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Fatores de risco sociais, familiares 
e comportamentais para obesidade 
em adolescentes

Paulo Monteiro,1 Cesar Victora 2 e Fernando Barros 3

Objetivo. Analisar fatores de risco sociais, familiares, comportamentais e psicológicos para
obesidade na adolescência.
Método. Estudo de casos e controles aninhado a uma coorte de base populacional seguida
desde o nascimento, em 1982. Os casos incluíram os adolescentes obesos conforme a definição
da Organização Mundial da Saúde. Os controles foram constituídos por uma amostra aleató-
ria da coorte, examinada em 1997 e 1998. Informações sobre fatores de risco foram obtidas dos
arquivos da coorte, coletadas em diversas idades. A análise multivariada foi realizada por re-
gressão logística.
Resultados. Os fatores de risco variaram conforme o sexo. Em meninos, a renda familiar
maior que 1 salário-mínimo ao nascer aumentou o risco de obesidade em 6 vezes; o traço de
ansiedade aumentou esse risco em 4 vezes. O risco aumentou em 10% para cada aumento uni-
tário do índice de massa corporal materno pré-gestacional, em ambos os sexos. O peso materno
atual, o fumo, a ingestão de gorduras, e o tempo despendido assistindo à televisão e em ativi-
dades físicas não se associaram com obesidade.
Conclusões. Os resultados indicam que é importante estratificar por sexo os dados de estu-
dos sobre obesidade. Além disso, os fatores relativos a fases precoces da vida mostraram-se mais
fortemente associados com obesidade em adolescentes do que os fatores medidos durante a ado-
lescência. Entretanto, não se pode excluir a possibilidade de viés, por exemplo, em termos da
informação fornecida pelos adolescentes acerca de dieta e exercício físico. Sempre que possível, 
o estudo dos fatores de risco contemporâneos para obesidade em adolescentes deve considerar o
papel de fatores precoces na vida como prováveis fontes de confusão.

Ansiedade, estudos de casos e controles, peso corporal.

RESUMO

A obesidade é a morbidade não
transmissível que mais cresce em fre-
qüência em todo o mundo (1), estando
associada à ocorrência de diversas
doenças e ao aumento da mortalidade,
assim como a gastos crescentes com o
tratamento de suas conseqüências di-
retas ou indiretas (2, 3). A obesidade
vem apresentando rápido crescimento

nos últimos anos mesmo em regiões
onde sua freqüência é tradicio-
nalmente baixa, como no Extremo
Oriente (1). Aumentos na prevalência 
têm sido observados em diversas fai-
xas etárias. Nos Estados Unidos da
América, dados de 1999 mostram que
o sobrepeso — definido como índice
de massa corporal (IMC) entre 25,0 e
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29,9 kg/m2 — acomete 35% da popu-
lação adulta (20 a 74 anos), e que a obe-
sidade — definida como IMC ≥ 30
kg/m2 — acomete 27% da população
da mesma faixa etária (4). No Brasil, a
prevalência de obesidade (IMC ≥ 30
kg/m2) na população urbana foi es-
timada em cerca de 8,0% para os ho-
mens e 12,9% para as mulheres com 20
anos ou mais, em inquérito realizado
em 1997 nas regiões Sudeste e Nor-
deste (5). Entretanto, dados do mesmo
ano mostraram uma prevalência de
obesidade de 25% em mulheres e 15%
em homens na Cidade de Pelotas, no
Sul do Brasil, para a população com
idade entre 20 e 69 anos (6).

Os resultados de estudos entre ado-
lescentes mostram um padrão seme-
lhante. Nos Estados Unidos, mais de
26,5% dos adolescentes brancos apre-
sentam-se em risco ou com sobrepeso
(IMC ≥ percentil 85 para idade e sexo
da população americana conforme
pesquisa nacional de saúde e nutrição,
a First National Health and Nutrition
Examination Survey, ou NHANES I),
sendo essa freqüência superior a 40%
em americanos-mexicanos e negros
não hispânicos (7). Nesse estudo, não
houve diferenças importantes entre os
sexos. Em estudo nacional realizado
em 1989, a Região Sul do Brasil apre-
sentou, também, a maior prevalência
de sobrepeso (IMC ≥ ao percentil 85 
da NHANES I) na adolescência: 13,9%
em mulheres e 7,2% em homens (8).
Usando o mesmo critério, um estudo
realizado em Pelotas em 1998 relatou
uma prevalência de sobrepeso de
20,9% em homens e 20,0% em mulhe-
res com cerca de 15 anos (9). No
mesmo estudo, 8,8% dos adolescentes
homens e 6,6% das mulheres apresen-
taram obesidade, definida através de
IMC e pregas cutâneas (10).

Na adolescência, a presença de obe-
sidade tem sido associada a aumentos
na pressão arterial e dislipidemias
(11), a aumento na ocorrência de dia-
betes (12) e a distúrbios na esfera emo-
cional (13). Além disso, a obesidade 
na adolescência determina maior ocor-
rência de obesidade e de doenças car-
diovasculares na idade adulta (14). A
ocorrência de obesidade na adolescên-
cia, por si só, está implicada em maior

morbi-mortalidade na idade adulta
(15). Em países desenvolvidos, a obesi-
dade tem também sido associada a um
menor grau de sucesso na vida profis-
sional e a menores salários (16), em-
bora em outros contextos (como no
Oriente Médio e na Polinésia) a obesi-
dade seja culturalmente admirada (1).

Da mesma forma, os estudos sobre os
fatores de risco para obesidade na ado-
lescência têm resultados diversos, às
vezes conflitantes. Por exemplo, no Bra-
sil, o estudo de 2000 mostrou que a fre-
qüência de obesidade tendeu a crescer
com a renda, mas essa relação se inver-
teu em mulheres mais abastadas das re-
giões urbanas (5). Outros fatores estu-
dados incluem eventos de ocorrência
precoce na vida, como o crescimento
intra-uterino, a prematuridade, o peso
materno, a amamentação e o cresci-
mento precoce, além de fatores concor-
rentes à adolescência, como maturação
sexual, nutrição, atividade física, estado
emocional e tabagismo (9, 17–19).

Este estudo tem o objetivo de anali-
sar fatores de risco para obesidade em
adolescentes acompanhados desde o
nascimento, em 1982, em uma cidade
da Região Sul do Brasil, onde, como já
descrito, se encontram as mais altas
prevalências relatadas de obesidade
nessa faixa etária no país. Em uma pu-
blicação anterior (9), abordamos os fa-
tores de risco observados no início da
vida e, no presente artigo, relatamos os
fatores de risco medidos durante a
adolescência. O conhecimento dos fa-
tores ligados à obesidade é fundamen-
tal para permitir o desenvolvimento
de ações voltadas ao controle desse
crescente problema.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi utilizado um delineamento de
casos e controles não emparelhados,
aninhado a uma coorte acompanhada
desde o nascimento. Em 1982, todos os
5 914 nascimentos ocorridos em Pelo-
tas, cidade de cerca de 300 000 habitan-
tes da Região Sul do Brasil, foram pes-
quisados. Desde então, essa coorte tem
sido acompanhada em diversas oca-
siões para avaliação, principalmente,
de variáveis de morbidade, cresci-

mento, desenvolvimento e nutrição.
Em 1997 foram visitados 27% dos seto-
res censitários da Cidade de Pelotas,
escolhidos sistematicamente, com o
objetivo de identificar indivíduos nas-
cidos em 1982 (20). Foram identifica-
dos 1 076 adolescentes de 15 a 16 anos,
que responderam a um questionário
socioeconômico, demográfico, alimen-
tar, comportamental e psicológico.

O peso e a altura foram medidos
com balanças eletrônicas portáteis da
UNICEF (Uniscale), com precisão de
0,1 kg, e com antropômetros portáteis,
com precisão de 0,1 cm. Os adolescen-
tes foram pesados com roupas leves,
cujo peso estimado foi descontado do
peso total. A altura foi tomada estando
os adolescentes descalços e com a
cabeça no plano de Frankfurt. Como
nessa ocasião não foi possível medir as
pregas cutâneas, realizou-se uma se-
gunda visita a essa sub-amostra entre
maio e outubro de 1998, quando foram
buscados todos os indivíduos do quar-
til superior de IMC em 1997, e uma
amostra aleatória simples de um terço
dos indivíduos dos demais quartis de
IMC. Maiores informações estão dispo-
níveis em uma publicação anterior (21).

Os participantes foram visitados em
seu domicílio por alunos do curso de
medicina treinados especialmente
para a coleta dos dados, que consistia
em aplicar um questionário com
questões demográficas, socioeconômi-
cas, alimentares, comportamentais e
sobre atividade física, além da reali-
zação de uma nova medida de peso e
altura para determinação do IMC.
Conforme recomendado pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) para
diagnóstico de obesidade em adoles-
centes (10), nos indivíduos com IMC
para idade e sexo acima do percentil
85 foram medidas dobras cutâneas su-
bescapular e tricipital. As medidas
foram padroniza-das, havendo os
erros intra e interobservadores perma-
necido dentro dos padrões internacio-
nais (22). Foram considerados obesos,
ou casos, aqueles com IMC maior ou
igual ao percentil 85 e com ambas as
dobras cutâneas iguais ou superiores
ao percentil 90 da mesma referência. 

Informações sobre os seguintes fa-
tores de risco foram obtidas através 
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de questionário aplicado aos adoles-
centes e às suas mães: sexo; cor da pele
(branca ou não branca, conforme auto-
classificação do adolescente); renda fa-
miliar no último mês (dado coletado na
visita de 1997); e estado nutricional da
mãe em 1998 (IMC calculado a partir
do peso e da altura medidos em 1998).
Para a faixa etária estudada, esperava-
se que apenas cerca de 5% dos meninos
ainda não tivessem finalizado a fase de
estirão do crescimento da adolescência.
Investigaram-se, ainda, a idade na me-
narca em anos completos, o uso de ta-
baco (qualquer quantidade diária con-
sumida foi considerada como uso), a
presença de traço de ansiedade [48 ou
mais pontos na escala de Spielberg, cor-
respondente a um desvio-padrão (DP)
ou mais acima da média local] (23, 24),
o consumo de gordura (escore igual 
ou maior do que 22 no inventário 
de Block, que corresponde à ingestão,
no último ano, de gordura igual ou
superior à presente na dieta norte-
americana típica) (25) e o tempo diário
despendido assistindo à TV. Para esti-
mar o gasto energético e padrões de
atividade física, foram coletadas in-
formações sobre o tempo, em minutos
por dia, dias por semana e meses por
ano, utilizado na realização de ativi-
dades domésticas e escolares, no lazer,
no deslocamento e no trabalho, e cal-
culado o gasto energético em equiva-
lentes metabólicos (EM) (26). A variá-
vel utilizada nas análises foi obtida
através da soma do tempo despendido
em atividades físicas moderadas (que
consomem entre 3 e 6 EM) e do dobro
do tempo gasto em atividades intensas
(que consomem mais de 6 EM), em 1
semana (27). A variável contínua foi re-
codificada em quartis. 

As variáveis explanatórias corres-
pondentes a fases anteriores da vida
do adolescente foram obtidas através
do banco de dados da coorte. Tais va-
riáveis incluíram a renda familiar em
1982 e o IMC materno pré-gestacional
(obtido através da mensuração da al-
tura materna por ocasião do parto e do
peso pré-gestacional obtido através da
carteira de gestante ou do recordató-
rio). Outras variáveis dos bancos de
dados da coorte foram utilizadas ape-
nas para controle de confundimento,

quais sejam: a ordem de nascimento na
prole, o peso ao nascer (em escores Z),
e os escores Z de peso para altura em
1984 (média de 20 meses de idade) e
em 1986 (média de 43 meses de idade).
Embora estivessem disponíveis os es-
cores Z de peso para idade e altura
para idade, optou-se pelo escore Z de
peso para altura por apresentar asso-
ciação mais forte com obesidade na
análise bivariada. Foi analisado, tam-
bém, o crescimento rápido (acima de
0,67 escores Z de peso para idade entre
duas medidas) (9) entre os acompa-
nhamentos realizados em 1982 e 1984 
e 1984 e 1986. Utilizou-se o escore Z
contínuo pelo melhor ajuste do modelo
multivariado. O mesmo tratamento foi
dado às variáveis de IMC materno,
que foram apresentadas em categorias
na análise bivariada para facilitar a
compreensão do leitor. Outra variável
obtida no banco de dados da coorte foi
o tempo de amamentação que, con-
tudo, não se mostrou associado com
obesidade (P = 0,70). Os resultados
referentes a essas variáveis não são
apresentados no presente artigo.

A análise de casos e controles cons-
tou da comparação dos adolescentes
obesos com os demais adolescentes.
Em função da forma como a amostra
foi selecionada, houve uma sobre-
representação dos controles oriundos
do grupo acima do percentil 75 (P75)
de IMC em 1997 (n = 166), numa pro-
porção de 3:1 em relação ao grupo
abaixo desse percentil. Por esse mo-
tivo, e para equilibrar a amostra, esses
controles foram ponderados à razão
de 0,33:1 em relação aos controles per-
tencentes aos quartis inferiores de IMC
em 1997. Da mesma forma, dois indi-
víduos classificados como obesos em
1998, e que pertenciam aos quartis in-
feriores ao P75 em 1997, foram ponde-
rados numa razão de 3:1 em relação
aos demais casos. 

Das variáveis de exposição estuda-
das, aquela de menor prevalência nos
indivíduos não obesos foi o traço de
ansiedade (14,1%), e a de maior preva-
lência foi a ingestão moderada de gor-
duras (72,5%). Para ambas, a amostra
permitiu que se detectasse uma razão
de chances (odds ratio, OR) de 2,4 e 
2,6, respectivamente, com um poder

de 80% e um nível de significância 
de 95%. Para as demais variáveis estu-
dadas a amostra permitiu que se de-
tectassem valores de OR em torno 
de 2,0 com o mesmo poder e nível de
significância.

Foram realizadas análises bivaria-
das para avaliação das associações
brutas das variáveis explanatórias com
obesidade. Também se utilizou essa
estratégia de análise para determinar
os possíveis fatores de confusão. Utili-
zamos para a análise multivariada um
modelo de determinação hierarqui-
zada (28) por níveis de causalidade em
cinco níveis. Essa modelagem definiu
a ordem de entrada das variáveis no
modelo de regressão utilizado. Pri-
meiro as variáveis do nível I foram
ajustadas entre si. Após, entraram na
regressão as variáveis do nível II, e
assim sucessivamente. Foram manti-
das na análise multivariada, para con-
trole de confundimento, as variáveis
que se associaram com o desfecho a
um P < 0,20 (29). Foram consideradas
associações significativas com obe-
sidade aquelas com P < 0,05. Tanto 
as análises bivariadas quanto as mul-
tivariadas foram realizadas pelo mé-
todo de regressão logística não-condi-
cional, sendo a medida de efeito a OR.
Todas as análises foram realizadas no
pacote estatístico Stata 7.0.

Objetivando maximizar a qualidade
das informações coletadas, os entrevis-
tadores foram treinados para a apli-
cação dos questionários por meio de
dramatizações, e as medidas antropo-
métricas foram padronizadas. Um es-
tudo piloto foi realizado para testar
tanto os instrumentos quanto a coleta
dos dados. Além disso, cerca de 5%
das entrevistas foram repetidas pelo
supervisor do trabalho de campo. O
banco de dados foi construído por du-
pla digitação, procedendo-se à análise
de consistência dos dados.

Os comitês de ética das duas uni-
versidades envolvidas no estudo (Uni-
versidade Católica de Pelotas e Uni-
versidade Federal de Pelotas), os quais
estão vinculados à Comissão Nacional
de Ética em Pesquisa, aprovaram to-
das as fases do estudo. O consenti-
mento informado verbal foi obtido
junto aos responsáveis nos estudos rea-
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lizados entre 1982 e 1986, conforme 
a prática de consentimento da época.
Nas fases mais recentes do estudo
optou-se pelo registro, por escrito, do
consentimento informado. A confiden-
cialidade foi garantida em todas as
fases do estudo, e os arquivos com os
nomes das mães e dos componentes
da coorte são mantidos separada-
mente e sob acesso restrito.

RESULTADOS

Em 1997 foram visitados 27% do
total de setores censitários. Nesses se-
tores, os pesquisadores esperavam
encontrar 27% dos 5 914 nascidos
vivos em 1982, ou seja, 1 597 indiví-
duos. Foram efetivamente localizados
1 076. A esse número devem ser acres-
cidos 27% dos indivíduos que morre-
ram até 1997, ou seja, 70 indivíduos,
para um total de 1 597 indivíduos.
Dessa forma, o percentual de indi-
víduos acompanhados até 1997 foi 
de 71,8%. A descrição das perdas por
grupo social está apresentada em
outro trabalho (20). Devido ao fato de
os indivíduos não localizados em dife-
rentes visitas de acompanhamento não
serem os mesmos, as freqüências de
dados ignorados para algumas variá-
veis diferiram entre si, sendo que o
IMC materno pré-gestacional foi a va-
riável com maior percentual de dados
ignorados, de 15,7%.

Dos 528 indivíduos visitados em
1997 e escolhidos para serem revisita-
dos em 1998, 25 (4,7%) recusaram-se a
participar ou não foram encontrados.
Logo, 503 foram efetivamente entre-
vistados em seus domicílios. Desses,
10 adolescentes do sexo feminino fo-
ram retiradas da análise por estarem
grávidas, e uma por falta de dados nos
acompanhamentos iniciais da coorte.
Portanto, foram efetivamente levados
para a análise 492 indivíduos, sendo
242 homens e 250 mulheres. 

A tabela 1 mostra o resultado da
análise bruta para a associação entre 
a obesidade e as variáveis demográfi-
cas, socioeconômicas, biológicas, com-
portamentais e de crescimento e a ati-
vidade física. Não há diferença na
ocorrência de obesidade em relação a

cor da pele, mas a associação com sexo
esteve no limiar da significância esta-
tística (P = 0,062).

A obesidade associou-se positiva e
linearmente com a renda familiar em
1982, sendo quase 4 vezes maior nas
famílias cuja renda era superior a 1
salário-mínimo. Já a associação com os
quartis de renda em 1997 foi de menor
magnitude, não havendo tendência li-
near, embora o teste de heterogenei-
dade tenha sido significativo (P =
0,019). Optou-se por analisar a renda
de 1997 em quartis, pois, quando
foram empregadas as mesmas catego-
rias de 1982, não houve casos de obesi-
dade na categoria com renda de até 1
salário-mínimo. 

A obesidade também se associou
positiva e linearmente com o IMC ma-
terno antes da gestação, sendo 3,5 a 4
vezes maior para adolescentes cujas
mães apresentavam sobrepeso e obesi-
dade, respectivamente. O mesmo tipo
de associação ocorreu em relação ao
IMC materno em 1998, embora com
maior magnitude relacionada à obesi-
dade materna. Não houve associação
entre a mudança de IMC materno
entre 1982 e 1997 e a presença de obe-
sidade no adolescente. 

O risco de obesidade foi 67% menor
nas meninas cuja menarca ocorreu
após os 11 anos de idade. A menarca
ocorreu aos 11,8 anos, em média, nos
casos, e aos 12,5 anos nos controles 
(P = 0,002, dado não apresentado). O
risco de obesidade foi 74% maior entre
os indivíduos com traço de ansiedade,
embora a significância estatística tenha
sido limítrofe (P = 0,071). Ainda, o
risco de obesidade foi pelo menos a
metade nos que assistiam à televisão
por até 4 horas diárias, quando com-
parados com os que assistiam à te-
levisão por 5 horas ou mais. O fumo, a
ingestão de gorduras e o tempo des-
pendido em atividades físicas não se
associaram com um maior risco de
obesidade nos adolescentes da coorte.

A tabela 2 mostra a análise multiva-
riada para as associações com obesi-
dade, incluindo análises estratificadas
por sexo. As variáveis explanatórias
associadas à obesidade com P < 0,20
foram mantidas no modelo multiva-
riado como possíveis fatores de con-

fusão. A apresentação por níveis re-
fere-se à forma de entrada das variá-
veis no modelo de análise por re-
gressão logística.

A cor da pele não esteve associada,
nem na análise bruta nem na ajustada,
com a obesidade. A magnitude dos
efeitos sobre a obesidade da renda fa-
miliar em 1982 e do IMC materno
antes da gestação não se modificou
após o ajuste, sendo a OR de obesi-
dade 3 vezes maior naqueles cujas fa-
mílias ganhavam 2 ou mais salários. A
análise estratificada, no entanto, mos-
trou que essa associação se manteve
significativa apenas para o sexo mas-
culino, com grande magnitude (cerca
de 6 vezes mais risco de obesidade
entre os meninos cujas famílias tinham
renda de 2 ou mais salários). 

A cada aumento unitário no IMC
materno pré-gestacional correspondeu
um aumento de cerca de 10% no risco
de obesidade nos adolescentes, sendo
que essa associação ocorreu com força
e significância semelhantes em ambos
os sexos. 

Menarca após os 11 anos de idade,
que se mostrou o fator de proteção
para obesidade na análise bruta, per-
deu sua significância na análise multi-
variada, sobretudo quando controlada
para o IMC materno pré-gestacional.

A magnitude da associação positiva
entre a renda familiar em 1997 e a obe-
sidade não se modificou na análise
ajustada, mas a precisão da OR foi se-
riamente afetada pela inclusão, no mo-
delo, da renda em 1982, que apresenta
um alto grau de colinearidade. A aná-
lise estratificada por sexo mostrou
uma associação limítrofe (P = 0,11)
para o sexo masculino. O IMC materno
em 1998 não se mostrou associado com
obesidade após o ajuste, tampouco
após a estratificação por sexo.

O risco de obesidade foi 4 vezes
maior entre os meninos classificados
como tendo traço de ansiedade. Essa
associação somente apareceu na aná-
lise multivariada estratificada por
sexo. Por outro lado, o fumo e a in-
gestão de gorduras não se associaram
com obesidade.

A análise ajustada para o risco re-
lacionado ao tempo despendido as-
sistindo à televisão não mostrou
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TABELA 1. Características dos adolescentes nascidos em 1982 e incluídos no estudo sobre os fatores de risco para obesidade, Pelotas
(RS), Brasil, 1998

% de casos % de controles
Variáveis (n = 85) (n = 407) OR (IC 95%)a P b

Sexo
Masculino 60,0 46,9 1,0
Feminino 40,0 53,1 0,63 (0,38 a 1,02) 0,062

Cor da pele
Branca 74,1 70,8 1,0
Não branca 25,9 29,2 0,80 (0,46 a 1,38) 0,42

Renda familiar em 1982 (salários-mínimos)c

≤ 1 5,9 16,0 1,0
> 1,1 e ≤ 3 50,6 47,0 3,54 (1,33 a 9,43)
> 3 43,5 36,9 3,71 (1,38 a 10,0) 0,04d

Índice de massa corporale materno pré-gestacional (kg/m2)
< 21,0 16,7 32,7 1,0
≥ 21,0 e < 23,0 29,2 24,8 2,79 (1,26 a 6,15)
≥ 23,0 e < 25,0 16,7 15,5 2,37 (0,98 a 5,68)
≥ 25,0 e < 30,0 29,2 22,2 3,52 (1,59 a 7,82)
≥ 30 8,3 5,0 3,89 (1,25 a 12,06) 0,013e

Variação do índice de massa corporal materno de 1982 a 1998
≤ 1 desvio-padrãof 81,4 88,9 1,0
> 1 desvio-padrão 18,6 11,1 1,59 (0,78 a 3,24) 0,21

Renda familiar em 1997 (salários-mínimos)
< 2,7 10,7 23,1 1,0
≥ 2,7 e ≤ 5,0 34,5 25,4 3,40 (1,50 a 7,70)
> 5,0 e ≤ 9,8 25,0 25,4 2,26 (0,98 a 5,23)
> 9,8 29,8 26,1 2,87 (1,25 a 6,60) 0,019c

Índice de massa corporale materno em 1998 (kg/m2)
< 21,0 2,4 6,6 1,0
≥ 21,0 e < 23,0 4,8 11,4 1,17 (0,20 a 6,92)
≥ 23,0 e < 25,0 19,3 15,6 4,33 (0,90 a 20,77)
≥ 25,0 e < 30,0 31,3 41,0 2,87 (0,63 a 13,04)
≥ 30 42,2 25,4 5,86 (1,31 a 26,31) 0,001e

Idade na menarca (anos) (n = 248)
≤ 11 47,1 27,6 1,0
> 11 52,9 72,4 0,33 (0,15 a 0,70) 0,004

Uso de tabaco
Não 91,8 88,9 1,0
Sim 8,2 11,1 0,73 (0,31 a 1,71) 0,47

Traço de ansiedadeg

Não 76,6 85,7 1,0
Sim 22,4 14,3 1,74 (0,95 a 3,17) 0,071

Ingestão de gordurash

Normal 25,9 28,3 1,0
Elevada 74,1 71,7 1,13 (0,66 a 1,96) 0,66

Horas de TV por dia
Até 1 7,1 10,8 0,45 (0,17 a 1,18) 0,053e

2 a 4 55,3 59,5 0,65 (0,38 a 1,11)
5 ou mais 37,6 29,7 1,0

Horas em atividades físicas moderadas e intensas
≤ 2,68 20,2 26,0 1,0
> 2,68 a ≤ 4,40 28,6 24,1 1,60 (0,79 a 3,24)
> 4,40 a ≤ 7,40 28,6 24,6 1,63 (0,80 a 3,30)
> 7,40 22,6 25,3 1,19 (0,58 a 2,45) 0,63e

a OR = Razão, entre casos e controles, da proporção de indivíduos expostos e não expostos à variável estudada.
b Teste de χ2 de Pearson.
c Equivalente a US$ 90,00 na época do estudo.
d Teste de χ2 para tendência linear.
e Índice de massa corporal = peso em kg ÷ altura em m2.
f Média da variação = 4,3 kg/m2; desvio-padrão = 3,96 kg/m2.
g Avaliado pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) (24).
h Conforme inventário de Block (25)
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TABELA 2. Análise multivariada por níveis de causalidade, estratificada por sexo, para as associações entre diversas variáveis e o risco
de obesidade em uma coorte de adolescentes nascidos em 1982, Pelotas (RS), Brasil 1998

OR ajustadaa,b (IC 95%)

Níveisc Variáveis Toda a amostra (n = 492) Homens (n = 242) Mulheres (n = 250)

I Cor da pele
Branca 1,0d 1,0d 1,0d

Não branca 0,89 (0,51 a 1,57) 0,90 (0,43 a 1,88) 0,85 (0,36 a 2,00)
P = 0,69 P = 0,78 P = 0,70

I Renda familiar em 1982 (salários-mínimos)e

≤ 1 1,0d 1,0d 1,0d

> 1 e ≤ 3 3,54 (1,31 a 9,57) 5,61 (1,22 a 25,78) 2,17 (0,59 a 7,90)
> 3 3,62 (1,33 a 9,88) 6,48 (1,51 a 32,23) 1,60 (0,43 a 6,03)

P = 0,027 P = 0,011 P = 0,77
II Aumento unitário do índice de massa corporal materno 

antes da gestação (1982) 1,12 (1,05 a 1,19)d 1,09 (1,01 a 1,19)d 1,16 (1,04 a 1,30)d

P = 0,001 P = 0,026 P = 0,008
III

Renda familiar em 1997 (salários-mínimos)
< 2,7 1,0f 1,0f 1,0f

≥ 2,7 e ≤ 5,0 4,39 (1,49 a 12,98) 12,96 (1,56 a 107,94) 2,84 (0,58 a 13,82)
> 5,0 e ≤ 9,8 2,17 (0,66 a 7,11) 3,10 (0,29 a 32,74) 2,15 (0,46 a 10,05)
> 9,8 3,93 (1,16 a 13,35) 13,62 (1,38 a 134,37) 1,77 (0,34 a 9,30)

P = 0,18 P = 0,11 P = 0,68
IV Aumento unitário do índice de massa corporal materno 

medido em 1998 1,03 (0,96 a 1,11)g 0,99 (0,90 a 1,09)g 1,08 (0,94 a 1,25)g, h

P = 0,41 P = 0,86 P = 0,27
IV Idade na menarca (anos)

≤ 11 Não se aplica Não se aplica 1,0g

> 11 0,69 (0,27 a 1,76)
P = 0,43

V Traço de ansiedade
Não 1,0i 1,0i 1,0h, i

Sim 1,93 (0,86 a 4,35) 3,98 (1,06 a 15,00) 2,00 (0,63a 6,33)
P = 0,112 P = 0,041 P = 0,24

V Uso de tabaco
Não 1,0i 1,0i 1,0h, i

Sim 0,70 (0,21 a 2,35) 0,20 (0,02 a 1,57) 2,26 (0,42 a 12,17)
P = 0,57 P = 0,34 P = 0,43

V Ingestão de gorduras
Normal 1,0i 1,0i 1,0h,i

Elevada 1,06 (0,54 a 2,08) 1,59 (0,62 a 4,11) 0,60 (0,20 a 1,78)
P = 0,86 P = 0,34 P = 0,38

V Horas de TV por dia
Até 1 0,80 (0,39 a 1,66) 0,55 (0,11 a 2,89) –
2 a 4 0,30 (0,09 a 1,03) 0,87 (0,32 a 2,40) 0,79 (0,30 a 2,10)
5 ou mais 1,0i 1,0i 1,0h,i

P = 0,102 P = 0,53 P = 0,063
V Horas de atividade física moderada e intensa por dia

≤ 2,68 1,0i 1,0i 1,0h,i

> 2,68 a ≤ 4,40 1,46 (0,59 a 3,65) 0,71 (0,17 a 2,93) 2,49 (0,70 a 8,85)
> 4,40 a ≤ 7,40 1,81 (0,69 a 4,70) 1,81 (0,44 a 7,44) 1,04 (0,27 a 4,00)
> 7,40 1,44 (0,59 a 3,52) 1,20 (0,36 a 4,03) 1,29 (0,24 a 6,96)

P = 0,36 P = 0,38 P = 0,89

a Teste de Wald. Nas variáveis com mais de duas categorias, os valores indicam tendência linear.
b Todas as variáveis ajustadas também para o sexo.
c Níveis hierárquicos de causalidade.
d Ajustadas para variáveis do nível I.
e Equivalente a US$ 90,00 na época do estudo.
f Ajustadas para variáveis dos níveis I e II, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de peso para comprimento em 1984 e escore Z de peso para altura em 1986.
g Ajustadas para variáveis dos níveis I, II e III, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de peso para comprimento em 1984 e escore Z de peso para altura em 1986.
h No sexo feminino, as variáveis de níveis IV e V foram também ajustadas para a idade na menarca.
i Ajustadas para variáveis dos níveis I, II, III, IV e V, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de peso para comprimento em 1984 e escore Z de peso para altura em

1986.



associação na amostra global. A inter-
pretação da análise estratificada por
sexo foi prejudicada pelo número re-
duzido de observações. 

DISCUSSÃO

Este estudo, por ser aninhado em
uma coorte populacional, permite es-
tudar exposições atuais e passadas, re-
duzindo o viés de recordatório, e per-
mitindo avaliar o papel de mudanças
temporais em exposições como renda
familiar e IMC materno. A ocorrência
de perdas de acompanhamento é um
dos principais problemas dos estudos
de coorte, pois pode comprometer a
representatividade do grupo original.
Neste estudo, após 16 anos de acom-
panhamento, cerca de 30% da coorte
original não foram localizados. As per-
das foram mais freqüentes no grupo
de renda familiar mais baixa, onde
61% dos indivíduos foram localizados,
em relação ao grupo de renda mais
alta, onde esse percentual foi de 79%
(20). No entanto, o modelo multiva-
riado foi ajustado para renda familiar,
reduzindo a possibilidade de viés.
Também a presença de valores ignora-
dos poderia comprometer a validade
externa do estudo. Entretanto, a preva-
lência de obesidade em toda a amostra
foi igual a 7,7% e, quando considerada
a prevalência apenas naqueles com
dados completos (70% da amostra), a
prevalência foi de 7,8%. Também se
deve considerar que a amostra redu-
zida na análise estratificada por sexo
pode ter comprometido o poder esta-
tístico do estudo. 

Entre as 13 variáveis estudadas, a
obesidade esteve associada significati-
vamente, ou no limiar da significância,
ao sexo, à renda familiar em 1982 e
1997, ao IMC materno pré-gestacional
e ao IMC materno em 1998, à idade na
menarca, à presença de traço de ansie-
dade e ao tempo gasto assistindo à te-
levisão. Na análise multivariada para
ambos os sexos, apenas a renda fami-
liar em 1982 e o IMC pré-gestacional
permaneceram associados à obesidade.
Após estratificar por sexo, ainda na
análise multivariada, observou-se que
a renda em 1982, o IMC materno pré-

gestacional e a ansiedade estavam as-
sociados com obesidade nos meninos,
enquanto que o IMC pré-gestacional e
o hábito de assistir à televisão foram fa-
tores de risco para as meninas. Esses
resultados serão discutidos a seguir.

A obesidade associou-se com maior
renda entre os meninos, não havendo
diferença entre as meninas. A renda
atual apresentou associação limítrofe
(P = 0,11), enquanto a renda ao nascer
se mostrou um fator de risco mais
importante (P = 0,011). Não se obser-
varam diferenças conforme a cor da
pele. Nos Estados Unidos, o sobrepeso
é mais prevalente entre hispânicos e
negros, e no sexo feminino é inversa-
mente proporcional à renda (7), o que
tem sido observado em outros países
desenvolvidos (30, 31). 

A associação entre IMC materno em
1998 e obesidade desapareceu na aná-
lise ajustada, enquanto a associação
com IMC materno pré-gestacional se
manteve, sugerindo que fatores gené-
ticos ou ambientais em fases preco-
ces da vida determinam a ocorrência
de obesidade na adolescência, como
mostrado em artigo anterior (9). A as-
sociação de sobrepeso e obesidade na
adolescência com obesidade atual dos
pais tem sido relatada (32, 33). No pre-
sente estudo, essa associação somente
foi encontrada na análise bruta, pois
ao ajustarmos o modelo para variáveis
perinatais, especialmente para o peso
materno pré-gestacional, a associação
desapareceu. Analisou-se a variável em
categorias, como na análise bruta, e
como contínua, mas o resultado não se
modificou. Nem mesmo a ocorrência
de aumento do IMC materno em cerca
de 4 kg/m2 (mais de 1 DP) entre os
acompanhamentos de 1982 a 1998 es-
teve associada à obesidade no adoles-
cente, reforçando a inferência acima
descrita.

A menarca antes dos 11 anos se as-
sociou com maior risco de obesidade
na análise bruta. Um estudo brasileiro
de 1998 encontrou uma associação in-
versa entre a menarca e a obesidade,
após controle para variáveis medidas
na adolescência, incluindo os fatores
nutricionais, a atividade física, o peso
materno e paterno e as horas despen-
didas diariamente assistindo à tele-

visão (32). No presente estudo, a asso-
ciação se manteve quando se procedeu
ao mesmo tipo de análise multivariada
para fatores medidos na adolescência
(dados não mostrados), mas desapare-
ceu quando ajustada para fatores de
confusão perinatais (tabela 2). A in-
clusão, no modelo, do IMC materno
pré-gestacional teve o maior efeito de
confusão sobre a menarca. Ainda, ape-
nas 7,1% das adolescentes tomavam
anticoncepcionais orais, e nenhuma
delas era obesa.

A associação entre o traço de ansie-
dade e a obesidade em meninos foi
surpreendente. A literatura a respeito
é controversa. Um estudo sueco de
casos e controles não mostrou dife-
renças na avaliação de ansiedade entre
obesos e normais (41). Outro estudo,
australiano, mostrou a associação em
meninas, ligando a ansiedade crônica
à insatisfação com a imagem corporal,
e esta, por sua vez, à obesidade (34). A
associação pode se dever, também, à
causalidade reversa, já que a coleta
desses dados também foi contempo-
rânea à mensuração do peso e adipo-
sidade, porém isso não explicaria as
diferenças entre os sexos.

Neste estudo, 10,3% dos adolescen-
tes (13,7% dos meninos e 6,8% das me-
ninas) relataram fumar pelo menos um
cigarro por dia. Não houve associação
entre a obesidade e o fumo. Resultados
semelhantes foram encontrados em
um estudo norte-americano (35).

A associação entre o consumo de
gorduras e a obesidade é controversa
(32, 36, 37). O presente estudo utilizou,
por facilidade logística, o inventário
de Block (25), o qual não avalia o con-
sumo calórico tão detalhadamente
quanto os diários de consumo, cuja
aplicação é mais complexa. Apesar da
ausência de associação com obesidade,
foi identificado um consumo elevado
de gorduras tanto nos casos quanto
nos controles.

Até o presente, não há instrumentos
validados para medir a atividade física
em adolescentes no Brasil. As propos-
tas atuais de mensuração de atividade
física em adolescentes em outros paí-
ses (38, 39) têm validade apenas aceitá-
vel nas próprias populações onde
foram desenvolvidas, além de não es-
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tarem disponíveis à época do estudo.
O questionário utilizado na presente
pesquisa foi extremamente detalhado,
mas ainda assim não foi possível en-
contrar qualquer diferença entre obe-
sos e não obesos. A literatura é contro-
versa sobre a associação entre padrões
de atividade física e a obesidade na
adolescência. Um estudo sueco de
casos e controles mostrou que adoles-
centes obesos são menos ativos fisica-
mente que os adolescentes de peso
normal (40). Entretanto, um outro es-
tudo de casos e controles realizado no
mesmo país, comparando grupos de
escolares com médias de diferença de
peso de cerca de 40 kg, não mostrou
diferenças quanto ao tipo e duração
das atividades físicas (41). Um estudo
transversal em adolescentes escolares
no Rio de Janeiro tampouco encontrou
associação entre o sobrepeso e a ativi-
dade física (32). Cabe ainda notar, no
presente estudo, que os níveis médios
de atividade física relatados pelos ado-
lescentes foram bastante elevados, e
superiores à recomendação da OMS
para atividade física em adultos (27).

Tanto para as atividades físicas
quanto para o relato de consumo de

gorduras, as informações coletadas
foram contemporâneas à medida da
obesidade. Assim, é possível que te-
nham sido afetadas por viés de in-
formação, pois adolescentes obesos
podem exagerar sua atividade física ou
subestimar seu consumo de gorduras.
Há também a possibilidade de causali-
dade reversa: adolescentes obesos
podem ter aumentado sua atividade fí-
sica ou reduzido o consumo de gordu-
ras com o objetivo de perder peso. 

No estudo do Rio de Janeiro, o
tempo despendido assistindo à tele-
visão e jogando videogames mostrou as-
sociação com sobrepeso em meninos,
enquanto em nosso estudo a associa-
ção com a obesidade ocorreu no sexo
feminino. Um estudo nacional ameri-
cano, na faixa etária de 8 a 16 anos,
mostrou maior adiposidade entre me-
ninos e meninas que assistiam à te-
levisão por mais de 4 horas diárias,
quando comparados aos que assistiam
à televisão por menos de 2 horas (42). 

Dois aspectos metodológicos mere-
cem especial atenção. Os presentes re-
sultados confirmam a necessidade de
estratificar todas as análises por sexo,
uma vez que os fatores de risco para os

meninos diferem substancialmente
dos fatores observados entre as me-
ninas. Em segundo lugar, as análises
de determinantes contemporâneos
devem ser ajustadas para fatores de
confusão relativos à vida precoce dos
adolescentes, pois muitas das asso-
ciações brutas com fatores atuais desa-
pareceram após esse tipo de ajuste. 

O problema da determinação da
obesidade na adolescência e a defi-
nição de seu papel na causalidade 
de morbidades futuras permanecem,
ainda, um desafio. Nos últimos anos,
tem aumentado o conhecimento sobre
os fatores de risco em fases precoces
da vida, paralelamente ao estudo de
fatores contemporâneos, mais eviden-
tes, mas não menos controversos. Os
presentes resultados, assim como os
achados deste estudo publicados ante-
riormente (9), sugerem que os fatores
precoces têm um papel fundamental.
A obesidade é um problema cons-
truído ao longo da vida, programado
em sua fase precoce, e alimentado ao
longo do tempo. É, provável, ainda,
que uma parcela significativa de de-
terminantes dessa morbidade ainda
esteja por ser descoberta. 
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Objective. To examine the impact of different social, familial, and behavioral factors
on the risk of developing obesity in adolescents.
Methods. We performed a case-control study nested in a population-based cohort
that was followed from birth in 1982. Cases were adolescents with obesity, as defined
by the World Health Organization. Controls came from a randomly chosen sample of
members of the cohort, examined in 1997 and 1998. Information concerning risk fac-
tors was obtained from cohort records that were collected at different ages. Multi-
variate analysis was carried out using logistic regression.
Results. Risk factors varied according to sex. Among boys, a family income at birth
above one minimum wage was associated with a six-fold increase in obesity, and the
presence of trait anxiety in adolescence with a four-fold increase. In both sexes, a one-
unit increase in pre-pregnancy maternal body mass index was associated with a 10%
increase in obesity. Smoking, fat consumption, time spent watching television or per-
forming physical activity, and concurrent maternal weight were not associated with
obesity. 
Conclusions. Our results show that it is important to stratify data from obesity stud-
ies according to sex. In addition, early-life factors were more strongly associated with
obesity than factors present during adolescence. However, the possibility of reporting
bias cannot be ruled out, especially in terms of the information provided on diet and
physical exercise. Whenever possible, the study of concurrent risk factors for obesity
in adolescence should take into account the confounding effect of early-life factors.
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