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Aumento do índice de massa 
corporal após os 20 anos de idade 
e associação com indicadores de 
risco ou de proteção para doenças 
crônicas não transmissíveis
Body mass index increase after the age of 20 and associations with 
risk or protection factors for chronic non-communicable diseases

Mara Sérgia Pacheco Honório Coelho1, Maria Alice Altenburg de Assis1, 

Erly Catarina Moura2,3

RESUMO 
Objetivo: Investigar fatores sociodemográficos, de risco ou de proteção para doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) que se associem ao aumento do índice de massa corporal (IMC) 
após os 20 anos de idade. Métodos: Estudo transversal com 769 mulheres e 572 homens do 
Sistema Municipal de Monitoramento de Fatores de Risco para DCNT, 2005, Florianópolis, SC. 
O aumento do IMC foi definido em percentagem, pela diferença entre o IMC em 2005 e aos 20 
anos. Resultados: Desde os 20 anos, o aumento do IMC foi superior a 10% para a maioria dos 
indivíduos. Nas análises múltiplas, o aumento do IMC foi associado a aumento da idade, baixo 
nível educacional (mulheres), ser casado (homens), não trabalhar, baixo nível de percepção de 
saúde, pressão alta, colesterol/triglicerídeos elevados (homens), realização de dieta, sedenta-
rismo e ex-tabagismo (mulheres). Conclusões: Estratégias de saúde para prevenir o ganho de 
peso em nível populacional devem considerar principalmente os fatores sociodemográficos. Arq 
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ABSTRACT
Objective: To examine sociodemographic risk or protection factors for chronic non-communica-
ble diseases (CNCDs) that may be associated with increase in body mass index (BMI) after the 
age of 20. Methods: Cross-sectional analysis based on data from 769 women and 572 men who 
participated in the 2005 Surveillance System for Risk factors for CNCDs, Florianópolis, Brazil. BMI 
increase was defined in percentage as the difference between BMI in 2005 and at age 20. Results: 
Since the age of 20, most of the respondents had increased their BMI by more than 10%. In mul-
tiples analysis, independent correlates of BMI increase were: advancing age, low education (wo-
men), being married (men), not working, low self-rated health, high blood pressure, high choles-
terol/triglyceride levels (men), going on a diet, sedentarism and having been a smoker (women). 
Conclusions: Health promotion strategies to prevent weight gain need to be targeted to groups 
and should mainly consider sociodemographic factors. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(9):1146-56
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INTRODUÇÃO

As prevalências de excesso de peso e obesidade au-
mentaram substancialmente nas últimas décadas 

(1,2). Segundo a Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF) de 2002-2003 (2), cerca de 40% da população 
adulta brasileira apresentava excesso de peso e, entre 
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estes, 8,9% de homens e 13,1% de mulheres eram obe-
sos. Comparando-se estimativas da POF de 2002-2003 
com as de pesquisas anteriores realizadas no Brasil em 
1974 e 1975 (Estudo Nacional da Despesa Familiar, 
ENDEF) e em 1989 (Pesquisa Nacional sobre Saúde 
e Nutrição, PNSN), entre os homens, a prevalência do 
excesso de peso duplicou e a de obesidade triplicou.  
A evolução de excesso de peso e obesidade entre mu-
lheres mostrou aumentos de cerca de 50% entre 1974 
e 1989 e relativa estabilidade entre 1989 e 2003 (2).

O sobrepeso e as flutuações de ganho de peso na 
vida adulta estão relacionados ao aumento do risco de 
mortalidade e de desenvolvimento de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNTs) (1). Um elevado ganho 
de peso na vida adulta tem sido associado ao aumento 
da incidência de câncer de mama, doença cardiovascu-
lar na meia-idade e em fases mais tardias da vida, e à 
síndrome metabólica (3,4). A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) recomenda, para indivíduos adultos, 
uma faixa de índice de massa corporal (IMC) de 18,5 
a 24,9 kg/m2 e sugere, ainda, que se evitem ganhos de 
peso maiores do que 5 kg ao longo da vida adulta (3). 

Diversos fatores biológicos, demográficos, socio-
culturais e comportamentais podem estar associados 
ao ganho de peso. Fatores genéticos, idade, excesso de 
peso no início da vida adulta, nível socioeconômico e de 
escolaridade, paridade, sedentarismo e etnia estão entre 
os fatores associados à mudança de peso no curso da 
vida (5,6). Uma revisão realizada por Monteiro e cols. 
(7), reunindo estudos publicados entre 1989 e 2003 
que avaliaram associações entre nível socioeconômico 
e obesidade em populações adultas de países em desen-
volvimento, mostrou uma associação positiva para os 
homens, mas para as mulheres, uma associação inversa. 

No Brasil, são escassos os estudos sobre mudança de 
peso (6,8) nas diversas fases da vida adulta, bem como a 
sua associação com fatores sociodemográficos e fatores 
de risco ou proteção para DCNTs. 

No presente estudo, foi analisado o aumento do IMC 
após os 20 anos de idade e sua associação com os fatores 
sociodemográficos e indicadores de risco e de proteção 
para DCNTs em adultos da cidade de Florianópolis. 

MÉTODOS

Este é um estudo transversal que abrange adultos com 
idade igual ou superior a 21 anos, residentes em domi-
cílios servidos por linhas telefônicas fixas no município 
de Florianópolis. Trata-se de uma amostra dos parti-

cipantes do Sistema Municipal de Monitoramento de 
Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não Transmis-
síveis, a partir de Entrevistas Telefônicas (Simtel), cujos 
dados foram coletados em amostra probabilística da 
população adulta (≥ 18 anos) residente em domicílios 
servidos por linhas telefônicas fixas, no ano de 2005, 
em Florianópolis, e em outras quatro capitais brasileiras 
(Belém, Goiânia, Salvador e São Paulo). Foi estipulado 
um número mínimo de duas mil entrevistas, permitin-
do estimar com nível de confiança de 95% e erro má-
ximo de dois pontos percentuais a frequência de qual-
quer fator de risco na população estudada (9). Outras 
publicações detalharam a fundamentação científica e os 
métodos do Simtel (9), e o plano amostral desse siste-
ma em Florianópolis (10). 

Em Florianópolis foram realizadas 2.013 entrevistas 
(809 homens e 1.204 mulheres) entre maio e dezem-
bro de 2005. Foram consideradas elegíveis para o siste-
ma 3.280 linhas. As linhas não elegíveis foram aquelas 
fora de serviço, as que pertenciam a empresas ou que 
não existiam mais (n = 1.970). As perdas corresponde-
ram às ligações que não responderam a dez chamadas 
realizadas em dias e horários distintos, linhas com sinal 
de ocupado, fax ou secretária eletrônica, as concluídas 
para residências em que não se conseguiu contato com 
algum morador adulto para aquiescência e sorteio, bem 
como quando se realizava uma ligação para residências 
e, não obstante a realização do sorteio, não era possível 
novo contato para a entrevista (seguindo o mesmo pro-
cedimento das dez chamadas) (n = 963). A taxa final 
de sucesso do estudo (número de entrevistas/número 
de linhas elegíveis) foi de 61,4%; as perdas representa-
ram 29,4% e as recusas, 9,3%. As entrevistas tiveram a 
duração média de 7,5 (desvio-padrão = 3,3) minutos. 
Visando ao controle posterior de qualidade, todas as 
500 entrevistas iniciais e uma amostra aleatória de 20% 
das entrevistas subsequentes foram revisadas e, quando 
necessário, realizou-se novo contato telefônico com o 
entrevistado para checagem de respostas.

Para as análises do presente estudo, foram excluídos 
os dados dos indivíduos com menos de 21 anos de ida-
de (n = 123), das gestantes (n = 16), e dos indivíduos 
que não informaram o peso atual (n = 28), a altura atual 
(n = 65), o peso aos 20 anos de idade (n = 272) e aque-
les que apresentaram perda de peso após os 21 anos de 
idade (n = 168).

O questionário do Simtel era constituído por 75 
perguntas curtas e simples que abordavam: a) caracterís-
ticas demográficas e socioeconômicas; b) características 
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do padrão de alimentação e de atividade física associa-
das à ocorrência de DCNTs; c) frequência do consumo 
de cigarros e de bebidas alcoólicas; e d) autoavaliação 
do estado de saúde e referência a diagnóstico médico 
anterior de hipertensão arterial, colesterol e triglicéri-
des elevados, diabetes e osteoporose. O questionário 
foi submetido a estudos de validação e reprodutibili-
dade para os indicadores de atividade física e sedenta-
rismo (11) e do consumo de alimentos e bebidas alco-
ólicas (12) com os participantes do Simtel/São Paulo.  
A avaliação indicou boa reprodutibilidade e adequada 
validade para a maioria desses indicadores (11,12).

A variável de desfecho desse estudo foi o aumento 
relativo do IMC após os 20 anos de idade. O peso e a 
altura atual (em 2005) e o peso aos 20 anos de idade 
foram autorreferidos e utilizados para computar o IMC 
aos 20 anos e o IMC atual (peso em kg dividido pelo 
quadrado da altura em metros – kg/m2). O aumento 
relativo do IMC foi computado pela diferença entre o 
IMC atual e o IMC aos 20 anos de idade dividida pelo 
IMC aos 20 anos de idade, multiplicado por 100.

Os indicadores selecionados do questionário  
Simtel para estudar a associação com o aumento do 
IMC após os 20 anos de idade envolveram variáveis so-
ciodemográficas (idade, peso e altura, cor da pele, esco-
laridade, estado civil e trabalho remunerado); de saúde 
(estado de saúde autorreferido, excesso de peso aos 20 
anos de idade, diagnóstico médico anterior de pressão 
alta e de colesterol ou triglicerídeo elevado); indicado-
res de risco (dieta no último ano, sedentarismo, taba-
gismo, consumo abusivo de bebida alcoólica, consumo 
habitual de refrigerantes com ou sem açúcar, hábito 
de consumo de leite integral e de carnes gordurosas) 
e de proteção (consumo de frutas, legumes e verduras 
[FLV]), consumo de feijão) para DCNTs. 

A idade referida em anos completos foi agrupada em 
faixa etária (21-30, 31-40, 41-50, e 51 e mais anos).  
A cor da pele, referida por meio das opções branca, 
negra, parda ou morena e amarela, foi classificada em 
“branca” ou “não branca”. A escolaridade foi separada 
em três grupos por anos de estudo (≤ 8, 9-11, ou ≥ 12 
anos). O estado civil (opções solteiro, casado, viúvo/
separado) foi classificado em “casado” ou “não casa-
do”. A existência de trabalho remunerado foi indicada 
por meio de respostas “sim” ou “não”. 

O estado de saúde autorreferido pelo entrevistado 
como excelente, bom, regular ou ruim foi agrupado 
como “excelente/bom” ou “regular/ruim”. Resposta 
“não” ou “sim” identificava a referência ao diagnósti-

co médico anterior de pressão alta, e de colesterol ou 
triglicerídeo elevado. Na variável excesso de peso aos 20 
anos (não/sim), foi considerado IMC ≥ 25 kg/m2 (1). 
Finalmente, classificaram-se os indivíduos segundo ca-
tegorias de aumento relativo do IMC após os 20 anos 
de idade em: 0 a 9%, 10% a 19%, 20% a 29% ou ≥ 30%.

Entre os indicadores comportamentais, foram incluí
das as variáveis: realização de dieta para perda de peso 
no último ano (não/sim), sedentarismo (não/sim), 
tabagismo (atual, nunca ou ex-fumante). O consumo 
abusivo de bebida alcoólica foi obtido pela resposta 
“não” ou “sim” à pergunta sobre a ingestão de cinco 
doses de qualquer bebida alcoólica em pelo menos um 
dia do último mês, independentemente do sexo. Foram 
considerados sedentários (não/sim) os indivíduos que 
concomitantemente referiram a) não realizar atividade 
física por lazer; b) realizar esforço físico leve ou muito 
leve no trabalho; c) não se deslocar para o trabalho a 
pé ou de bicicleta; d) não realizar sozinhos a limpeza 
pesada de suas casas. 

Os indicadores de risco e proteção dietéticos para 
DCNTs foram formados por variáveis marcadoras de 
consumo alimentar não saudável (consumo de refrige-
rantes com ou sem açúcar em uma ou mais vezes na se-
mana [não/sim], consumo de leite integral [não/sim] 
e consumo de carne com gordura ou frango com pele 
[não/sim]) e saudável (consumo de FLV em cinco ou 
mais vezes por semana [sim/não], consumo de feijão 
com frequência igual ou maior a três vezes por semana 
[sim/não]). A escolha desses indicadores foi baseada 
nas recomendações do Guia Alimentar da população 
brasileira (13) e da Análise da Estratégia Global para 
Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde (14).

Para verificação da associação entre o aumento re-
lativo de IMC após os 20 anos de idade e as variáveis 
independentes, foi realizado teste de diferenças de mé-
dias de t de Student e análise de regressão linear simples 
e múltipla, considerando-se o intervalo de confiança de 
95% e nível de significância de 5%. Para a análise de re-
gressão linear múltipla, estruturou-se um marco teórico 
com as variáveis independentes selecionadas a partir dos 
resultados presentes na literatura (5,15,16) e disponí-
veis no banco de dados, discriminadas em blocos hie-
rarquizados e ordenadas de acordo com a procedência 
com que atuariam sobre o desfecho (17). Os blocos 
apresentaram a seguinte ordem: características socio-
demográficas, de saúde, comportamentais e consumo 
alimentar. Com exceção do IMC aos 20 anos de ida-
de, as demais variáveis independentes eram categóricas 



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

1149Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/9

e, para estas, os coeficientes de regressão apresentam a 
diferença do aumento relativo do IMC de uma catego-
ria específica comparada à categoria de referência. As 
variáveis com p < 0,20 foram introduzidas no modelo 
conforme o nível hierárquico, para controle de fatores 
de confusão. Consideraram-se fatores associados ao au-
mento do IMC aqueles com teste de heterogeneidade 
ou de tendência linear significativo (p < 0,05). As aná-
lises foram estratificadas por sexo e realizadas no pro-
grama STATA 9.0 (Statistical Analysis System software, 
Release 9, 2005). 

Em se tratando de entrevista por telefone, o termo 
de consentimento livre e esclarecido foi substituído pelo 
consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos 
telefônicos com os entrevistados. O projeto de pesquisa 
foi aprovado primeiramente pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de São Paulo (USP) e poste-
riormente pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Federal de Santa Catarina (protocolo nº. 077/05).

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 1.341 pes
soas, 769 mulheres e 572 homens. A idade média (des-
vio-padrão) dos entrevistados foi de 40,6 anos (13,4) 
para as mulheres e de 40,6 (13,8) anos para os homens. 
As mulheres apresentaram em média 11,9 anos de estu-
do (4,2) e os homens, 12 anos de estudo (4,2). 

A tabela 1 apresenta os dados de peso, de IMC, o 
percentual de excesso de peso aos 20 anos e na entre-
vista (2005) e frequência de indivíduos, segundo cate-
gorias de aumento do IMC, após os 20 anos de idade. 
A maioria dos homens e das mulheres ganhou mais do 
que 10% do seu IMC inicial; um quarto das mulheres 
e 14% dos homens apresentaram um aumento do IMC 
maior do que 30%. A frequência de excesso de peso no 
ano da entrevista (2005) foi maior para os homens do 
que para as mulheres, mas o percentual de aumento 
do IMC (média ± DP) após os 20 anos de idade foi 
maior para as mulheres (20,5% ± 19,4%) do que para os 
homens (16,8% ± 14,4%), p < 0,001. Entre os 20 anos 
de idade e a idade referida em 2005, a média do IMC  
aumentou de 20,2 (± 2,4) kg/m2 para 24,2 (± 4,2%) 
kg/m2 entre as mulheres e de 22,1 (± 2,5) kg/m2 para 
25,7 (± 3,7) kg/m2 entre os homens. Isso equivale a 
um aumento médio de 4,0 (± 3,6) kg/m2 ou 10,4 kg 
(± 9,3) para as mulheres e de 3,6 (± 2,9) kg/m2 ou 
11,1 kg (± 9,1) para os homens (p = 0,03 para aumen-
to de IMC). Em média, o aumento anual de IMC foi 

de 0,3 unidade, para ambos os sexos, o que equivale a 
um ganho de peso médio de 0,7 kg (± 0,9 kg) por ano 
(homens = 0,9 ± 1,2 kg/ano; mulheres = 0,7 ± 0,7 kg/
ano, p < 0,001). 

As tabelas 2 e 3 apresentam as médias e os desvios-
padrões do aumento relativo do IMC após os 20 anos 
de idade e as análises de associação bivariadas com as 
variáveis independentes para as mulheres e os homens, 
respectivamente. 

Entre as mulheres, nas análises bivariadas, o aumen-
to de IMC foi associado às categorias de faixa etária 
igual ou superior a 31 anos, nível de escolaridade infe-
rior a 12 anos, ao fato de não trabalharem, à referência 
ao estado de saúde como regular ou ruim, ao diagnósti-
co médico de pressão alta e de colesterol/triglicerídeos 
elevados, à realização de dieta para perda de peso no 
último ano, ao sedentarismo, não tabagismo e ex-taba-
gismo. As variáveis IMC aos 20 anos e consumo abusi-
vo de bebida alcoólica apresentaram associação inversa 
ao aumento do IMC (Tabela 2).

Entre os homens, nas análises bivariadas, o aumento 
do IMC foi associado às categorias de faixa etária igual 
ou superior a 31 anos, aos casados e ao fato de não tra-
balharem, à referência ao estado de saúde como regular 
ou ruim, ao diagnóstico médico anterior de pressão alta 
e de colesterol/triglicerídeos elevados, à realização de 
dieta no último ano, ao sedentarismo e ao ex-tabagis-
mo. O IMC aos 20 anos de idade apresentou uma asso-
ciação inversa ao aumento do IMC (Tabela 3).

As análises múltiplas hierarquizadas confirmaram a 
maioria das associações identificadas nas análises biva-
riadas para as mulheres, mas anularam as associações 
com o diagnóstico médico anterior de colesterol/trigli-
cerídeos elevados e com o consumo abusivo de bebida 
alcoólica. A análise múltipla também modificou a mag-
nitude de efeito do consumo de carne ou frango com 
gordura, resultando numa associação limítrofe entre o 
aumento do IMC após os 20 anos e esta variável (p = 
0,06). Assim, entre as mulheres, o aumento de IMC 
após os 20 anos de idade foi associado às categorias de 
faixa etária igual ou superior a 31 anos, de nível de es-
colaridade inferior a 12 anos, ao fato de não trabalha-
rem, à referência ao estado de saúde como regular ou 
ruim, ao diagnóstico médico de pressão alta, ao IMC 
aos 20 anos, à realização de dieta no último ano, ao 
sedentarismo e hábito de fumar (nunca e ex-fumante). 
As variáveis do modelo final das análises múltiplas expli-
caram 38,8% da variabilidade do aumento do IMC após 
os 20 anos (Tabela 4). 

Aumento do índice de massa corporal
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Tabela 1. Peso, índice de massa corporal, frequência de excesso de peso aos 20 anos de idade e no ano de 2005 e frequência de indivíduos, segundo categorias de aumento 
do IMC, após os 20 anos de idade, em mulheres e homens (Simtel/Florianópolis, 2005)

Variáveis Mulheres (n = 769) Homens (n = 572)

Aos 20 anos

Peso (kg) (média [DP]) 52,8 (7,3) 67,7 (9,0)

IMC (kg/m2) (média [DP]) 20,2 (2,4) 22,1 (2,5)

Excesso de peso1 (%) 3,8 (2,4-5,1) 11,2 (8,6-13,8)

Ano de 2005

Peso (kg) (média [DP]) 63,2 (10,9) 78,8 (12,4)

IMC (kg/m2) (média [DP]) 24,2 (4,2) 25,7 (3,7)

Excesso de peso1 (%) 34,9 (31,5-38,2) 53,1 (49,0-57,2)

Percentual de aumento do IMC após os 20 anos de idade (%)

0-9
10-19
20-29
30 +

37,7 (34,3-41,1)
20,9 (18,1-23,8)
16,1 (13,5-18,7)
25,2 (22,2-28,3)

36,2 (32,2-40,1)
30,2 (26,5-34,0)
19,6 (16,3-22,8)
14,0 (11,1-16,8)

1 (IMC ≥ 25 kg/m2).
DP: desvio-padrão; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 2. Percentual de aumento do índice de massa corporal (média e desvio-padrão) após os 20 anos e associações bivariadas com variáveis independentes para as 
mulheres (Simtel/Florianópolis, 2005)

Variáveis N Média DP
Análises bivariadas

β IC 95% p

Sociodemográficas

Faixa etária (anos)
21-30
31-40
41-50
51+

212
204
181
172

9,1
18,0
26,3
31,6

9,3
16,4
22,0
20,5

8,95
17,24
22,53

5,60; 12,30
13,78; 20,69
19,03; 26,03

0,000

Cor da pele
Não branca
Branca

197
572

22,6
19,8

20,1
19,1 -2,79 -5,92; 0,35

0,081

Anos de estudo
≥ 12
9-11
≤ 8

354
253
162

16,9
21,0
27,9

17,6
19,0
21,5

4,12
11,0

1,06; 7,18
7,48; 14,53

0,000

Estado civil (casada)
Não
Sim

360
409

19,6
21,4

19,2
19,5 1,78 -0,96; 4,53

0,203

Trabalho
Sim
Não

485
284

17,2
26,2

16,7
22,1 8,94 6,17; 11,71

0,000

Saúde

Estado de saúde
Excelente/bom
Regular/ruim

558
211

17,1
29,6

16,7
22,7 12,44 9,49; 15,38

0,000

Pressão alta
Não
Sim

636
133

17,5
35,3

16,8
23,6 17,84 14,44; 21,24

0,000

Colesterol/triglicérides elevados
Não
Sim
IMC 20 anos

622
147
769

18,7
28,2
20,5

18,5
21,1
19,4

9,41
-1,83

5,99; 12,84
-2,37; -1,28

0,000

Aumento do índice de massa corporal
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Tabela 2. Continuação

Comportamentais

Dieta para perda de peso
Não
Sim

480
289

17,9
24,9

18,4
20,1 6,94 4,16; 9,73

0,000

Sedentarismo
Não
Sim

626
143

19,0
27,1

17,4
25,2 8,06 4,59; 11,54

0,000

Hábito de fumar
Atual
Nunca
Ex-fumante

150
473
146

16,9
20,6
24,0

15,7
19,9
20,4

3,71
7,08

0,17; 7,25
2,68; 11,47

0,007

Consumo abusivo de bebida alcoólicaa

Não
Sim

691
78

21,3
13,8

19,9
11,1 -7,49 -12,00; -2,98

0,001

Consumo alimentar
Consumo regular de FLV (5/sem

Sim
Não

Consumo de feijão (dias/semana)
≥ 3
< 3

Consumo de carne ou frango com 
gordura

Não
Sim

Consumo de leite integral
Não
Sim

Hábito de tomar refrigerante
Não
Sim

573
196 

383
386

595
174

453
316

305
464

21,1
18,9

20,1
21,0

20,0
22,4

20,8
20,2

20,3
20,7

19,6
18,5

 
18,9
19,8

19,3
19,7

19,3
19,5

19,3
19,4

-2,22

0,82

2,38

-0,66

0,42

-5,36; 0,93

-1,92; 3,57

-0,89; 5,65

-3,45; 2,12

-2,38; 3,23

0,167

0,555

0,154

0,640

0,767

a ≥ 5 doses/dia pelo menos 1 vez no último mês.
FLV: frutas, legumes e verduras; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

Aumento do índice de massa corporal

Tabela 3. Percentual de aumento do índice de massa corporal (média e desvio-padrão) após os 20 anos e associações bivariadas com variáveis independentes para os 
homens (Simtel/Florianópolis, 2005)

Variáveis N Média DP
Análises bivariadas

β IC 95% p

Sociodemográficas

Faixa etária (anos)
21-30
31-40
41-50
51+

152
174
116
130

11,4
16,1
18,6
22,6

9,8
11,9
13,4
19,7

4,74
7,20

11,21

1,72; 7,77
3,84; 10,56
7,96; 14,47

0,000

Cor da pele
Não branca
Branca

167
405

16,3
17,0

12,3
15,2 0,78 -1,83; 3,38

0,557

Anos de estudo
≥ 12
9-11
≤ 8

277
175
120

16,2
16,7
18,4

12,6
13,9
18,6

0,45
2,21

-2,28; 3,19
-0,88; 5,30

0,185

Estado civil (casado) 
Não
Sim

196
376

12,1
19,3

10,8
15,4 7,23 4,81; 9,66

0,000
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Tabela 3. Continuação

Trabalho
Sim
Não

445
127

16,0
19,7

12,4
19,7 3,66 0,83; 6,49

0,011

Saúde

Estado de saúde
Excelente/bom
Regular/ruim

478
94

16,0
21,0

13,5
18,0 4,96 1,79; 8,13

0,002

Pressão alta
Não
Sim

471
101

15,3
23,8

12,4
20,1 8,51 5,48; 11,54

0,000

Colesterol/triglicérides elevados
Não
Sim

480
92

15,5
23,7

13,0
19,0 8,20 5,05; 11,36

0,000

IMC 20 anos 572 16,8 14,4 -1,40 -1,86; -0,94 0,000

Comportamentais

Dieta para perda de peso
Não
Sim

469
103

15,4
23,1

13,8
15,4 7,62 4,61; 10,64

0,000

Sedentarismo
Não
Sim

429
143

15,8
20,0

12,9
17,8 4,24 1,53; 6,96

0,002

Hábito de fumar
Atual
Nunca
Ex-fumante

118
297
157

15,0
16,1
19,6

12,1
12,7
18,3

1,15
4,59

-1,91; 4,22
1,16; 8,02

0,015

Consumo abusivo de bebida alcoólicaa

Não
Sim

384
188

17,4
15,7

15,7
11,3 -1,69 -4,21; 0,82

0,187

Consumo alimentar
Consumo regular de FLV (5/sem)

Não
Sim

Consumo de feijão (dias/semana)
≥ 3
< 3

Consumo de carne ou frango com 
gordura

Não
Sim

Consumo de leite integral
Não
Sim

Hábito de tomar refrigerante
Não
Sim

379
193

374
198

332
240

297
275

216
356

16,6
17,3

16,0
18,3

17,2
16,3

17,0
16,6

17,5
16,4

14,8
13,6

13,7
15,5

14,2
14,7

14,5
14,4

15,8
13,5

0,71

2,23

-0,89

-0,48

-1,05

-1,80; 3,21

-0,26; 4,71

-3,29; 1,51

-2,85; 1,89

-3,49; 1,39

0,579

0,079

0,465

0,689

0,399

a ≥ 5 doses/dia pelo menos 1 vez no último mês.
FLV: frutas, legumes e verduras; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

Nas análises múltiplas, para os homens, a categoria 
de faixa etária entre 31 e 40 anos e as variáveis de autoa-
valiação do estado de saúde e hábito de fumar perderam 
significância após os ajustes. Desse modo, entre os ho-

mens, o aumento de IMC após os 20 anos de idade foi 
associado às categorias de faixa etária igual ou superior 
a 41 anos, ao fato de serem casados e não trabalharem, 
ao diagnóstico médico de pressão alta e de colesterol/
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triglicerídeos elevados, ao IMC aos 20 anos, à realiza-
ção de dieta para perda de peso no último ano. Para o 
sedentarismo, observou-se uma significância limítrofe 
(p = 0,055). O modelo obtido para os homens apre-
sentou 24,6% de capacidade preditiva da variabilidade 
total do aumento do IMC após os 20 anos (Tabela 4).

DISCUSSÃO
O nível de aumento do IMC e de ganho de peso obser-
vado nesta amostra de adultos de Florianópolis foi simi-
lar aos dados de estudos que investigaram o ganho de 
peso na meia-idade, com informações autorreferidas de 
peso aos 18 (18) e aos 20 anos (5). O aumento médio 
do IMC após os 20 anos de idade foi significativamente 
maior para as mulheres do que para os homens (20,5% 
versus 16,8%), consistente com achados de estudos lon-
gitudinais que investigaram a mudança do IMC num 
período de seis anos a partir dos 20 anos de idade (19) 
e de estudos transversais com dados do Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS) nos Estados Uni-
dos (20). 

Considera-se um ponto positivo deste estudo as aná-
lises múltiplas e hierarquizadas para avaliar as associa-
ções do aumento do IMC (%) após os 20 anos de idade 
com os fatores sociodemográficos, de saúde, compor-
tamentais e de consumo alimentar. O estudo também 
apresenta inovação na problemática da obesidade para a 
Saúde Pública, focando os fatores associados ao aumen-
to do IMC em vez da frequência de excesso de peso.

Este estudo apresenta algumas limitações. Primei-
ro, o padrão de aumento de IMC verificado refere-se 
a uma amostra de adultos do Simtel/Florianópolis e 
não pode ser generalizado para a população do muni-
cípio tampouco para a população brasileira em geral.  
A amostra entrevistada pelo Simtel só permite inferên-
cias populacionais para a população adulta que reside 
em domicílios cobertos pela rede de telefonia fixa, que 
é distinta nas várias capitais do Brasil e não é universal, 
podendo ser baixa nos estratos de menor nível socioe-
conômico. Para atender aos objetivos deste estudo, foi 
excluído um terço dos entrevistados, entre eles, os que 
não informaram a altura atual, o peso atual e aos 20 
anos de idade. Em vista disso, não foram aplicados os 
pesos pós-estratificação, recomendados para corrigir, 
ao menos parcialmente, vieses determinados pela não 
cobertura universal da rede telefônica (9). Em segundo 
lugar, inquéritos realizados por telefone não garantem 
que o sujeito sorteado tenha sido o respondente. Ter-

ceiro, os dados autorrelatados podem estar sujeitos a 
vieses decorrentes da memória ou de comportamentos 
socialmente desejáveis. Tem sido frequente a utilização 
de peso e altura autorreferidos em estudos epidemioló-
gicos, para avaliar a associação do ganho de peso com fa-
tores sociodemográficos e de estilo de vida (16,20,21). 
Estudos realizados no Brasil mostraram que as medidas 
de concordância entre peso e altura referidos e aferidos 
foram bastante altas (6,21). O peso corporal referido é 
frequentemente subestimado e a altura, superestimada 
em relação às medidas aferidas (21). Existe, pois, a pos-
sibilidade de subestimativas do aumento do IMC, na 
amostra do presente estudo, e da prevalência do exces-
so de peso, na população total investigada pelo Simtel/
Florianópolis (n = 2.013). No entanto, a prevalência 
de excesso de peso para a população adulta com telefo-
ne no Simtel/Florianópolis em 2005 (45,2% entre os 
homens e 33,7% entre as mulheres [dados não apre-
sentados]) foi similar à encontrada pelo sistema Vigitel  
(Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Do-
enças Crônicas por Inquérito Telefônico) no ano de 
2006 em Florianópolis (48,5% entre os homens e de 
32,2% entre as mulheres) (22). Futuros estudos devem 
ser conduzidos para avaliar a validade de peso e altura 
referidos contra as informações aferidas para que as me-
didas obtidas pelo sistema Vigitel sejam corrigidas. 

Finalmente, destaca-se a limitação referente à natu-
reza transversal do estudo: faltam informações sobre as 
flutuações de peso e de IMC entre a idade de 20 anos 
e a data da coleta dos dados. Estudos mostraram que as 
flutuações de peso e de IMC ao longo da vida adulta 
foram associadas a alguns desfechos, tais como a síndro-
me metabólica (4). 

O presente estudo evidenciou que os fatores sociode-
mográficos (bloco distal) contabilizaram a maior propor-
ção da variância total para o aumento do IMC após os 
20 anos de idade em ambos os sexos (mulheres = 21,7%; 
homens = 10,2%). Entre as variáveis sociodemográficas, 
o aumento da faixa etária apresentou a maior magnitude 
de efeito em ambos os sexos, seguido da menor escola-
ridade (entre as mulheres), da condição de ser casado 
(entre os homens) e de não trabalhar (em ambos os se-
xos). Fatores sociodemográficos descritos como predi-
tores e determinantes do ganho de peso ou do aumento 
do IMC em estudos longitudinais conduzidos com mu-
lheres incluíram baixo nível salarial e educacional (5,23), 
raça negra e mulata (6,20), serem casadas (15,16) e 
aposentadas (5). Para os homens, os estudos longitudi-
nais disponíveis para comparação produziram resultados 
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Tabela 4. Análises múltiplas entre o aumento do índice de massa corporal e variáveis independentes para mulheres e homens (Simtel/Florianópolis, 2005)

Variáveis

Mulheres Homens

Análises múltiplas Análises múltiplas

β IC95% p* p** R2 β IC95% p* p** R2

Nível 1a 0,000 0,217 0,000 0,102

Faixa etária (anos)
21-30
31-40
41-50
51+

8,63
16,99
19,23

5,33; 11,93
13,60; 20,39
15,54; 22,92 0,000

3,10
5,09
7,92

-0,07; 6,26
1,52; 8,66

4,36; 11,48 0,000

Anos de estudo
≥12
9-11
≤ 8

3,66
7,01

0,89; 6,43
3,74; 10,29 0,000

Estado civil (casado)
Não
Sim 5,41 2,78; 8,04 0,000

Trabalho
Sim
Não 4,25 1,52; 6,98 0,014 3,02 0,01; 6,02 0,037

Nível 2a 0,000 0,309 0,000 0,192

Estado de saúde
Excelente/bom
Regular/ruim 7,31 4,58; 10,04 0,000

Pressão alta
Não
Sim 8,38 5,05; 11,70 0,000 5,18 2,12; 8,25 0,001

Colesterol/triglicérides elevados
Não
Sim 4,52 1,48; 7,56 0,004

IMC aos 20 anos -1,63 -2,10; -1,15 0,000 -1,41 -1,84; -0,98 0,000

Nível 3a 0,000 0,378 0,000 0,230

Dieta para perda de peso
Não
Sim 8,88 6,57; 11,19 0,000 7,43 4,61; 10,25 0,000

Sedentarismo
Não
Sim 6,40 3,58; 9,21 0,000 2,39 -0,05; 4,83 0,055

Hábito de fumar
Atual
Nunca
Ex-fumante

3,46
4,86

0,51; 6,42
1,30; 8,43 0,020

Nível 4a 0,000 0,388 0,000 0,246

Consumo de carne ou frango com gordura
Não
Sim 2,48 -0,12; 5,09 0,061

* p variável; **p modelo.
a Nível no modelo hierárquico.
IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Aumento do índice de massa corporal

inconsistentes relativamente ao nível educacional, mos-
trando uma associação positiva (23), negativa (15) e ne-
nhuma associação (19) com o aumento do IMC. 

Relativamente às variáveis do segundo nível do mo-
delo hierárquico (saúde), as associações encontradas no 
presente estudo são consistentes com as de outras pu-
blicações que avaliaram o ganho de peso e observaram 
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associações com autoavaliação negativa de estado de 
saúde (15) e com fatores de risco cardiovascular (hi-
pertensão, diabetes, dislipidemias) (4,15,18). No bloco 
das variáveis de comportamentos de risco para a saúde 
(terceiro nível do modelo hierárquico), o aumento do 
IMC foi associado à realização de dieta para perda de 
peso em ambos os sexos, e ao sedentarismo e hábito de 
fumar entre as mulheres. Outros estudos observaram 
associações entre o ganho de peso e o sedentarismo no 
lazer (5,15), baixo nível de atividade física no trabalho 
(23), não tabagismo (5), ex-tabagismo (15,19) e, entre 
mulheres, a realização de dietas (5).

Em contraste com os achados do presente estudo, em 
que não foram observadas associações entre o aumento 
de IMC e o consumo dos alimentos investigados, estu-
dos longitudinais sobre a relação entre ganho de peso, 
aumento do IMC ou circunferência da cintura mostra-
ram associação inversa com padrões caracterizados por 
alto consumo de frutas, vegetais, cereais integrais e por 
baixo consumo de fast foods, refrigerantes e carnes pro-
cessadas (24,25). Existem controvérsias sobre o papel 
da composição dietética na determinação do desbalan-
ceamento energético e do ganho de peso subsequente. 
Os problemas relacionados ao sub-relato de alimentos 
calóricos e super-relatos de alimentos saudáveis por indi-
víduos obesos são vieses de difícil controle em inquéritos 
populacionais. Numa revisão de trinta estudos transver-
sais que investigaram os padrões de consumo alimen-
tar e sua associação com o IMC e a obesidade, 11 não 
mostraram associações, e as associações dos demais estu-
dos foram consideradas inconsistentes (26). No Brasil, a 
complexidade das relações entre padrão alimentar (PA) 
e obesidade foi relatada num estudo transversal de base 
populacional conduzido com mulheres de São Leopol-
do (RS) (27). Nele, observou-se que o baixo consumo 
do PA-frutas foi associado positivamente ao IMC e o 
baixo consumo do PA-vegetais apresentou efeito prote-
tor para o aumento nos níveis de IMC (27). 

Os fatores associados ao aumento do IMC após os 
20 anos observados no presente estudo sugerem que 
essa informação pode ser um bom marcador de outros 
comportamentos de risco para a saúde, especialmente 
entre as mulheres. As variáveis sociodemográficas e de 
estilo de vida não saudável descreveram um quadro in-
completo dos fatores associados ao aumento do IMC, 
como evidenciado pelo fato de que o modelo obtido 
explica 38,8% da variância para as mulheres e 24,6% 
para os homens. Fatores sociodemográficos e de saúde 
não incluídos no questionário Simtel, tais como idade 

da menarca, paridade e terapia de reposição hormonal, 
têm sido associados ao aumento de peso entre mulheres 
(5,16). Outros fatores relacionados a contextos ambien-
tais (por exemplo, disponibilidade de lugares públicos 
para realizar atividades físicas de lazer) e a frequência de 
consumo de alimentos com alta densidade energética 
e gorduras saturadas (carnes gordurosas, leite integral 
e alimentação fora de casa) incluídos no questionário 
Vigitel 2007 (28) poderão explicar melhor as associa-
ções entre aumento do IMC e fatores comportamentais 
relacionados ao estilo de vida.

Os achados do presente estudo fornecem uma base 
para futuras comparações com os dados gerados pelo 
sistema Vigitel, podendo prover informações para um 
melhor entendimento dos fatores associados ao aumen-
to do IMC na cidade de Florianópolis, foco dessa in-
vestigação. 
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