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RESUMO: Objetivo: Investigar o papel da situação de domicílio na prevalência de obesidade geral e abdominal, 
usando dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013. Metodologia: As prevalências de obesidade geral e 
abdominal, em zonas rural e urbana, foram descritas de acordo com o sexo e a macrorregião do país. A associação 
entre situação de domicílio e obesidade foi testada por regressão de Poisson bruta e ajustada com nível de 
significância de 5%. Resultados: Foram incluídos 59.226 indivíduos. Destes, 20,7% apresentaram obesidade 
geral e 38% obesidade abdominal (maiores em mulheres: 24,3 e 52%, respectivamente). Em zonas urbanas, 
as maiores prevalências de obesidade geral foram observadas na Região Sul (20,8 e 26,5% para homens e 
mulheres, respectivamente). Em zonas rurais, na Região Centro-Oeste (17,2%) em homens e na Região Sul 
(27,4%) em mulheres. Após ajuste por idade e cor da pele, em homens, viver em zonas rurais foi associado 
à menor prevalência de obesidade geral nas regiões Norte (razão de prevalência — RP = 0,60; intervalo 
de confiança de 95% — IC95% 0,40 – 0,89) e Nordeste (RP = 0,47; IC95% 0,38 – 0,59) e para a obesidade 
abdominal em todas as regiões. Para as mulheres, na Região Centro-Oeste, viver em zona rural foi associado 
a maiores prevalências de obesidade abdominal (RP = 1,11; IC95% 1,01 – 1,23). Conclusão: Os resultados 
evidenciam o papel da situação de domicílio entre os desfechos em nível nacional, com menores prevalências 
em homens residentes em zonas rurais, no entanto maiores prevalências foram encontradas entre as mulheres, 
principalmente para obesidade abdominal.

Palavras-chave: Obesidade. Obesidade abdominal. Inquéritos epidemiológicos. Saúde pública.
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INTRODUÇÃO

A obesidade geral é considerada fator de risco à saúde dos indivíduos, levando a aci-
dente vascular cerebral, hipertensão, dislipidemias, diabetes mellitus e certos tipos de 
câncer1. A avaliação da gordura abdominal, comparada a outros indicadores antropomé-
tricos, é um dos melhores preditores de gordura visceral, fortemente correlacionado à 
maioria dos fatores de risco metabólico2 e considerado fator de risco independente para 
as doenças cardiovasculares3.

Populações rurais apresentam baixa escolaridade, baixa renda, menos acesso a servi-
ços de saúde e mais frequência de fatores de risco, como hipertensão arterial e diabetes 
mellitus4,5. Zonas rurais diferem de zonas urbanas em relação a características demográ-
ficas, socioeconômicas e culturais, fatores conhecidamente importantes para a determi-
nação do excesso de peso em nível populacional6,7. Embora ainda sejam difíceis de serem 
mensurados, a urbanização e mais acesso à mecanização têm sido sugeridos como fato-
res importantes para o aumento da prevalência de obesidade em zonas rurais no mundo6. 
O impacto de tais fatores pode ser observado na modificação de hábitos alimentares, com-
portamentos e estilo de vida8-11. 

Poucos estudos buscam avaliar o papel da situação de domicílio na determinação desses 
desfechos no Brasil e no mundo. Considerando os estudos publicados, diferenças nas preva-
lências de obesidade entre as situações de domicílio têm sido reportadas. Maiores valores são 
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relatados entre os residentes urbanos em países de rendas média e baixa, enquanto valores 
comparáveis entre as duas situações são observados em países de renda alta6,7,12-14.  

Segundo o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), cerca 
de 30 milhões de pessoas residem em zonas rurais brasileiras, correspondendo a 15,6% 
dos habitantes do território nacional, com maiores proporções para as regiões Norte e 
Nordeste15. Assim como em outros países, a obesidade no Brasil é considerada uma epi-
demia16. Apesar de haver consenso mundial em relação à importância de se estudar a pre-
valência de obesidade em regiões rurais, poucos estudos de representatividade nacional 
são reportados no Brasil. 

O presente estudo tem por objetivo investigar o papel da situação de domicílio entre as 
macrorregiões brasileiras na prevalência de obesidade geral e abdominal usando o maior 
inquérito populacional do país, conduzido no ano de 2013.

METODOLOGIA

Estudo transversal descritivo de base populacional conduzido em 2013, na área de 
abrangência geográfica do território nacional, constituída dos setores censitários da Base 
Operacional Geográfica do Censo Demográfico 201015, excluídas as áreas com características 
especiais e com pouca população. A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)17 faz parte do Sistema 
Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE e usa a amostra-mestra desse sistema, com 
maior espalhamento geográfico e ganho de precisão para as estimativas específicas de saúde.

Foi utilizada amostragem por conglomerados em três estágios. Sendo as unidades primá-
rias de amostragem consideradas setores censitários e os domicílios as unidades de segundo 
estágio, os moradores com 18 anos ou mais de idade definiram as unidades de terceiro está-
gio. Dessa maneira, apenas um indivíduo por domicílio foi selecionado, por meio de um 
processo aleatório simples, e convidado a participar da pesquisa. Empregaram-se ponde-
rações com base na probabilidade da participação da amostra ou não, garantindo, assim, 
a representatividade para o Brasil, macrorregiões e situação de domicílio. Mais detalhes 
podem ser obtidos nos relatórios técnicos da PNS17,18.

O presente estudo analisou dados aferidos de peso, altura e circunferência da cintura (CC) 
de indivíduos com 18 anos ou mais de idade, de ambos os sexos. As mulheres que relataram 
estar grávidas ou com suspeita de gravidez no momento da entrevista foram excluídas das 
análises. O estado nutricional foi definido pelo índice de massa corporal (IMC), por meio 
da divisão do peso, em quilos, pela altura, em metros, ao quadrado, e classificado como 
eutrófico (IMC até 24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 
30 kg/m2). Para as análises, o ponto de corte para a obesidade (sim ou não) foi conside-
rado. Já para obesidade abdominal, utilizou-se a CC, correspondendo ao risco substancial-
mente aumentado ou nível II (CCII) (CCII ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulhe-
res)19. Essas informações foram aferidas e classificadas de acordo com as recomendações da 
Organização Mundial de Saúde19.
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Para a construção das variáveis antropométricas, a PNS realizou a dupla medida para 
altura, CC e peso, eempregou a média das duas medidas quando os valores observa-
dos foram iguais ou diferiram, no máximo, em 1 cm para altura e CC ou 0,5 kg para o 
peso18. Nos casos em que somente uma das medidas foi informada, adotou-se o único 
valor medido como o valor final da variável de análise. Para peso e/ou altura, o total 
de imputação de dados foi de 12,7% para os homens e 12,5% para as mulheres. Já para 
a CC, o percentual de imputação foi em torno de 8% (8,01 e 8,07% para homens e 
mulheres, respectivamente)18. 

Os desfechos foram descritos e estratificados por sexo. As análises visando testar a associa-
ção entre situação de domicílio e os desfechos foram estratificadas por sexo e macrorregiões.

As análises dos dados foram realizadas por meio do software Stata 14.0 (StataCorp, College 
Station, Texas, Estados Unidos), sendo o efeito de amostragem por conglomerados conside-
rado em todas as análises, pelo comando survey do referido programa. As prevalências em 
cada região foram comparadas por testes χ2 para heterogeneidade. A diferença de prevalên-
cias de obesidade geral e abdominal entre os sexos em cada situação de domicílio foi calcu-
lada com base na diminuição da prevalência de obesidade geral e abdominal em mulheres 
em comparação aos respectivos valores observados em homens, em zonas urbanas e rurais, 
de acordo com as macrorregiões. Para comparar a situação de domicílio, foram realizadas 
análises brutas e ajustadas, por regressão de Poisson. Para as análises ajustadas, dois mode-
los de ajustes foram utilizados. 

O primeiro modelo incluiu como ajuste as variáveis idade (18 a 24; 25 a 34; 35 a 44; 45 
a 54; 55 a 64 e 65 anos ou mais) e cor da pele (branco; preto; amarelo; pardo ou indíge-
na).O segundo modelo incluiu as variáveis idade, cor da pele, estado civil (mensurado pela 
pergunta: Vive com cônjuge ou companheiro?, não; sim), escolaridade (sem instrução ou fun-
damental incompleto; fundamental completo ou médio incompleto; médio completo ou 
superior incompleto; e superior completo) e índice de bens (em quintis). 

Por serem considerados potenciais mediadores da associação entre situação de domi-
cílio, os desfechos, a escolaridade, a renda e o estado civil foram adicionados ao segundo 
modelo. Foram considerados fatores associados ao desfecho aqueles com valor p < 0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Pelotas, sob o número de parecer 2.423.849.

RESULTADOS

A amostra de interesse do estudo foi de 59.226 indivíduos. Destes, 52,9% eram do 
sexo feminino, 21,7% tinham entre 25 e 34 anos, 47,4%  cor da pele branca, 38,2% apre-
sentavam ensino médio completo ou superior incompleto, 61,5% eram casados e 23,6% 
pertenciam ao quintil mais rico de renda. Quanto à macrorregião, 44,0% residiam na 
Região Sudeste. Do total da amostra, 86,2% era moradora de zonas urbanas. A preva-
lência de sobrepeso foi de 36,1% (38,7% em homens e 33,7% em mulheres, p < 0,001). 
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A prevalência de obesidade geral correspondeu a 20,8% (16,8% em homens e 24,3% em 
mulheres, p < 0,001) e de obesidade abdominal a 38% (22,3% em homens e 52,0% 
em mulheres, p < 0,001) (Tabela 1). 

Os resultados observados evidenciam clara heterogeneidade dos desfechos avaliados 
entre as macrorregiões estudadas (Tabela 2). Considerando a obesidade geral na zona 
urbana, as prevalências foram de 17,8% em homens e 24,7% em mulheres, sendo as 
maiores prevalências observadas na Região Sul para ambos os sexos (20,8% em homens 
e 26,5% em mulheres) (Tabela 2). Em zonas rurais, as prevalências foram de 11,0% em 
homens e 21,8% em mulheres. As maiores prevalências foram verificadas nas regiões 
Centro-Oeste em homens (17,2%) e Sul em mulheres (27,4%) (Figura 1). Em relação à 
obesidade abdominal em zonas urbanas, as prevalências foram de 23,7% em homens e 
52,1% em mulheres. Constataram-se maiores prevalências na zona urbana na Região 
Sul em homens (29,1%) e na Região Sudeste entre as mulheres (57,4%). Na zona rural, 
as prevalências foram de 14,8% em homens e 51,5% em mulheres. Maiores prevalências 
foram encontradas na Região Sul em homens (22,3%) e na Sudeste entre as mulheres 
(57,4%) (Figura 2). 

Comparando as prevalências entre ambos os sexos, maiores prevalências de obesidade 
foram observadas em mulheres, sendo as diferenças no tocante às prevalências de homens e 
mulheres maiores em zonas rurais, tanto para obesidade geral (10,8 pontos percentuais — pp) 
quanto para obesidade abdominal (36,7 pp). Valores de diferença atingiram 14,6 pp de pre-
valência de obesidade geral em regiões rurais do Sudeste e 40,1 pp de prevalência de obesi-
dade abdominal em zonas rurais do Nordeste (Tabela 2).

Para testar o efeito da situação de domicílio nas prevalências de obesidade observadas 
no território nacional e em cada macrorregião, realizou-se a regressão de Poisson. Na aná-
lise bruta, entre os homens, menores prevalências de obesidade geral foram observadas 
em zonas rurais para as regiões Norte e Nordeste. Considerando a obesidade abdominal, 
menores prevalências foram vistas em zonas rurais de todas as regiões, exceto no Sul do 
Brasil. Ao ajustar para idade e cor da pele, as associações para obesidade geral e as regiões 
Norte e Nordeste permaneceram significativas (razão de prevalência — RP = 0,60; inter-
valo de confiança de 95% — IC95% 0,40 – 0,89 e RP = 0,47; IC95% 0,38 – 0,59, respectiva-
mente). Para a obesidade abdominal, todas as regiões apresentaram associação estatistica-
mente significante, mesmo na Região Sul (RP = 0,75; IC95% 0,61 – 0,93). Após a inclusão 
das variáveis escolaridade, estado civil e renda, as associações na Região Nordeste levando 
em conta obesidade geral (RP = 0,64; IC95% 0,50 – 0,81) e abdominal (RP = 0,64; IC95% 
0,51 – 0,74) foram mantidas (Tabela 3). 

No que se refere às mulheres, as prevalências de obesidade geral e abdominal em zonas 
rurais e urbanas foram similares, exceto na Região Centro-Oeste, cuja zona rural foi asso-
ciada à maior prevalência de obesidade abdominal após o ajuste para idade e cor da pele 
(RP = 1,11, IC95% 1,01 – 1,23). Depois da inclusão das variáveis escolaridade, estado civil 
e renda, apenas a associação com obesidade abdominal na Região Nordeste foi observada 
(RP = 0,88; IC95% 0,81 – 0,96) (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracterização da população estudada de acordo com as variáveis demográficas, 
segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 (n = 59.226). 

Variável
Masculino

(n = 25.920)
n (%)

Feminino
(n = 33.306)

n (%)

Total
(n = 59.226)

n (%)

Idade (anos) p < 0,001*

18–24 3.467 (16,6) 4.020 (15,2) 7.487 (16,0)

25–34 5.877 (22,5) 7.571 (21,0) 13.448 (21,7)

35–44 5.545 (18,9) 7.118 (19,5) 12.663 (19,2)

45–54 4.633 (17,5) 5.602 (17,5) 10.235 (17,5)

55–64 3.276 (13,1) 4.405 (13,8) 7.681 (13,4)

65 ou mais 3.122 (11,4) 4.590 (13,0) 7.712 (12,2)

Cor da pele p = 0,056*

Branco 10.226 (46,8) 13.545 (48,1) 23.771 (47,4)

Preto 2.525 (9,1) 3.032 (9,2) 5.557 (9,2)

Amarelo 203 (1,0) 320 (1,0) 523 (1,0)

Pardo  12.796 (42,8) 16.165 (41,2) 28.961 (41,9)

Indígena 169 (0,3) 242 (0,5) 411 (0,5)

Escolaridade p < 0,001*

Sem instrução ou fundamental incompleto 5.867 (21,1) 7.537 (22,4) 13.404 (21,8)

Fundamental completo ou médio incompleto 7.526 (29,6) 8.642 (25,3) 16.168 (27,3)

Médio completo ou superior incompleto 9.419 (37,9) 12.595 (38,4) 22.014 (38,2)

Superior completo 3.108 (11,4) 4.532 (13,9) 7.640 (12,7)

Estado civil p < 0,001*

Não 10.022 (35,9) 15.435 (41,9) 25.457 (39,0)

Sim 15.898 (64,1) 17.871 (58,1) 33.769 (61,0)

Índice de bens (quintis) p = 0,057*

1º (pobre) 6.908 (19,1) 7.835 (17,6) 14.743 (18,3)

2º 5.088 (18,2) 6.998 (18,2) 12.086 (18,2)

3º 4.721 (18,8) 6.542 (19,7) 11.263 (19,3)

4º 4.526 (20,3) 6.068 (20,9) 10.594 (20,6)

5º (rico) 4.677 (23,6) 5.863 (23,5) 10.540 (23,6)

Continua...
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DISCUSSÃO

Neste estudo, apresentam-se valores que retratam a gravidade da epidemia de obesidade 
geral e abdominal em zonas rurais e urbanas do Brasil, utilizando-se dados de representa-
tividade nacional. Observou-se importante efeito da situação de domicílio em relação aos 
desfechos a nível nacional, com notável diferença entre os sexos. 

A prevalência de obesidade geral em nível nacional encontrada neste estudo foi 
maior do que aquela observada na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)20 em 
2008–2009. Naquele inquérito, as prevalências em zonas urbanas atingiram 13,2% em 
homens e 17,0% em mulheres, enquanto as prevalências em zonas rurais atingiram 8,8 
e 16,5% em homens e mulheres, respectivamente. Ainda, as prevalências de obesidade 
geral descritas neste trabalho para a zona rural estão de acordo com os poucos traba-
lhos realizados em zonas rurais no Brasil (prevalências variando de 5,5% em Minas 

Tabela 1. Continuação.

*Valor de p refere-se ao teste χ2; **segundo o índice de massa corporal (kg/m2) – eutrófico: até 24,9; sobrepeso: 25 a 
29,9; e obesidade: ≥ 3019 –; ***classificado pela circunferência da cintura (cm) – homens: ≥ 102 e mulheres ≥ 8819.

Variável
Masculino

(n = 25.920)
n (%)

Feminino
(n = 33.306)

n (%)

Total
(n = 59.226)

n (%)

Situação de domicílio p < 0,001* 

Urbano 20.480 (84,9) 27.972 (87,3) 48.452 (86,2)

Rural 5.440 (15,0) 5.334 (12,6) 10.774 (13,7)

Regiões p < 0,001*

Norte 5.544 (7,6) 6.700 (7,2) 12.244 (7,4)

Nordeste 7.760 (26,5) 10.264 (26,7) 18.024 (26,6)

Sudeste 6.036 (43,4) 8.081 (44,3) 14.117 (44,0)

Sul 3.294 (15,0) 4.149 (14,6) 7.443 (14,7)

Centro-Oeste 3.286 (7,5) 4.112 (7,2) 7.398 (7,3)

Estado nutricional** p < 0,001* 

Eutrofia 11.450 (44,5) 13.889 (42,0) 25.339 (43,2)

Sobrepeso 10.097 (38,7) 11.458 (33,7) 21.555 (36,1)

Obesidade 4.373 (16,8) 7.959 (24,3) 12.332 (20,7)

Obesidade abdominal*** p < 0,001*

Não 20.355 (77,6) 16.064 (47,9) 36.419 (61,9)

Sim  5.565 (22,3) 17.242 (52,0) 22.807 (38,0)
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Gerais21 a 29,5% no Rio Grande do Sul22) e no exterior, como nos Estados Unidos (39,6 a 
45,7%)23,24, Turquia (30,3%)25, região da Costa Calcária do sudeste da Austrália (30,0%)26 
e África do Sul (27,2%)27. 

Tabela 2. Prevalência de obesidade geral e abdominal em adultos brasileiros segundo a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) de 2013 (n = 59.226). 

Regiões

Masculino Feminino

∆
Urbano

∆
Rural

Urbano  
(n = 20.480)

Rural  
(n = 5.440)

Urbano  
(n = 27.972)

Rural  
(n = 5.334)

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Obesidade

Sudeste 
17,6

(16,0 – 19,4)
12,1

(9,3 – 15,7)
26,2

(24,6 – 27,8)
26,7

(23,3 – 30,4)
8,6 14,6

Norte 
15,5

(13,6 – 17,7)
11,9

(9,0 – 15,5)
20,1

(18,2 – 22,1)
16,1

(12,1 – 21,2)
4.6 4,2

Nordeste 
15,8

(14,1 – 17,6)
7,8

(6,5 – 9,3)
21,3

(19,8 – 23,0)
20,5

(18,0 – 23,1)
5,5 12,7

Sul 
20,8

(18,5 – 23,2)
16,5

(13,0 – 20,6)
26,5

(24,1 – 29,0)
27,4

(22,3 – 33,3)
5,7 10,9

Centro-oeste
19,0

(17,2 – 20,9)
17,2

(14,1 – 20,8)
24,6

(22,9 –26,4)
23,2

(19,6 – 27,3)
5,6 6

Total 17,8 
(16,9 – 18,8)

11,0
(9,5 – 12,6)

24,7
(23,8 – 25,6)

21,8
(19,9 – 23,8) 6,9 10,8

p = 0,003* p < 0,001* p < 0,001* p = 0,002*

Obesidade abdominal

Sudeste 
24,3

(22,6 – 26,2)
18,9

(15,2 – 23,3)
54,7

(52,9 – 56,4)
57,4

(53,9 – 60,9)
30,4 38,5

Norte 
19,0

(16,3 – 22,0)
13,6

(10,3 – 17,8)
42,5

(40,1 – 45,1)
44,4

(39,4 – 49,6)
23,5 30,8

Nordeste 
20,0

(17,6 – 22,7)
9,7

(8,2 – 11,6)
51,2

(49,2 – 53,2)
49,8

(46,8 – 52,8)
31,2 40,1

Sul 
29,1

(26,4 – 32,0)
22,3

(18,5 – 26,6)
51,1

(48,2 – 54,0)
53,6

(47,6 – 59,6)
22 31,3

Centro-Oeste 
24,3

(22,4 – 26,4)
17,4

(13,2 – 22,7)
48,9

(46,9 – 50,9)
52,1

(46,7 – 57,5)
24,6 34,7

Total 23,7
(22,6 – 24,8)

14,8
(13,1 – 16,6)

52,1
(51,1 – 53,2)

51,5
(49,0 – 54,0) 28,4 36,7

p < 0,001* p < 0,001* p < 0,001* p = 0,001*

IC95%: intervalo de confiança de 95%; ∆urbano/rural: diferença de prevalências entre mulheres e homens em zonas 
urbanas e rurais; *referente à comparação entre a prevalência e as diferentes regiões brasileiras, testado por χ2.
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Figura 1. Prevalência de obesidade geral em homens e mulheres, segundo situação de domicílio: (A) obesidade 
geral em homens na zona urbana; (B) obesidade geral em homens na zona rural; (C) obesidade geral 
em mulheres na zona urbana; (D) obesidade geral em mulheres na zona rural.
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16,1

A

C

B

D

Ao estratificarmos por região, os resultados encontrados assemelham-se aos da POF, em 
2008–200920, que apresentaram maiores prevalências de obesidade geral na zona urbana da 
Região Sul em homens (16,4%) e mulheres (19,3%). No mesmo inquérito, a zona rural 
da Região Sul também foi considerada como a de maior prevalência de obesidade em homens 
(13,8%) e mulheres (21,2%). Utilizando os dados da PNS 2012–2013, o Sul também despon-
tou como a região de maior prevalência entre as mulheres de zonas rurais e apresentou um 
dos valores mais altos entre os homens, entretanto os valores constatados são maiores que 
os relatados pelo primeiro inquérito. As diferenças observadas entre os dois estudos podem 
decorrer de fatores como tempo transcorrido entre as pesquisas, diferenças nos métodos de 
amostragem e coleta de dados antropométricos.

Em relação à obesidade abdominal, a inexistência de grandes inquéritos em zonas rurais 
restringe a possibilidade de comparações, entretanto os achados reportados neste estudo 
estão de acordo com as altas prevalências registradas para zonas rurais brasileiras relatados 
em trabalhos específicos, variando de 11,6% na Região Sudeste (Minas Gerais)28 a 37,8% 
na Região Sul (Pelotas)22. Ainda, estudo realizado entre mulheres na Região Sul (Catuípe)5 
demonstrou prevalência ainda maior de obesidade abdominal, 54,6%. No que diz respeito 
à comparação com outros países, poucos estudos são encontrados na literatura. Os valo-
res observados no Brasil são os maiores relatados, comparados com os de zonas rurais da 
Nigéria (38,5%)29 e da Província de Liaoning (15,1%)30. 
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Figura 2. Prevalência de obesidade abdominal em homens e mulheres, segundo situação de 
domicílio: (A) obesidade abdominal em homens na zona urbana; (B) obesidade abdominal em 
homens na zona rural; (C) obesidade abdominal em mulheres na zona urbana; (D) obesidade 
abdominal em mulheres na zona rural. 
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No que se refere ao efeito da situação de domicílio, os achados reportados aqui mostram 
papel determinante na distribuição dos desfechos, com diferenças entre os sexos. De maneira 
geral, maiores prevalências de obesidade geral em zonas urbanas foram observadas em 
países de baixa e média renda, como da África (28,0% urbano vs. 17,3% rural)31 e da China 
(10,6% urbano vs. 7,6% rural)32. Na Turquia, entretanto, grande similaridade entre as pre-
valências de obesidade entre as situações de domicílio25 (aproximadamente 30% em ambas) 
foi observada em adultos, no entanto maiores prevalências de obesidade em zonas rurais 
(39,6% rural vs. 33,4% urbano) foram demonstradas nos Estados Unidos24. No Brasil, em 
um dos poucos trabalhos realizados que avaliaram as duas situações de domicílio no que se 
refere à obesidade abdominal, observou-se maior prevalência no interior rural (71,2%) em 
comparação ao interior urbano (67,6%) e a região metropolitana (69,5%) de Pernambuco3. 

O aumento das prevalências de obesidade em zonas rurais tem sido atribuído à moderni-
zação das sociedades, a qual, entre outros fatores, ocasionou a melhoria dos instrumentos de 
trabalho, a mecanização e a automação do trabalho rural1,33, também no Brasil4. Associação 
positiva entre urbanização e obesidade abdominal em adultos foi relatada na China34. 

Concomitantemente a esse processo, a chamada transição nutricional levou a um maior 
aporte calórico, com aumento no consumo de gorduras, açúcar e cereais refinados, modi-
ficando, assim, o perfil de morbimortalidade nas sociedades33. No entanto, as tendências 
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Tabela 3. Razão de prevalência para obesidade geral e abdominal considerando situação de 
domicílio como exposição. Análises estratificadas por macrorregião e por sexo, segundo a 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 (n = 59.226).

Homens Mulheres

RPbruta
(IC95%)

RPajustada*
(IC95%)

RPajustada**
(IC95%)

RPbruta
(IC95%)

RPajustada*
(IC95%)

RPajustada**
(IC95%)

Obesidade geral

Sudeste
0,67
(0,44 

– 1,01)

0,68
(0,45 

– 1,02)

0,90
(0,58 

– 1,39)

0,86
(0,72 

–1,04)

0,87
(0,73 

– 1,05)

0,84
(0,69 

– 1,02)

Norte 
0,59
(0,39 

– 0,89)

0,60
(0,40 

– 0,89)

0,78
(0,51 

–1,19)

0,90
(0,74 

– 1,10)

0,90
(0,74 

– 1,09)

0,85
(0,69 

– 1,05)

Nordeste 
0,48
(0,38 

– 0,60)

0,47
(0,38 

– 0,59)

0,64
(0,50 

– 0,81)

0,89
(0,75 

– 1,05)

0,88
(0,74 

– 1,04)

0,86
(0,73 

– 1,03)

Sul 
0,82
(0,62 

– 1,08)

0,77
(0,58 

– 1,02)

0,91
(0,67 

– 1,24)

1,05
(0,82 

– 1,34)

1,02
(0,81 

– 1,29)

0,81
(0,63 

– 1,05)

Centro-Oeste 
0,98
(0,77 

– 1,24)

0,94
(0,74 

– 1,19)

1,06
(0,82 

– 1,38)

1,08
(0,91 

– 1,29)

1,07
(0,90 

– 1,27)

0,92
(0,76 

– 1,11)

Obesidade abdominal

Sudeste 
0,71
(0,52 

– 0,97)

0,71
(0,52 

– 0,97)

0,93
(0,68 

– 1,28)

0,96
(0,87 

– 1,07)

0,97
(0,88 

– 1,08)

0,91
(0,82 

– 1,00)

Norte 
0,67
(0,46 

– 0,96)

0,64
(0,45 

– 0,91)

0,91
(0,63 

– 1,32)

1,09
(0,97 

– 1,23)

1,07
(0,96 

– 1,20)

1,00
(0,89 

– 1,14)

Nordeste 
0,51
(0,40 

– 0,63)

0,48
(0,38 

– 0,59)

0,64
(0,51 

– 0,79)

0,97
(0,89 

– 1,06)

0,95
(0,88 

– 1,03)

0,88
(0,81 

– 0,96)

Sul 
0,84
(0,67 

– 1,04)

0,75
(0,61 

– 0,93)

0,89
(0,71 

– 1,10)

1,08
(0,93 

– 1,26)

1,05
(0,93 

– 1,19)

0,92
(0,80 

– 1,05)

Centro-Oeste 
0,73
(0,56 

– 0,94)

0,68
(0,53 

– 0,86)

0,82
(0,63 

– 1,06)

1,14
(1,03 

– 1,26)

1,11
(1,01 

– 1,23)

1,02
(0,92 

– 1,14)

Nota: a zona urbana foi considerada como categoria de referência; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 
confiança de 95%; *análise ajustada por idade e cor da pele; **análise ajustada por idade, cor da pele, escolaridade, 
estado civil e índice de bens.
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de urbanização e modernização têm efeitos diferentes entre as populações de cada país, o 
que torna impossível generalizar esses efeitos sobre a saúde em nível nacional ou global6.

Com os dados da PNS 2013, viu-se que a relação da situação de domicílio com os desfe-
chos analisados difere entre os sexos, e essas relações comportam-se de maneira diferente 
entre as macrorregiões, com menores prevalências de obesidade geral em homens residentes 
de zonas rurais das regiões Norte e Nordeste, e, para obesidade abdominal, menores pre-
valências em zonas rurais de todas as regiões. Já em mulheres, prevalências similares entre 
as duas situações de domicílio foram observadas em todo o território nacional. Ainda, as 
prevalências de obesidade em mulheres foram maiores que as dos homens tanto em zonas 
rurais quanto em zonas urbanas, com uma alarmante discrepância nos valores observa-
dos em mulheres em comparação aos homens, principalmente para obesidade abdominal. 
A idade e paridade, como condições biológicas, podem explicar esses achados, uma vez que 
assumem relação direta com o ganho de peso corporal. Aspectos socioeconômicos e ocu-
pacionais relacionados a especificidades de homens e mulheres em zonas rurais poderiam 
explicar esses achados. 

A diferença de ocupações entre os sexos nessas regiões pode ser também atribuída aos 
resultados observados, considerando que ocupações que demandam menos esforço físico, 
coincidente com os avanços tecnológicos, aumento do trabalho mecanizado e redução da 
atividade física de lazer, são plausíveis de levar ao aumento de peso16. Estudo realizado com 
uma coorte de trabalhadores rurais no Canadá35 deparou com associação consistente entre 
o aumento do nível de participação nas tarefas mecanizadas no trabalho agrícola, sobre-
peso e obesidade36. No Brasil, estudo realizado em uma zona rural de Minas Gerais demons-
trou maior concentração de atividade física no trabalho em homens37 e relatos de hábitos 
de vida próprios desses locais, quando comparados à da zona urbana, como o maior con-
sumo de produtos de agricultura familiar, maior gasto energético com deslocamento físico 
no trabalho e intenso trabalho manual, principalmente durante a safra38,39. Entretanto, em 
mulheres, o mesmo estudo observou menor concentração de atividade física no domínio 
de trabalho, enquanto o domínio doméstico foi o mais prevalente37. Assim, é possível que 
os achados apresentados aqui estejam de acordo com a hipótese de que, apesar de as tecno-
logias desenvolvidas atualmente e a urbanização induzirem mudanças nos padrões de vida 
e no comportamento alimentar das populações, o trabalho manual em algumas regiões 
rurais pode ser considerado fator de proteção para obesidade, principalmente em homens. 

Os determinantes socioeconômicos, com destaque para renda e escolaridade, podem 
estar relacionados com o aumento de peso nas faixas etárias de menor renda e escolaridade 
no sexo feminino, fato já consolidado na literatura40-43. A zona rural brasileira, caracterizada 
por baixa escolaridade, baixa renda e difícil acesso a serviços de saúde e pesquisas, muitas 
vezes apresenta problemas de saúde negligenciados à população4. Pessoas sem instrução ou 
com ensino fundamental incompleto representam 44,2% dos moradores de zonas urbanas e 
79,6% de zonas rurais, segundo o último censo44. Ainda, ressalta-se a relação entre ocupação 
e nível de instrução revelada pelo mesmo censo44, em que no grupo de menor nível de ins-
trução se encontram 78,3% dos indivíduos autodeclarados como “trabalhadores qualificados 
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da agropecuária, florestais, da caça e da pesca”44, ocupações da zona rural. O mesmo já foi 
demonstrado por um estudo realizado com trabalhadores agrícolas no Brasil, o qual con-
cluiu que essas atividades são executadas em sua maioria por homens, de idade mais jovem, 
não brancos, com menor nível de escolaridade e renda e residentes em regiões com piores 
indicadores sociais e de saúde do país45, fatores também associados à obesidade. Assim, as 
disparidades regionais entre as zonas rural e urbana podem ser justificadas pela relação do 
nível de instrução educacional e socioeconômico de cada macrorregião. 

A literatura já demonstrou que o IMC médio em países menos desenvolvidos é geralmente 
maior em zonas urbanas do que em zonas rurais6, no entanto a magnitude da associação 
entre zona urbana e IMC é substancialmente reduzida após o ajuste para o nível socioeco-
nômico, sugerindo a importância desses fatores na compreensão dessa associação6. Após a 
inclusão das variáveis estado civil, escolaridade e renda, os últimos considerados um proxy 
para o nível socioeconômico, os resultados mostraram associação entre residir em zona rural 
e obesidade abdominal apenas para a Região Nordeste, em homens e mulheres. Quanto à 
obesidade geral, houve mudança na medida de efeito, mas não na significância estatística, 
sugerindo que a disparidade econômica é um importante elemento para as diferenças de 
prevalências relacionadas com a situação de domicílio, principalmente no que diz respeito 
à Região Nordeste. Futuros trabalhos que explorem a ligação de variáveis socioeconômicas 
e as especificidades de fatores econômicos em zonas rurais poderão fornecer importante 
informação para explicar as associações observadas aqui.

Entre as limitações, inclui-se a falta de dados sobre o atual grau de mecanização e urba-
nização das zonas rurais do Brasil, fato que pode influenciar o processo de transição epide-
miológica, caracterizado pelas modificações no padrão de nutrição e consumo, que acompa-
nham as mudanças econômicas, sociais, demográficas e do perfil de saúde das populações46. 
Essa variável poderia fornecer mais sustentação para a explicação das prevalências mais bai-
xas em homens do meio rural por meio de trabalho físico. Entretanto, o presente estudo 
configura-se como o maior estudo realizado no país, com amostra representativa, e um dos 
poucos que visa explorar a relação com situação de domicílio. Ainda, ressalta-se a vantagem 
de as medidas antropométricas terem sido aferidas.  

CONCLUSÃO

Por fim, o presente trabalho evidencia clara heterogeneidade de prevalências entre 
as regiões estudadas para obesidade geral e abdoninal. De maneira geral, menores valo-
res são observados em homens residentes de zonas rurais em todas as regiões. Por outro 
lado, sugere-se que morar em zonas rurais pode ter impacto negativo sobre a saúde das 
mulheres no que diz respeito à obesidade geral e abdominal, salientando-se especialmente 
a maior diferença de obesidade abdominal encontrada nessa situação de domicílio em 
relação aos homens, colocando este grupo em maior risco para doenças cardiovasculares 
e demais problemas de saúde. 
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