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Este trabalho analisou os fatores espaciais associados a taxa de obesidade na pri-
meira infancia entre as microrregides brasileiras, em 2016. Para isso, aplicou-se a
Andlise Exploratéria de Dados Espaciais, os modelos econométricos espaciais e a
Regressdo Ponderada Geograficamente. Observou-se associagao negativa entre
essa taxa e as variaveis PIB per capita, IFDM Educacdo e os médicos que atendem
no Sistema Unico de Salde, e positiva com a densidade demogréfica. As varia-
veis IFDM Educacao e equipes da Estratégia Saude da Familia exerceram efeito
local sobre esse agravo crénico, evidenciando diferengas regionais entre as dreas
economicamente menos e mais favorecidas do Brasil.
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1. Introducéo

A obesidade na primeira infancia (criancas de zero a cinco anos de idade) é um tipo
de doenca cronica complexa, de etiologia multifatorial e classificada no século XXI, em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como grave problema de salde publica
(WHO, 2018). Essa enfermidade corresponde ao acumulo de tecido gorduroso regiona-
lizado ou em todo o corpo e gera impactos sociais, fisicos, emocionais e econémicos,
desde a infancia até a fase adulta dos individuos (Jin e Lu, 2017; Hughey et al., 2018).

Pesquisas tém buscado compreender os fatores associados a prevaléncia da obesi-
dade infantil no contexto mundial e nacional. Um dos aspectos abordados é o condici-
onante socioecondmico. Trabalhos apontam que regides de um pais com menor status
socioeconémico podem apresentar maiores indices de obesidade infantil (Schuch et al.,
2013; de Oliveira Meller et al., 2014; O'Dea et al., 2014; Rodd e Sharma, 2017). Ja ou-
tros estudos ressaltam que dreas com melhor desenvolvimento econ6mico mostram
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maiores taxas dessa doenca (Cocetti et al., 2012; Silveira et al., 2014; Kelishadi et al.,
2018).

Outro aspecto destacado é o fator demografico, em que ambientes mais urbani-
zados tendem a possuir menores espacos para a pratica segura de atividades fisicas,
maiores ofertas de fastfoods como também, maior influéncia da midia sobre o com-
portamento alimentar das criangas, jovens e adultos Leal et al. (2012); Kelishadi et al.
(2018). No caso especifico do infante, o consumo de alimentos processados e industri-
alizados é incentivado a partir de propagandas que utilizam personagens de televisao
e elementos lidicos em suas embalagens e promocgoes (Saraiva et al., 2017). Além
disso, como esse individuo possui menos autonomia para a escolha e a preparacdo dos
préprios alimentos, os habitos deles sao influenciados pelos dos seus familiares (WHO,
2018).

A atuacdo dos profissionais de salde (médicos, enfermeiros, nutricionistas, entre
outros) também podem contribuir para a reducdo e a prevencdo da obesidade na pri-
meira infancia. Eles exercem papel importante na promocao de habitos de alimentacdo
saudavel, prevencdo e identificacao de riscos para doencas crbnicas e deteccao precoce
dessa enfermidade (Hughey et al., 2018).

No Brasil, as acbes regionais dos profissionais de saude, no nivel da Atencdo Pri-
maria do Sistema Unico de Saude (SUS), sdo fomentadas pelas equipes da Estratégia
de Saude da Familia (ESF)!. Essas equipes tém papel fundamental na prevencio e no
controle dos agravos nutricionais, pois atuam com acdes de promocao a salde, como
orientacao alimentar para as familias, acompanhamento pré-natal, incentivo ao parto
normal e ao aleitamento materno. Além disso, devem instruir as familias para introdu-
cao de alimentos complementares e acompanhar o crescimento e o desenvolvimento
da crianca (Silva et al., 2018).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é analisar os fatores espaciais associados
a taxa de obesidade na primeira infancia entre as microrregides brasileiras, em 2016.
Para tanto, utilizam-se a Andlise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE), os modelos
econométricos espaciais e a Regressao Ponderada Geograficamente - RPG (Geographi-
cally Weighted Regression-GWR). Na estimacdo dessa associacao toma-se como base
o estado de salde das criancas menores de cinco anos, representado por uma funcao
de produgao (Grossman, 2000). Esta funcao analisa a relagao entre um produto (taxa
de obesidade na primeira infancia) e os fatores (ou insumos) socioeconémicos e demo-
graficos (Produto Interno Bruto per capita; indice Firjan de Desenvolvimento Municipal
- Educacdo e a Densidade Demogréfica), bem como de gestdao em salde (equipes da
Estratégia Salde da Familia - ESF e médicos totais que atendem pelo SUS).

A contribuicdo deste estudo no contexto da Economia da Salde é desenvolver uma
analise do comportamento espacial (global e local) da taxa de obesidade para um grupo
de individuos mais vulneraveis, ou seja, aqueles da primeira infancia, além da compre-
ensao das disparidades nessa taxa entre as areas economicamente menos e mais fa-
vorecidas do Brasil. Considerando também que grande parte das politicas publicas de

1A ESF é composta por equipe multiprofissional que possui, no minimo, médico generalista ou especia-
lista em saude da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em
saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de sadde — ACS (Silva et al.,
2018).
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combate a obesidade no pais estdao centradas em criangas acima de cinco anos, esta
pesquisa fornece indicadores para elaboragao de agdes regionalizadas mais ativas de
prevencdo a esta doenca para o publico analisado.

Além desta introducao e das consideracdes finais, o artigo esta dividido em duas se-
¢cbes. A segunda apresenta a descricao dos dados e uma sintese da estratégia empirica.
E a terceira secao, trata dos resultados e discussao destes.

2. Dados e estratégia empirica

Neste estudo é aplicado a técnica de econometria espacial, em que sao utilizados da-
dos referentes a obesidade infantil, os quais estdo disponiveis no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN Web) do Ministério da Saude. A area de abrangéncia
compreendeu as 558 microrregides do Brasil e o periodo de anélise é referente ao ano
de 2016, devido a compatibilidade dos dados municipais disponiveis.

A variavel dependente da pesquisa refere-se a taxa de obesidade infantil, que foi
mensurada dividindo-se o nimero de criangas obesas menores de cinco anos pela quan-
tidade de criancas nessa faixa etdria (contidas na amostra) e multiplicou-se por 1.000.
Ja as varidveis explicativas foram divididas em dois grupos: i) socioecon6micos e demo-
graficos e; ii) gestdo em salde.

O PIB per capita e o indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal na 4rea de edu-
cacao (IDFM educacao) representam o aspecto socioecondmico das microrregides bra-
sileiras. Estas varidveis foram coletadas no site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e da Firjan, respectivamente. Para obter o indice IFDM para cada mi-
crorregiao, calculou-se a média do indice dos municipios correspondente a uma deter-
minada microrregido. Este indice varia entre 0 (minimo) e 1 ponto (maximo), sendo que
guanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento da localidade analisada (Fir, 2018).
A densidade demografica, por sua vez, é usada para captar o efeito da urbanizacao so-
bre a taxa de obesidade infantil. Ela corresponde a razao entre a populagdo e a drea de
uma determinada microrregido (habitantes/km?), a qual estd disponivel no IBGE.

As varidveis nimero de equipes da Estratégia Salde da Familia - ESF (Atencao Pri-
maria) e quantidade de médicos totais que atendem pelo SUS (ambas intensificadas
por 100 mil habitantes) representam os fatores de gestdo de saude, as quais estao dis-
poniveis no sistema de Informatica do SUS - DATASUS. Destaca-se que aqueles médicos
que participam das equipes da ESF foram excluidos do total de médicos. Ja o fator mé-
dicos que atendem pelo SUS é utilizada na pesquisa, pois estes profissionais tém papel
fundamental para o controle do crescimento do infante, para o acompanhamento dos
indices de massa corporal, como também para o alerta a familia quando se iniciam os
desvios dos padrdes de crescimento adequados de acordo com cada faixa etaria (SP,
2019).

Neste estudo, a primeira etapa da analise espacial dos dados corresponde a distri-
buicdo da taxa de obesidade infantil em mapa quantilico para identificar outliers e o
comportamento geografico dessa varidvel. Em seguida, aplica-se a Analise Exploratéria
de Dados Espaciais (AEDE), em que é necessario primeiramente definir uma matriz de
ponderacao espacial ou matriz de pesos espaciais (W). Esta matriz representa o grau
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de conexdo entre as regides segundo algum critério de proximidade, logo para cada
ponto do espaco é definido um conjunto de vizinhanca relevante que, potencialmente,
interage com ele (Anselin, 1999).

Apés determinar a matriz de pesos espaciais, é verificado se as varidveis sdo distri-
buidas aleatoriamente ou se sdo autocorrelacionadas no espaco. Para isso, utiliza-se a
estatistica I de Moran global. Contudo, a autocorrelacao global pode camuflar padroes
locais de associagdo espacial estatisticamente significativos (como clusters ou outliers).
Nesta linha, um dos indicadores utilizados para capturar esses efeitos é o I de Moran
local, denominado de LISA (Local Indicator of Spatial Association).

O coeficiente I; de Moran local (em que i corresponde a cada microrregiao brasileira)
faz uma decomposicao do indicador global de autocorrelacéao na contribuicdo de cada
observagao em quatro categorias (Alto-Alto - AA, Baixo-Baixo-BB, Alto-Baixo-AB e Baixo-
Alto-BA), cada uma individualmente correspondendo a um quadrante no diagrama de
dispersao de Moran. Para que [; seja um indicador LISA, deve-se obter a soma dos in-
dicadores locais do I de Moran, assim, para cada observacao é computado um /;. Além
disso, obtém-se n computacdes da estatistica I; e os seus respectivos niveis de signifi-
cancia, sendo que, uma forma eficiente de apresentar esse conjunto de estatisticas é
mapea-las obtendo entdo o mapa de cluster LISA. Esse mapa combina a informacao do
diagrama de dispersdo de Moran e a informac¢ao do mapa de significancia das medidas
de associacao local I;. Este mapa classifica também as quatro categorias (AA, BB, AB e
BA) de associacao espacial estatisticamente significativas (Almeida, 2012).

Na sequéncia da analise empirica, estima-se os modelos econométricos com com-
ponentes espaciais para verificar os efeitos dos fatores socioeconémicos, demogréficos
e de gestdo em salde sobre a taxa de obesidade na primeira infancia nas microrregioes
brasileiras. Destacam-se que sao estimados os seguintes modelos e considerado o seus
tipos de abrangéncia geografica na analise, conforme segue: i) Autorregressivo Espa-
cial (SAR - Spatial Autoregressive Model) e Erro autorregressivo espacial (SEM - Spatial
Error Model)), alcance global; ii) Durbin espacial (SDM - Spatial Durbin Model) e Durbin
espacial do erro (SDEM - Spatial Durbin Error Model), alcance local e global e; iii) Re-
gressivo cruzado espacial SLX - Spatial Lag of X), efeito local®. Por sua vez, a etapa final
da anélise correspondeu a aplicagdo da regressao ponderada geograficamente - RPG ou
modelo GWR (Geographically Weighted Regression), em gue sua principal contribuicao
é fornecer estimativas de regressao linear local para cada ponto no espaco. Isso é feito
por meio do uso de sub-amostras de observacdes ponderadas pela distancia geografica
(LeSage, 2004).

Destaca-se que para a padronizacdo das varidveis na estimacao dos modelos eco-
nomeétricos espaciais, € aplicado o logaritmo natural (LN) em cada uma delas. De forma
especifica para a taxa de obesidade e o fator equipes da ESF, a transformacdo do lo-
garitmo ocorre tomando o log de um mais a variavel intensificada. O niumero um é
adicionado para evitar o log de zero. Por fim, nas estimativas espaciais utilizam-se os
softwares GeoDaSpace 1.0 - modelos econométricos e GWR 4.0 - modelo GWR. J& na
elaboracdo dos mapas é aplicado o software ArcMap 10.3.

2Para maiores informagées sobre os modelos econométricos espaciais vide Almeida (2012).
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3. Resultados e discussao
3.1 Anaélise dos resultados descritivos e da AEDE

Na Tabela 1 esta reportada a estatistica descritiva das varidveis (dependente e expli-
cativas) usadas nessa pesquisa. Considerando as 558 microrregides brasileiras no ano
de 2016, observa-se que o nimero médio de criancas obesas é de 86,92 por mil cri-
ancgas, com coeficiente de variacdo de 41,85%. Esse fato pode indicar a existéncia de
disparidades regionais da obesidade na primeira infancia nessas areas. A microrregido
com maior nimero de criancas obesas refere-se a Natal (RN) - 347,09/ mil criancas e a
menor, corresponde a Fernando de Noronha (PE) - registro nulo.

A média do PIB per capita é de R$ 22,55 mil, sendo que o valor maximo (R$ 92,33
mil) e o minimo (R$ 5,64 mil) dessa varidvel, compreendem as microrregides de Parecis
(MS) e Meruoca (CE), respectivamente. A média do IFDM Educacao é de 0,76, com maior
valor registrado para microrregidao de Floriandépolis (SC) - 0,98 e a menor para a de
Almeirim (PA) - 0,42. J4 a média da densidade demogréfica é 109,85 habitantes/km?,
com alta concentragao de habitantes nas microrregides de Sao Paulo (SP) - 6.287,68
habitantes/km? e baixa, nas areas de Japura (AM) - 0,32 habitantes/km?.

Tabela 1. Estatistica descritiva dos dados usados na pesquisa, Microrregides do Brasil, 2016

Variavel Média Desv~|o Minimo Méaximo C.oef~. de
padrao variagao (%)

Taxa de obes.|dade infantil 86,92 36.38 0,00 347.09 41.85
(por 1.000 criangas)
PIB per capita (R$ mil) 22,55 13,74 5,64 92,33 60,95
IFDM Educacao (varia entre zero e 1) 0,76 0,10 0,42 0,98 13,69
Densidade demografica 109,85 388,97 032 6287,68 354,10
(habitante/km?2)
Equipes da.Estralteg|a Saude da Familia 7,68 478 0,00 22,15 62,28
(por 100 mil habitantes)
Médicos totais que atendem pelo SUS 75,77 56,83 6,12 460,97 75,00

(por 100 mil habitantes)

Nota: total de 558 microrregides.

A média de equipes da ESF no ano de 2016 é de 7,68 a cada 100 mil habitantes, em
que a microrregido de Uruburetama (CE) tem o maior nimero (22,15/100 mil hab). Por
sua vez, das 558 microrregides brasileiras, 27 delas nao tém esse tipo de equipe (valor
igual a zero) atuando no SUS. Quanto ao nimero médio de médicos totais que atendem
pelo SUS, observa-se que seu valor é de 75,77 por 100 mil habitantes. A maior quanti-
dade desses profissionais (por 100 mil hab.) é observada na microrregido de Barretos
(SP) - 460,97 e a menor em Portel (PA) - 6,12. Em geral, as varidveis explicativas, com
excecao do IFDM, mostram alta dispersao relativa dos dados.

A distribuicdo espacial da taxa de obesidade na primeira infancia (por quantil) nas
microrregides brasileiras no ano de 2016 estd apresentada na Figura 1. Nos pontos mais
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escuros e claros do mapa estao as microrregides com maior e menor nimero de criancas
obesas, respectivamente. Nota-se que grande parte das microrregides localizadas no
Nordeste (especialmente, nos estados do Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas
e Sergipe), Norte (principalmente, em dreas do Amazonas, Acre, Pard e Amapa), Centro-
Oeste (regides de Goias) e Sul (algumas microrregides do Rio Grande do Sul) do Brasil
apresentam valores altos dessa varidvel. A baixa taxa de obesidade é evidenciada no
Sudeste (Sao Paulo) e no Sul (em especial, Parana e Santa Catarina) do pais.

Nesta linha, confirma-se o padrdo espacial da taxa obesidade na primeira infan-
cia (varidvel dependente) nas microrregides do Brasil no ano de 2016, o que sugere a
existéncia de clusters espaciais. Para confirmar essa associacao sao realizados posteri-
ormente testes formais (globais e locais).

QUANTILE: Obesidade infantil :: ¥ N
0,00 - 63,60 " ; k
¥
63,61-79,44 (d
B 79.45- 101,24 'bf
Il 01.25- 347,09 !
0 360 720 1.440 Km

Figura 1. Distribuicao espacial da taxa de obesidade na primeira infancia (por 1000 criancgas),
Microrregides do Brasil, 2016

Na analise da dependéncia espacial da taxa de obesidade na primeira infancia entre
as microrregides brasileiras no ano de 2016, verifica-se que os resultados da estatistica
| de Moran sdo estimados com as matrizes de pesos de k-vizinhos mais préximos (K5:
0,283; K7: 0,281e K9: 0,275), as quais sao significativas a 1% e com 999 permutacdes.
Constata-se autocorrelagao espacial positiva, sendo que a K5 apresenta o maior valor
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do I de Moran. Logo, os resultados analisados tem como base o uso dessa matriz, cujo
valor de | de Moran foi igual a 0,283.

Na Figura 2 tem-se o0 mapa de cluster LISA da taxa de obesidade na primeira infan-
cia entre as microrregides do Brasil em 2016. As areas representadas pela cor preta
estdo as aglomeracbes de microrregidoes que apresentam altas taxas dessa doenca e
que sao cercadas por microrregidoes com valores similares (Alto-Alto). A cor cinza claro
identifica o grupo de associacdo espacial, cujas microrregides que tém valores baixos
dessa taxa e que também sao rodeadas por areas com pequenos valores dessa variavel
(Baixo-Baixo). Outros tons de cinza identificam os agrupamentos espaciais Alto-Baixo e
Baixo-Alto, respectivamente, indicando que microrregides com elevada (reduzida) taxa
de criancas obesas sdo cercadas por areas com valores baixos (altos) dessa mesma
variavel.

Observa-se nos pontos mais escuros do mapa um agrupamento Alto-Alto concen-
trado na regido Nordeste do Brasil, composto pelos estados de Alagoas, Bahia, Ceara,
Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sergipe, o qual representa 83 microrre-
gides (14,87% total analisado). Esses achados sugerem que em regides com maior vul-
nerabilidade socioecon6mica pode haver maior concentracao da obesidade infantil.

»
CLUSTER: Obesidade Infantil ,J *

Néo Significativo (399)

I Atto-Alto (83) %
Baixo-Baixo (60) L

Baixo-Alto (6) &

I Atto-Baixo (10) -j

0 360 720 1.440 Km
|

Figura 2. Mapa de Cluster LISA da taxa de obesidade na primeira infancia, em logaritmo natural -
LN, Microrregides do Brasil, 2016. Nota: Mapa com 999 permutacées e com nivel de significancia
de 5%.
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Por sua vez, nos pontos mais claros do mapa, que correspondem as microrregioes
no agrupamento Baixo-Baixo, estdo concentradas em grande parte da Regiao Sul, Su-
deste e Centro-Oeste, entre os estados do Parana, Santa Catarina, parte do estado de
Sao Paulo, Minas Gerais e Mato Grosso do Sul. No geral, constam 60 microrregides loca-
lizadas no agrupamento Baixo-Baixo. Por fim, os agrupamentos espaciais Baixo-Alto (6)
e Alto-Baixo (16), apresentam-se dispersos nas regides do pais.

3.2 Andlise dos resultados dos modelos econométricos espaciais e da regressao
ponderada geograficamente (RPG)

Na Tabela A.1 (Apéndice) apresenta-se o diagndstico para a autocorrelacdo espacial das
microrregides do Brasil em 2016. Observa-se, por meio do teste / de Moran, a existéncia
de autocorrelacao espacial nos erros para as trés convencoes de matrizes utilizadas (K5,
K7 e K9). Ou seja, rejeita-se a hipétese nula de que os residuos da regressao estimada
por Minimos Quadrados Ordindrios (MQO) sao distribuidos aleatoriamente no espaco.
Esse resultado mostra que os modelos econométricos espaciais apresentam melhores
ajustes aos dados. Para identificar o modelo mais adequado, faz-se necessario analisar
os testes do Multiplicador de Lagrange, visto que o teste | de Moran nao é capaz de
indicar como a dependéncia espacial toma forma quando a hipétese nula é rejeitada.

Os testes do Multiplicador de Lagrange da defasagem (MLp) e Multiplicador de La-
grange do erro (MLA) sao ambos significativos a 1% em todas as convencdes de ma-
trizes utilizadas (Tabela A.1 — Apéndice). Nesta linha, é necessério verificar as versdes
robustas desses testes e com isso definir o modelo econométrico mais apropriado.

Quando analisado os testes do Multiplicador de Lagrange robusto para a defasagem
espacial (ML*p) e o Multiplicador de Lagrange robusto para o erro espacial (ML*1),
constata-se que o primeiro ndo apresenta significancia estatistica e o segundo é sig-
nificativo a 1%, indicando que a autocorrecao espacial assume a forma no termo de
erro. Logo, adota-se o modelo SEM como o mais adequado para a analise. Além disso,
observa-se que a matriz de nove vizinhos mais préximos (K9) apresenta resultados mais
significativos em relacdao as demais, por esse motivo, essa é a matriz adotada na esti-
macao do modelo. Os resultados dessa matriz apresentados na Tabela A.1 (Apéndice)
estao retomados na Tabela 2.

Observando os resultados de diagndstico para o modelo de regressao estimado por
Minimos Quadrados Ordinérios - MQO (Tabela 2), verifica-se, por meio dos testes Breush-
Pagan e Koenker-Bassett (onde a hip6tese nula de homocedasticidade é rejeitada com
significancia estatistica de 1% e 10% respectivamente), evidéncias de heterocedastici-
dade. Além disso, o teste Condition Number mostra que o modelo ndo apresenta sinais
de multicolinearidade, visto que seu valor é inferior a 30. Por fim, o teste Jarque-Bera
aponta que a regressao apresenta erros nao normais, ao nivel de significancia de 1%.

Os resultados apresentados na Tabela 2 sdo necessarios para a definicdo do método
a ser utilizado na estimacao dos modelos econométricos espaciais propostos. Devido a
nao normalidade dos erros, identificada por meio do teste Jarque Bera, o Método da
Maxima Verossimilhanca (MV) ndo é o mais indicado. Dessa forma, o modelo SAR é es-
timado pelo Método dos Minimos Quadrados Generalizados em Dois Estagios (MQ2EG)
e, para o modelo SEM, utiliza-se o Método Generalizado dos Momentos (GMM).
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Tabela 2. Diagndstico da regressao estimada por MQO para a taxa de obesiade na primeira
infancia, em logaritmo natural - LN, Microrregides do Brasil, 2016

Variaveis Coeficientes
Constante 4,83*
PIB per capita —0,11%*
IFDM Educacao —0,51%*
Densidade demografica 0,07%
Equipes da ESF —0,02
Médicos Totais —0,11*

Diagndstico da regressao

R-Quadrado 0,19
Breush-Pagan (Heterocedasticidade) 174,04*
Koenker-Bassett (Heterocedasticidade) 9,96%**
Condition Number (Multicolinearidade) 27,23
Jarque Bera (Normalidade) 25820,41*

Diagndstico para autocorrelacao espacial

| de Moran (erro) 7,68*
MLp (defasagem) 41,51%*
ML*p (defasagem) 0,11

MLA (erro) 50,57*
ML*A (erro) 9,17*

Nota: *Significativo a 1%. **Significativo a 5%. ***Significativo a 10%.

Na Tabela 3 estdo apresentados os resultados dos modelos econométricos espaciais
estimados para as microrregides do Brasil em 2016. Ao considerar os modelos SAR e
SEM, apenas o segundo é analisado no texto, pois pelo diagnéstico da autocorrelagdo
espacial, esse é o mais apropriado. Verifica-se, a partir do modelo SEM, a existéncia de
correlacao espacial global negativa e significativa entre a taxa de obesidade na primeira
infancia e os fatores PIB per capita, IFDM Educacdo e médicos totais que atendem pelo
SUS.

Ao observar o sinal positivo do coeficiente da varidvel densidade demografica no
modelo SEM, constata-se que um aumento nessa variavel, expande o agravo da obesi-
dade infantil nas microrregides brasileiras. E importante destacar que o coeficiente do
erro autorregressivo espacial (A) com significancia estatistica de 1% e valor de 0,42,
indica que os efeitos ndo modelados apresentam uma autocorrelacao espacial positiva.
Logo, altos (baixos) valores desses efeitos sdo vizinhos de elevados (reduzidos) valores.

Visto que as caracteristicas das microrregides vizinhas podem ser importantes para
compreender os fatores associados a taxa de obesidade na primeira infancia entre as
microrregides brasileiras, incorpora-se nos modelos espaciais as defasagens das varia-
veis explicativas nos modelos SDM, SDEM e SLX (Tabela 3). Assim como nos modelos
SAR e SEM, em virtude da nao normalidade nos erros, sao utilizados para as estimacdes
dos modelos SDM e SDEM o Método dos Minimos Quadrados Generalizados em Dois Es-
tdgios (MQ2EG) e o Método Generalizado dos Momentos (GMM), respectivamente. Para
o0 modelo SLX, utiliza-se o Método dos Minimos Quadrados Ordinarios (MQO).
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A partir do teste de Anselin-Kelejian (Tabela 3), observa-se que o modelo SDM nao
incorporou corretamente a autocorrelacao espacial dos erros, ndo rejeitando a hipdtese
nula (a 1% de significancia). Dessa forma, analisam-se apenas os resultados dos mode-
los SDEM e SLX, visto que estes se mostraram mais ajustados aos dados.

Tabela 3. Resultados dos modelos econométricos espaciais SAR, SEM, SDM, SDEM e SLX, em
logaritmo natural - LN, Microrregiées do Brasil, 2016

Variaveis SAR SEM SDM SDEM SLX
Constante 4,65% 4,68%* 2,08 5,13% 5,18*
PIB per capita —0,11* —0,09* —0,07 —0,07 —0,07
IFDM Educacgao —0,49* —0,71* —1,23* —1,15% —1,14%*
Densidade demogréfica 0,07* 0,06* 0,05%* 0,05%* 0,05%*
Equipes da ESF —0,02 —0,01 —0,01 —0,02 —0,01
Médicos totais —0,11* —0,10%* —0,09* —0,09* —0,10%*
W_PIB per capita —0,01 —0,12 —0,10
W_IFDM Educacao 1,22% 0,99%* 0,99%
W_Densidade Demografica —0,02 0,02 0,02
W_Equipes da ESF 0,02 0,003 —0,03
W_Médicos Totais 0,04 —0,02 —0,03
p (defasagem) 0,04 0,60

A (erro) 0,43* 0,41%*

NUmero de observacdes 558 558 558 558 558
Pseudo R? 0,20 0,19 0,28 0,21 0,21
Anselin-Kelejian 2,96%*k* 0,28

Nota: *Significativo a 1%. **Significativo a 5%. ***Significativo a 10%.

No modelo SDEM, a defasagem da variadvel IFDM Educacao (W-IFDM Educacao) foi a
Unica estatisticamente significativa a 5%. Pode-se presumir que um aumento no IFDM
Educacao das microrregides vizinhas, ocasiona uma expansao na taxa de obesidade
infantil das microrregides analisadas. Esse comportamento também é observado no
modelo SLX (coeficiente positivo e estatisticamente significativo a 1%), indicando que
um crescimento dessa variavel nas microrregides vizinhas gera um aumento no agravo
da obesidade infantil das microrregides em anélise.

Os resultados dos modelos apresentados na Tabela 3 tém resultados globais e ndo
consideram as heterogeneidades espaciais extremas, ou seja, a caracteristica especi-
fica de cada microrregiao do Brasil. Esses modelos ndo captam os efeitos locais intrinse-
cos a cada uma das unidades geograficas em analise. Considerando que o Brasil possui
grande diversidade entre suas regides, ao desconsiderar os aspectos locais, podem-se
perder informacdes relevantes a respeito dos fatores associados (socioeconémicos, de-
mografico e de gestdo em salde) a taxa obesidade na primeira infancia. Neste contexto,
foram estimadas regressoes globais e locais para as especificacdbes de modelos sem o
componente espacial e com as especificacdes SEM, SDEM e SLX (Tabela 4). Destaca-
se que nao foi estimado o modelo SAR por RPG, pois esta especificacdo nao é a mais
adequada aos dados.

O primeiro modelo estimado (RPG sem o componente espacial) apresenta vantagem
ao se estimar o modelo local em comparacao ao global. Esse aspecto é analisado a partir
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do critério de informacdo Akaike (AICc), do teste F e do RZ. O modelo local, entretanto,
nao elimina a autocorrelacao espacial, conforme indicado pela estatistica | de Moran
(significativo a 10%). Logo, devem ser incluidas na regressao as defasagens espaciais
do erro (W&) como feito no modelo SEM, e/ou defasagens das varidveis independentes
(WX) - modelos SDEM e SLX.

Tabela 4. Resultados da Regressao Ponderada Geograficamente - RPG, em logaritmo natural -
LN, Microrregides do Brasil, 2016

Especificacées dos modelos Regressao AlCc Teste F R2 1 de Moran
RPG sem componente espacial’ Global 469,06 0,19
P P Local 262,94 3,98% 0,66  —0,04%
SEM? Global 471,01 0,19
Local 226,26 4,34%* 0,71 —0,01
Global 470,76 0,21
DEM3 ’ ’
S Local 250,11 4,13% 0,71 0,004
sLx4 Global 468,72 0,21
Local 286,15 3,79* 0,65 —0,05%*

Nota': 'Tamanho da banda adaptativa= 67; 2Tamanho da banda adaptativa= 67; *Tamanho da banda adaptativa= 102;
“Tamanho da banda adaptativa= 111. Nota”: Para o calculo do / de Moran dos residuos foi utilizada a matriz de pesos espaciais
K9. Nota?:*Significativo a 1%. **Significativo a 5%. ***Significativo a 10%.

Observa-se nos modelos estimados, ao se comparar o critério de informacao AlCc
dos modelos global e local, um valor mais baixo para o modelo local, em comparacao ao
global. Essa melhora no critério sugere que a estimacao de um modelo que considera
a existéncia de multiplos equilibrios é mais ajustada a andlise dos fatores associados a
obesidade infantil nas microrregides brasileiras. Além disso, o coeficiente determinacao
(R%) dos modelos locais é maior em relacdo aos modelos globais e, por meio do teste F,
observa-se que o modelo local apresentou melhora sobre o modelo global, ao nivel de
5% de significancia estatistica.

Ao estimar os modelos SEM e SDEM por RPG (Tabela 4), a autocorrelacao espacial
é corretamente especificada no modelo, visto que o | de Moran é nao significativo, ou
seja, o modelo local eliminou a autocorrelacado espacial nos residuos. Ja no modelo SLX,
0 mesmo nao ocorre, pois, o | de Moran apresenta significancia estatistica a 1%. Em vir-
tude de o modelo SEM especificar corretamente a autocorrelacao espacial dos residuos,
como também apresentar o menor valor para o critério de informacao AlCc, considera-
se essa especificacdo como a mais ajustadas aos dados, dado o contexto da regressao
local.

Na Tabela 5 estao apresentados os coeficientes locais (quartis) dos modelos SEM
estimados por RPG. Observam-se altas amplitudes entre os valores dos parametros es-
timados, o que indica que as repostas de mudancas nas varidveis tém intensidades
diferentes ao longo do territério brasileiro. Além disso, apresenta-se também a dife-
renca de critérios (procedimento que detecta as varidveis que possuem variabilidade
geografica), em que os valores negativos e maiores que dois (em méddulo) indicam que
os coeficientes das variaveis ndo tém linearidade espacial. Nota-se que as varidveis
IFDM Educacao e equipes da ESF apresentaram coeficientes locais significativos, visto
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gue o valor da diferenca de critério apresentou valor negativo maior que -2 em médulo.
Isso indica que a resposta desses fatores deve ser feita localmente, pois ela difere em
cada ponto da regressdo, ou seja, a resposta a determinado estimulo ndo é constante.

Tabela 5. Coeficientes locais e diferenca de critério do modelo SEM estimado por RPG, em loga-
ritmo natural — LN, Microrregides do Brasil, 2016

Modelo SEM
Varigveis Média .Quar.til Quar!:il Difer.er,u;.a de
inferior superior critério
Intercepto 4,41 3,94 5,09 4,00
PIB per capita —0,01 —0,13 0,10 7,40
IFDM Educacao —0,55 —1,38 0,17 —55,06
Densidade demogréfica 0,05 0,00 0,10 7,76
Equipes da ESF —0,03 —0,08 0,05 —12,01
Médicos totais —0,08 -0,15 0,06 15,12
W _residuos —0,34 —1,53 0,16 —12,03

A partir dos resultados das estimagoes, na Figura 3, apresenta-se o impacto dos
coeficientes locais nas microrregides brasileiras para as varidveis que tem variabilidade
geografica. As microrregides que ndo sao estatisticamente significativos a 5% estdo
nos pontos brancos do mapa. Ja aquelas que mostram coeficientes significativos estdo
destacados no mapa em preto e tons de cinza, aumentando a tonalidade quanto maior
o efeito desses coeficientes.

No modelo SEM (Figura 3), observa-se o efeito espacial do IFDM Educacdo, em
que observam-se padrdes locais significativos em microrregides pertencentes ao Norte,
mais precisamente no estado do Amazonas, e parte da regiao Nordeste, com destaque
para os estados do Maranhdo, Piaui e Ceara. Nestas regides, o IFDM Educacdo apre-
senta influéncia positiva sobre o nimero de criancas menores de cinco anos obesas.
Em sentido contrario, nota-se que em algumas microrregides pertencentes aos estados
da Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul, a expansao desse fator social apresenta influéncia negativa sobre a taxa de
obesidade na primeira infancia. E importante observar que no Maranho e Piaui, essa
mesma variavel apresenta dois comportamentos, positivo e negativo, conforme a re-
giao analisada dentro do estado.

As equipes da ESF apresentam impacto local negativo em algumas microrregides da
regido Norte, com destaque para os estados do Amazonas, Roraima, Pard e Rondonia. O
mesmo efeito é observado em parte dos estados do Mato Grosso, Goias, Minas Gerais e
Sao Paulo. Por sua vez, efeito positivo da varidvel é verificado em uma parte dos estados
do Pard, Maranhao e Piaui, como também em parte do estado do Mato Grosso do Sul.

3.3 Discusséo

Diante dos resultados apresentados, verificou-se relacao inversa entre o fator econo-
mico (PIB per capita) e a taxa de obesidade na primeira infancia em 2016. Essa evidén-
cia corrobora com aquelas encontradas por O’'Dea et al. (2014); de Oliveira Meller et al.
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Figura 3. Impacto dos coeficientes locais significativos do modelo SEM, Microrregides do Brasil,
2016.

(2014) e Rodd e Sharma (2017) que, embora ndo tenham considerado os aspectos es-
paciais dessa doenca crénica em suas analises, concluiram que, criangas pertencentes
as familias (ou residentes em regides) com menor status socioeconémico, apresenta-
ram maior prevaléncia de obesos. Ja os estudos realizados por Cocetti et al. (2012) e
Silveira et al. (2014), mostraram criancas pertencentes as familias com melhor situacdo
econdmica ou que moram em areas mais desenvolvidas, apresentaram atlas chances
de serem obesas.

Ja no contexto da andlise espacial, foi possivel observar padroes locais significati-
vos para a taxa de obesidade na primeira infancia entre as microrregides brasileiras,
sendo que tal comportamento também foi observado no estudo de Hernandez-Vasquez
et al. (2016) para o Peru. Os resultados para o fator econdmico (PIB per capita) estao
em consonancia com o trabalho de Pereira et al. (2018), onde os autores constataram
que a prevaléncia da obesidade infantil mostrou-se significativamente relacionada com
o status socioecondmico da regido em que a crianca estd inserida. Uma possivel expli-
cacao é que os individuos residentes em regides de maior vulnerabilidade socioecon6-
mica podem nado ter recursos suficientes para atender as necessidades bésicas para o
desenvolvimento nutricional de seus filhos (Jin e Lu, 2017). Além disso, os indicadores
econdmicos de uma regiao estdo reciprocamente relacionados a importantes politicas
publicas e condicOes sociais, por exemplo, 0 acesso a oportunidades educacionais de
qualidade, além de ambientes de promocao da saude, tais como a oferta e o acesso a
alimentos nutritivos e de qualidade (Hughey et al., 2018).

O fator IFDM Educacdo, por sua vez, apresentou associacdo negativa com a taxa
de obesidade na primeira infancia entre microrregiées do Brasil. Além disso, o IFDM
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Educacao das regides vizinhas também exerceu influéncia sobre essa doenga crénica no
ano 2016. Em termos locais, esse fator apresentou comportamentos distintos (positivos
e negativos) de acordo com a regido analisada. As regidoes Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentaram os maiores valores para esse indice, concentrando, consequentemente,
0 menor numero de criancas obesas nessas localidades.

Considerando o nivel educacional dos pais, Schuch et al. (2013) mostraram que a
obesidade na infancia € menor entre aqueles que possuiam maes com ensino superior.
Destaca-se que o nivel educacional das maes é mais enfatizado na literatura que trata
do efeito da escolaridade dos pais na salde nutricional dos filhos. Isso pode ser justi-
ficado pelo fato de que mdaes mais instruidas tendem a apresentar melhores cuidados
com a saude no pré-natal, trazendo beneficios para a salde dos filhos antes mesmo
de nascerem. Além disso, o maior grau de instrucdo pode proporcionar aumento da
renda familiar, e consequentemente maiores recursos para os investimentos em saude
da familia (Grossman, 2000).

E preciso fazer mencdo também, ao estudo de (Rodd e Sharma, 2017) que, ao con-
siderar o nivel educacional dos pais, evidenciaram que a prevaléncia da obesidade na
infancia e adolescéncia € maior para aqueles cujos pais apresentavam niveis mais bai-
xos de educacdo. Ressaltaram ainda que pais mais instruidos sdo capazes de ter com-
portamentos mais saudaveis e melhores acessos aos servicos de salde. Essa relacdo
entre educacao e obesidade infantil é corroborada no presente estudo, contudo a varia-
vel que representou esse fator foi um indice geral e ndo especifica sobre a escolaridade
dos pais como os autores supracitados utilizaram.

Com relacdo a densidade demografica, evidenciou-se uma relacéo global positiva
com a taxa de obesidade na primeira infancia, indicando que microrregides brasileiras
com alto valor dessa varidvel contribuem para a expansao dessa taxa na regido em ana-
lise. Isso pode ser justificado pelo fato de que areas com grande densidade populacional
podem nao dispor de espacos adequados para que as criancas ocupem seu tempo livre
com a prética segura de atividades fisicas, o que as tornam mais suscetiveis ao uso de
computadores, jogos eletronicos e utilizacdo de transporte motorizado. Além disso, nes-
sas regides pode haver também uma maior oferta de fastfoods e as criancas tendem a
ser mais vulneraveis a influéncia da midia, sobre o comportamento alimentar (Saraiva
et al., 2017; Kelishadi et al., 2018).

Quanto as varidveis de gestdo em saulde, os resultados encontrados apontaram mai-
ores quantidades de médicos totais nas regides Sul e Sudeste do Brasil e uma relacao
negativa com a taxa de obesidade na primeira infancia. Considerando que os ambientes
mais desenvolvidos economicamente apresentam melhor acesso a saude, uma criancga
residente nessas regides pode ter maiores chances de um acompanhamento de seu es-
tado nutricional (Hughey et al., 2018). Nesta linha, aumentar a quantidade de médicos
em uma determinada area é contribuir para a que a populacdo tenha melhores acessos
aos servicos de saude. Esses profissionais tém importante papel na promocdo de ha-
bitos e alimentagdo saudaveis, prevencao, identificacao de riscos e detecgdo precoce
dessa doenca (Silva et al., 2018).

Ao analisar a distribuicao espacial das equipes da ESF, observou-se comportamento
disperso nas microrregides brasileiras, com altos valores concentrados na regiao Sul e
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Sudeste do Brasil, bem como em algumas microrregides do Norte e Nordeste. A par-
tir dos resultados do modelo global, foi possivel notar que essa varidvel nao exerceu
efeito sobre a taxa de obesidade na primeira infancia entre as microrregides do Brasil.
Contudo, em termos locais, esse fator mostrou pequeno impacto. Segundo Silva et al.
(2018), a importancia da atuacdo local das ESF na primeira infancia, principalmente,
na questdo do estilo de vida, se da pelo fato de elas promoverem acdes educativas,
ampliando o controle social na defesa da qualidade de vida e desenvolvendo acdes que
priorizam o0s grupos e os fatores de risco, a fim de prevenir e controlar o agravo de
doencas evitaveis, como é o caso da obesidade infantil.

4. Consideracdes finais

O presente estudo analisou fatores espaciais associados a taxa de obesidade na pri-
meira infancia entre as microrregidoes brasileiras, em 2016. Isso foi feito utilizando-
se a econometria espacial, especificamente, a Andlise Exploratéria de Dados Espaci-
ais (AEDE), os modelos econométricos espaciais e a Regressdo Ponderada Geografica-
mente (RPG).

Conforme resultados da pesquisa, identificou-se a existéncia de dependéncia espa-
cial da taxa de obesidade na primeira infancia entre as microrregies do Brasil, com
clusters do tipo Alto-Alto na regiao Nordeste e no padrao Baixo-Baixo no Centro-Oeste,
Sudeste e Sul do pais. Verificou-se associacdo negativa das varidveis PIB per capita,
IFDM Educacdo e médicos totais sobre essa doenca. A densidade demogréfica teve
efeito positivo sobre a taxa de criancas obesas nas regides analisadas. Cabe destacar
também o impacto das regides vizinhas no comportamento desse agravo, observado
por meio da defasagem da varidvel IFDM Educacao.

Considerando o nivel socioecondmico, mensurado por meio do PIB per capita e do
IFDM Educacao, foi observada maior prevaléncia da taxa de obesidade em criancas me-
nores de cinco anos residentes em regides com maior vulnerabilidade desses fatores.
Assim, pode-se presumir que, investir em politicas que visam a melhoria de renda e no
acesso a educacao, pode ser um importante mecanismo para a reducao deste problema
de salde publica nas microrregides do Brasil.

As diferencas regionais espaciais encontradas na taxa de obesidade na primeira
infancia entre as microrregides brasileiras podem estar refletindo as disparidades de
renda e educacdo no pais. Além disso, o nUmero irregular de profissionais especialis-
tas por localidade e a dificuldade do acompanhamento nutricional da crianca também
podem se demonstrar na distribuicao espacial dessa taxa.

A identificacao das microrregides brasileiras com maior taxa da obesidade na pri-
meira infancia e seus principais fatores (espaciais) associados permitem, portanto, que
politicas publicas regionais sejam direcionadas a fim de conter o aumento dessa doenca
crénica no Brasil. Estratégias mais ativas no sentido de melhorar a distribuicdo de pro-
fissionais especialistas para o acompanhamento nutricional do infante e a expansao das
oportunidades a educacdo de qualidade, sdo importantes para a reducao da obesidade
na primeira infancia no pais. Pesquisas futuras espaciais abordando outros indicadores
como a disponibilidade de fast-food e assemelhados, nivel de escolaridade dos pais,
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alocacdo das familias entre tempo e seguranca na questao nutricional e de salde das
criancas, etc, tornam-se relevantes para avaliar esse problema de salde publica.

Apéndice A

Tabela A.1. Diagndstico para autocorrelacao espacial, Microrregides do Brasil, 2016

Diagndstico K5 K7 K9

I de Moran dos erros 6,43* 6,97* 7,68%*
MLp 30,30% 34,69% 41,51%*
ML*p 0,76 0,35 0,11
MLA 36,56* 42,31% 50,57*
ML*A 7,01* 7,98* 9,17%

Nota: *Significativo a 1%.
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