caribbean

Rwanda 2014 4,753 5.3 59 25 22.9 351 68 4.6 168 56 oW  Easternand
income  Southern Africa

Senegal 2010 3,850 18.1 111 -1.6 258 277 0.1 7.5 105 02 ‘oW  WestandCentral
income  Africa

Sierraleone 2013 5,474 73 69 -03 21.4 305 45 6.0 154 46 ‘oW  WestandCentral
income  Africa

Tajikistan 2012 6,919 7.8 3.7 -03 36.0 203 -0.9 12.0 107 -14 Middle  Europeand
Income Central Asia

Tanzania 2015 9,093 7.0 72 12 33,5 505 3.4 12.4 329 47  ‘ow  FEasternand
income  Southern Africa

Togo 2013 3,463 5.8 9.0 2.0 35.2 504 -2.8 13.4 313 22 | ‘ow  WestandCentral
income  Africa

Uganda 2016 3,975 7.4 148 4.0 27.8 483 2.2 9.2 86 38 ow  Easternand
income  Southern Africa

Yemen 2013 12,902 19.0 402 89 32.7 53.0 -23 113 269 2, Middle  Middle Eastand
income  North Africa

Zambia 2013 11,163 85  -116 26 270 449 12 8.3 232 16 Middle  Fastenand
income  Southern Africa

Zimbabwe 2015 6,903 4.2 53 0.1 41.1 418 -24 15.7 317 11  ‘ow  Easternand
income  Southern Africa

* World Bank classification
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Supplementary table 2. Fractional polynomial coefficients

All countries

Income classification a B adj. R> p-value
Underweight 11.02 -0.62 0.1315 0.006

Overweight + obesity 21.72 3.45 0.4996 <0.001
Obesity 542 1.87 0.4407 <0.001

Supplementary table 3. Values of the concentration, slope and inequality

pattern indices by prevalence groups.

Prevalence quintile

CIX Sli IPI
strata
Underweight
0.2% - 4.3% -10.5 -1.5 0.7
4.4% - 5.8% -12.9 -3.8 1.3
6.0% - 9.1% -23.6 -10.4 2.4
9.9% - 13.6% -13.2 -20.3 0.2
13.7% - 20.5% -19.7 -20.3 0.0
Overweight or obesity
8.8% - 21.4% 35.1 31.7 9.3
22.6% - 27.8% 26.6 37.7 3.8
28.1% - 35.2% 23.3 42.0 0.1
36.0% - 49.9% 13.9 31.6 -4.5
51.8% - 85.4% 4.0 13.3 -7.0
Obesity
1.9% - 5.2% 56.9 13.5 4.5
5.9% - 8.2% 39.0 16.1 2.8
8.3% -12.1% 34.4 214 1.4
12.4% - 17.8% 19.7 16.6 0.1
18.5% - 48.9% 10.4 13.8 -5.5
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Supplementary figure 1. Underweight, overweight or obesity and obesity

prevalence in women aged 20 — 49 from low and middle-income countries.
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Supplementary figure 2. Country distribution according with underweight and overweight or obesity prevalence

of X axis is up to 25% for better observation of the distribution.
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Supplementary figure 3. Prevalence of underweight by wealth quintiles and

deciles. Countries are ordered according to national prevalence.
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