
Objetivo: Analisar os fatores sociodemográficos e do estilo de 

vida associados ao excesso de peso (EP), à obesidade abdominal 

(OA) e à presença simultânea de EP e OA em adolescentes do 

Sul do Brasil. 

Métodos: Estudo transversal de base escolar realizado com 

583 adolescentes (11 a 17 anos) da cidade de Criciúma, Santa 

Catarina. O EP foi avaliado pelo índice de massa corpórea (IMC) e a 

OA, mediante perímetro da cintura (PC). As variáveis independentes 

analisadas foram sexo, idade, escolaridade materna, dieta balanceada, 

atividade física, uso de cigarro, uso de álcool em excesso e tempo 

de tela. Utilizou-se regressão logística binária para estimar as 

razões de chances (RC) e intervalos de confiança de 95% (IC95%). 

Resultados: Os meninos tiveram 58% de chances a mais de terem 

EP (RC 1,58; IC95% 1,08–2,29; p<0,05). Menor faixa etária (11 a 

14 anos) foi diretamente associada a maiores chances de EP (RC 6,07; 

IC95% 4,05–9,11; p<0,05). Adolescentes cujas mães tinham maior 

escolaridade apresentaram 75% de chances a mais de terem 

OA (RC 1,75; IC95% 1,01–3,00; p<0,05). Maiores chances para a 

simultaneidade EP e OA (RC 1,84; IC95% 1,01–3,34; p<0,05) foram 

identificadas nos adolescentes de menor faixa etária (11 a 14 anos). 

Conclusões: Meninos e menor faixa etária (11 a 14 anos) estiveram 

associados a maiores chances para EP. Os adolescentes cujas mães 

estudaram nove anos ou mais apresentaram maiores chances de 

terem OA. Menor faixa etária (11 a 14 anos) esteve associada a 

maiores chances para a presença simultânea de EP e OA.

Palavras-chave: Epidemiologia; Saúde do adolescente; Fatores 

de risco; Saúde pública; Estudos transversais.

Objective: To analyze the sociodemographic and lifestyle factors 

associated with excessive weight (EW), abdominal obesity (AO) 

and the simultaneous presence of EW and AO in adolescents 

from Southern Brazil.

Methods: Cross-sectional study with 583 adolescents (11 to 

17 years old) of Criciúma, Santa Catarina, Brazil. EW was assessed 

by body mass index (BMI) and AO by waist circumference 

(WC). The independent variables analyzed were gender, age, 

maternal schooling, balanced diet, physical activity, cigarette 

use, excessive alcohol use and screen time. Binary logistic 

regression was used to estimate Odds Ratios (OR) and 95% 

confidence intervals (95%CI). 

Results: Boys had 58% higher likelihood of having EW (OR 1.58; 

95%CI 1.08–2.29; p<0.05). Younger age group (11 to 14 years) 

was directly associated with higher likelihood of EW (OR 6.07; 

95%CI 4.05–9.11; p<0.05). Adolescents whose mothers had higher 

education had 75% more likelihood of having AO (OR 1.75; 95%CI 

1.01–3.00; p<0.05). Higher likelihood for EW and AO (OR 1.84; 

95%CI 1.01–3.34; p<0.05) was identified in younger adolescents 

(11 to 14 years). 

Conclusions: Boys and younger age (11 to 14 years) were 

associated with a higher likelihood of EW. Adolescents whose 

mothers studied nine years or more were more likely to have 

AO. The younger age group (11 to 14 years) was associated with 

greater chances for the simultaneous presence of EW and AO.

Keywords: Epidemiology; Adolescent health; Risk factors; Public 

health; Cross-sectional studies.
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INTRODUÇÃO
O sobrepeso e a obesidade em crianças e adolescentes estão 
entre os maiores problemas de saúde pública global.1 No Brasil, 
pesquisa realizada durante os anos de 2013 e 2014 com amos-
tra representativa de escolares verificou que 17,1% dos adoles-
centes de 12 a 17 anos tinham sobrepeso e 8,4%, obesidade.2

Em adolescentes, níveis elevados de excesso de peso (EP) 
estiveram diretamente associados à dislipidemia, à intolerân-
cia à glicose e à hipertensão.3 Da mesma forma, a obesidade 
abdominal (OA) em adolescentes esteve diretamente associada 
à síndrome metabólica e à inflamação sistêmica, precursora 
da aterosclerose.4 Estudos relacionados à presença isolada do 
EP ou da OA foram extensamente descritos na literatura.2,5-7 
Contudo, informações relacionando a presença simultânea 
desses fatores (EP e OA) são menos frequentes.1 Os fatores de 
risco à saúde, quando presentes em um mesmo indivíduo de 
forma simultânea, exercem efeito sinérgico, ou seja, o risco para 
futuras doenças é aumentado em comparação com o somatório 
dos efeitos de cada fator de risco de forma isolada.1

Aspectos individuais, como fatores sociodemográficos, foram 
estudados na literatura e, em geral, identificou-se que o sexo mas-
culino,5,6 o acréscimo dos anos de vida entre os adolescentes5 e 
a maior escolaridade materna8 associaram-se a maiores chances 
para a presença isolada de EP e OA. Particularidades relacionadas 
ao estilo de vida em adolescentes foram diretamente associadas à 
presença isolada de EP e OA, como maior consumo de alimentos 
não saudáveis,9 baixos níveis de atividade física,9 uso de álcool,7 
tabagismo e tempo de tela excessivo.9 Contudo, pouco se sabe 
da associação desses fatores com a simultaneidade de EP e OA 
em adolescentes,1 em que tais informações poderiam contribuir 
para a elaboração de intervenções melhor direcionadas com o 
objetivo de reduzir agravos em saúde relacionados à obesidade. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi investigar 
os fatores sociodemográficos (sexo, faixa etária e escolaridade 
materna) e do estilo de vida (prática de atividade física, dieta 
balanceada, uso de cigarro, uso de álcool em excesso e com-
portamento sedentário baseado em tempo de tela) associados à 
presença isolada e simultânea do EP e da OA em adolescentes 
(11 a 17 anos) de uma cidade do Sul do Brasil.

MÉTODO
Estudo epidemiológico de base escolar com delineamento trans-
versal desenvolvido em 2016 na cidade de Criciúma, Santa 
Catarina, Brasil. O município possui índice de desenvolvi-
mento humano (IDH) de 0,788, considerado alto, e esperança 
de vida ao nascer de 75,8 anos.10

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense 

(CEP/Unesc), conforme Parecer nº 1.125.725, em 26 de junho 
de 2015, e integra a pesquisa “Associação entre o estado de saúde, 
comportamentos de risco e nível de atividade física de adolescen-
tes de escolas públicas da Cidade de Criciúma – SC”. Os adoles-
centes que participaram da pesquisa assinaram o termo de assen-
timento e os pais/responsáveis, o termo de consentimento livre e 
esclarecido (TCLE), autorizando a participação dos adolescentes 
na pesquisa. A aplicação dos questionários foi efetuada em sala 
de aula. A equipe de avaliadores participou de uma capacitação 
prévia para padronização dos procedimentos de coleta de dados. 

A população-alvo deste estudo foi composta de 17.000 ado-
lescentes da rede pública estadual, municipal e do ensino privado, 
integrantes do 5º ano do ensino fundamental ao 3º ano do ensino 
médio da cidade de Criciúma, Santa Catarina, Brasil. Para o cál-
culo do tamanho da amostra do macroprojeto foram considerados 
como desfechos principais o EP, os baixos níveis de atividade física 
e os baixos níveis de aptidão aeróbia. Considerando as publicações 
anteriores na cidade investigada,11,12 estimou-se prevalência para 
esses desfechos de 30% (EP) ou de 70% (baixos níveis de ativi-
dade física e baixos níveis de aptidão aeróbia). O nível de confiança 
adotado foi de 95%, o erro estimado em cinco pontos percentuais, 
efeito de delineamento de 1,5 e acréscimo de 20% para eventuais 
perdas e recusas. Diante desses parâmetros, estimou-se uma amos-
tra de 570 adolescentes. Um total de 583 adolescentes (amostra 
representativa dos estudantes das redes pública estadual, munici-
pal e do ensino privado do município) teve os dados coletados.

Para seleção dos escolares, recorreu-se ao procedimento de 
amostragem por conglomerados em dois estágios: a escola (con-
forme rede de ensino — municipal, estadual e privada) foi a 
unidade amostral do primeiro estágio, e as turmas, do segundo 
estágio. Todas as escolas com ensino fundamental (a partir do 
5º ano) e ensino médio foram consideradas elegíveis para inclu-
são no estudo. No primeiro estágio, adotou-se como critério 
de estratificação a rede de ensino, conforme a série escolar. 
Dessa forma, foram sorteadas proporcionalmente mais escolas 
na rede de ensino que possuíam maior quantidade de séries. 
No segundo estágio, considerou-se a densidade de turmas nas 
escolas sorteadas como critério para sorteio daquelas em que 
a pesquisa seria aplicada. Todos os estudantes das turmas sor-
teadas foram convidados a participar do estudo. 

Na pesquisa, foram incluídos adolescentes entre 11 e 17 anos 
de idade. Previamente à coleta de dados, considerou-se como 
critérios de exclusão:

•	 Problemas de saúde que impediam a realização de testes 
físicos, como estudantes com alguma necessidade especial 
(cegueira e deficiência física, por exemplo). Nas escolas 
sorteadas, não foram constatados casos desse tipo (ou, 
ao menos, não foram relatados pelos diretores de ensino 
e/ou adolescentes). 
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•	 Grávidas ou adolescentes que tiveram filhos nos seis 
meses anteriores à coleta de dados. 

Os adolescentes que se recusaram a participar da pesquisa e 
os que não apresentaram o TCLE assinado pelos pais/respon-
sáveis não foram incluídos no estudo (Figura 1). 

O índice de massa corporal (IMC) e o perímetro da cintura 
(PC) foram as medidas utilizadas para a classificação do EP e da 
OA, respectivamente. A estatura foi coletada por meio de estadiô-
metro com tripé da marca Sanny® (São Paulo, Brasil), e a massa 
corporal, com balança digital da marca G-tech® (Zhongshan, 
China). Para a classificação dos resultados em relação ao status 

Figura 1 Fluxograma do processo de amostragem do presente estudo.

Seleção
Público-alvo: 17.000 estudantes 

das redes pública e privada

Tamanho da escola
Pequeno porte: menos de 200 alunos

Médio porte: 200 a 499 alunos
Grande porte: 500 ou mais alunos

5º ano do ensino fundamental 
ao 3º ano do ensino médio

Conglomerado por duas etapas:
• 1ª etapa: escola (unidade amostral)
• 2ª etapa: classes (unidade amostral)

Amostragem

Todos os alunos foram convidados 
para participar do estudo

Recrutamento

583 avaliados
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de peso foram utilizados os pontos de corte em escore Z pro-
postos pela Organização Mundial de Saúde (OMS),13 em que 
a definição de sobrepeso é de >+1 desvio padrão e a de obesi-
dade, >+2 desvios padrões. Na presente pesquisa, os estudantes 
classificados acima de >+1 desvio padrão foram considerados 
com “excesso de peso” (EP), e aqueles abaixo dessa classifica-
ção, com “peso normal”.

O PC foi medido no plano horizontal, no ponto médio entre 
a margem inferior da última costela e a borda superior da crista 
ilíaca,14,15 com fita antropométrica da marca Sanny® (São Paulo, 
Brasil). Para crianças e adolescentes, usaram-se os pontos de corte 
propostos anteriormente, que definiram como OA os valores de 
percentil ≥90, de acordo com o sexo e a idade.14,15

Além dos indicadores supracitados, avaliou-se a presença 
simultânea de EP e OA no mesmo indivíduo. Os adolescentes 
que tinham, concomitantemente, EP e OA foram classificados 
com presença simultânea de EP e OA.

O sexo foi categorizado em “masculino” e “feminino”; a 
idade foi coletada em anos completos e, posteriormente, dico-
tomizada em “11 a 14” e “15 a 17” anos; e a escolaridade da 
mãe foi coletada em anos completos e categorizada em “até oito 
anos de estudo” e “nove anos ou mais de estudo”.

A frequência de dieta balanceada foi avaliada por questio-
nário validado para o Brasil.16 O item apresentava a sentença 
“Eu como uma dieta balanceada?” e as seguintes opções de res-
posta: 1) quase nunca; 2) raramente; 3) algumas vezes; 4) com 
relativa frequência; e 5) quase sempre. Considerou-se “frequente” 
quem respondeu às opções 4 ou 5, e as demais opções (1, 2 
e 3) foram classificadas como alimentação “pouco frequente”. 

A atividade física foi avaliada por questão por meio da ver-
são brasileira do questionário Youth Risk Behavior Surveillance 
(YRBSS), utilizado nos Estados Unidos e validado para a popu-
lação brasileira.17 A pergunta utilizada para avaliar a atividade 
física global foi: “Durante os últimos sete dias, em quantos dias 
você foi ativo fisicamente por pelo menos 60 minutos por dia? 
(considerar atividade física de intensidade moderada e/ou vigo-
rosa)”. Esse questionamento teve as respostas categorizadas em 
“pouco ativo” (zero a seis dias) e “ativo” (sete dias), uma vez 
que a literatura reportou que atividade física de intensidade 
moderada ou vigorosa realizada sete dias por semana, por no 
mínimo 60 minutos, traz benefícios à saúde do adolescente.18

O uso de cigarro foi coletado por meio da pergunta16 
“Você fuma cigarros?”. Os indivíduos que afirmaram nunca ter 
fumado foram considerados saudáveis, e aqueles que afirmaram 
consumir mais que dez cigarros por dia; entre um e dez cigar-
ros por dia; nenhum cigarro nos últimos seis meses; e nenhum 
cigarro no ano passado foram considerados grupo de risco.

O questionamento em relação ao uso excessivo de álcool 
foi avaliado com base em questão do questionário YRBSS.17 

A pergunta em relação ao uso de álcool foi: “Durante os últimos 
30 dias, em quantos dias você tomou cinco ou mais doses de 
bebida alcoólica em uma mesma ocasião?”. Os que responderam 
que tomaram essa quantidade de álcool pelo menos uma vez 
no intervalo de tempo em questão foram considerados grupo 
de risco para consumo de bebida alcoólica.19

O comportamento sedentário baseado em tempo de tela 
foi investigado por meio do questionário validado para adoles-
centes do Brasil.20 Para a definição do tempo de tela total — 
televisão (TV), computador (PC) e videogame (VG) —, 
usou-se as recomendações da literatura.21 Essas variáveis 
foram posteriormente categorizadas em tempo menor que 
quatro horas/dia de tempo de tela e tempo maior ou igual 
a quatro horas/dia de tempo de tela.21

Foi aplicada estatística descritiva (frequências absoluta e 
relativa) e inferencial (teste do qui-quadrado com correção de 
Rao-Scott)22. Posteriormente, empregou-se modelos de regres-
são logística binária, com estimação de razões de chances (RC) 
e intervalos de confiança de 95% (IC95%). Foram testadas 
interações entre todas as variáveis independentes entre si, con-
siderando p<0,10. 

Na análise ajustada do EP, da OA ou da presença simultâ-
nea de EP e OA com as demais variáveis independentes, todas as 
variáveis foram inseridas no mesmo nível, independentemente do 
valor p na análise bruta, permanecendo no modelo aquelas com 
p≤0,20, segundo método backward. Para avaliação do modelo 
final entre as variáveis independentes com cada desfecho, esti-
mou-se o pseudo R2, a razão de verossimilhança, o Critério de 
Informação de Akaike (AIC) e o Critério de Informação Bayesiano 
(BIC), que indicaram que os modelos finais, avaliando a relação 
entre EP, OA e presença simultânea de EP e OA com as demais 
variáveis independentes, estavam ajustados entre si. 

A significância das variáveis inseridas nos modelos foi veri-
ficada por meio do teste de Wald, em que p<0,05 indica asso-
ciação. O programa Stata® (StataCorp, College Station, Texas, 
Estados Unidos), versão 13.0, foi utilizado para as análises de 
dados. O pesquisador responsável pela análise estatística dos 
dados não participou da coleta das informações.

RESULTADOS
O presente estudo contou com a participação de 583 adolescen-
tes. Todos os investigados do inquérito possuíam informação 
em relação às variáveis dependentes do estudo (EP — IMC; 
OA — PC), não tendo sido contabilizadas perdas em relação 
ao total de avaliados. A prevalência de adolescentes com EP foi 
de 33,6%; com OA, 11,7%; e a prevalência simultânea do EP 
e da OA foi de 10,3%. A Tabela 1 apresenta essas prevalências 
conforme as variáveis independentes. 
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Variáveis n (%)
Excesso de pesob Obesidade abdominalb Excesso de peso e 

obesidade abdominalb

n % (IC95%) p-valor n % (IC95%) p-valor n % (IC95%) p-valor

Total
583 

(100,0)
196

33,6  
(29,9–37,5)

68
11,7  

(9,3–14,6)
59

10,3  
(7,9–12,8)

Sexo

Masculino
283 

(48,5)
109

55,6  
(48,5–62,5)

0,01a

27
39,7  

(28,6–52,0)
<0,12

27
45,8  

(33,2–58,8)
0,64

Feminino
300 

(51,5)
87

44,4  
(37,5–51,5)

41
60,3  

(48,0–71,4)
32

54,2  
(41,1–66,8)

Faixa etária (anos)

11 a 14 
308 

(52,8)
156

79,6  
(73,3–84,7)

0,01a

36
52,9  

(40,8–64,7)
0,98

36
61,0  

(57,7–72,8)
0,01

15 a 17
275 

(47,2)
49

20,4  
(15,3–26,7)

32
47,1  

(35,3–59,2)
23

39,0  
(27,1–47,3)

Escolaridade materna

≤8 anos
258 

(44,2)
100

51,0  
(43,9–58,0)

0,02a

22
32,3  

(22,1–44,6)
0,03a

21
35,6  

(24,2–48,9)
0,15

9 anos ou mais
325 

(55,8)
96

49,0  
(42,0–56,0)

46
67,7  

(55,4–77,9)
38

64,4  
(51,1–75,8)

Dieta balanceada

Frequente
279 

(47,8)
94

47,9  
(40,9–55,1)

0,97

29
42,6  

(31,2–54,9)
0,35

24
40,7  

(28,6–53,9)
0,24

Pouco 
frequente

304 
(52,2)

102
52,0 

(45,0–59,0)
39

57,4  
(45,1–68,8)

35
59,3  

(46,0–71,3)

Atividade física

Ativo
26 

(4,5)
12

6,1  
(3,5–10,5)

0,17

02
3,0  

(0,7–11,3)
0,51

02
3,3  

(0,8–13,0)
0,67

Pouco ativo
557 

(95,5)
184

93,9  
(89,4–96,5)

66
97,0  

(88,6–99,3)
57

96,7  
(86,7–99,2)

Uso de cigarro

Não
533 

(91,4)
177

90,3  
(85,2–93,7)

0,49

65
95,6  

(86,8–98,6)
0,19

56
94,9  

(84,9–98,4)
0,31

Sim
50 

(8,6)
19

9,7  
(6,2–14,7)

03
4,4  

(1,4–13,1)
03

5,1  
(1,6–15,0)

Uso de álcool em excesso

Não
459 

(78,7)
162

82,6  
(76,6–87,4)

0,10

50
73,5  

(61,5–82,8)
0,28

45
76,3  

(63,4–85,6)
0,63

Sim
124 

(21,3)
34

17,4  
(12,6–23,3)

18
26,5  

(17,1–38,5)
14

23,7  
(14,4–36,6)

Tempo de tela

<4 horas/dia
211 

(36,2)
70

35,7  
(29,2–42,7)

0,86

30
44,1  

(32,6–56,3)
0,15

27
45,8  

(33,2–58,8)
0,11

≥4 horas/dia
372 

(63,8)
126

64,3  
(57,3–70,7)

38
55,9  

(43,6–67,4)
32

54,2  
(41,1–66,8)

Tabela 1 Distribuição da amostra de acordo com o excesso de peso, a obesidade abdominal e a presença simultânea 
de excesso de peso e obesidade abdominal em adolescentes escolares de Criciúma, Santa Catarina, Brasil, 2016.

n: tamanho amostral; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ap<0,05; bteste do qui-quadrado de Pearson para a diferença entre excesso de 
peso, obesidade abdominal e excesso de peso e obesidade abdominal com as covariáveis.
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Variáveis

Excesso de peso Obesidade abdominal

Análise bruta Análise ajustadab Análise bruta Análise ajustadab

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

Sexo

Feminino 1
(1,08–2,17)

1
(1,08–2,29)

1
(0,39–1,11)

1
(0,41–1,18)

Masculino 1,53 1,58a 0,66 0,70

Faixa etária (anos)

15 a 17 1
(4,03–9,02)

1
(4,05–9,11)

1
(0,60–1,66)

1
(0,75–2,27)

11 a 14 6,03 6,07a 0,99 1,31

Escolaridade materna

≤8 anos 1
(0,46–0,93)

1
(0,58–1,24)

1
(1,03–3,03)

1
(1,01–3,00)

9 anos ou mais 0,66 0,85 1,77a 1,75

Dieta balanceada

Frequente 1
(0,70–1,40)

1
(0,77–1,64)

1
(0,57–3,85)

1
(0,73–2,06)

Pouco frequente 0,99 1,12 1,48 1,23

Atividade física

Ativo 1
(0,26–1,27)

1
(0,25–1,42)

1
(0,37–7,02)

1
(0,30–5,91)

Pouco ativo 0,57 0,59 1,62 1,33

Uso de cigarro

Não 1
(0,68–2,24)

1
(0,47–1,83)

1
(0,13–1,50)

1
(0,82–2,74)

Sim 1,23 0,93 0,45 1,50

Uso de álcool em excesso

Não 1
(0,44–1,07)

1
(0,71–1,95)

1
(0,77–2,46)

1
(0,82–2,74)

Sim 0,69 1,18 1,38 1,50

Tempo de tela

<4 horas/dia 1
(0,72–1,47)

1
(0,59–1,30)

1
(0,41–1,14)

1
(0,40–1,15)

≥4 horas/dia 1,03 0,87 0,68 0,68

Tabela 2 Razões de chances e intervalos de confiança de 95% na associação entre excesso de peso, obesidade 
abdominal e as variáveis independentes em adolescentes escolares de Criciúma, Santa Catarina, Brasil, 2016.

RC: razão de chance; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ap<0,05, ajustado por todas as covariáveis; banálise pelas demais covariáveis, em que 
foram mantidas as que tiveram p≤0,20. Para a associação entre excesso de peso e as demais covariáveis, o modelo final formado pelas variáveis 
sexo e faixa etária apresentou valor de pseudo R2=0,1292, AIC=674,48 e BIC=691,95. Em comparação aos modelos saturado (pseudo R2=0,1344, 
AIC=680,52 e BIC=719,84) e nulo (pseudo R2=0, AIC=767,40 e BIC=771,77), o modelo final teve valor de 0,55 e <0,001, respectivamente, pelo 
teste de razão de verossimilhança. Para a associação entre obesidade abdominal e as demais covariáveis, o modelo final formado pelas variáveis 
sexo, escolaridade materna, uso de álcool, uso de cigarro e comportamento de risco baseado em tempo de tela apresentou valor de pseudo 
R2=0,0297, AIC=418,77 e BIC=444,95. Em comparação aos modelos saturado (pseudo R2=0,0350, AIC=422,52 e BIC=461,79) e nulo (pseudo 
R2=0, AIC=421,21 e BIC=425,57), o modelo final teve valor de 0,52 e 0,03, respectivamente, pelo teste de razão de verossimilhança.

Na análise ajustada entre EP e demais variáveis indepen-
dentes, os adolescentes do sexo masculino e aqueles da faixa 
etária de 11 a 14 anos tiveram, respectivamente, 1,58 (IC95% 
1,08–2,29) e 6,07 (IC95% 4,05–9,11) mais chance de apresen-
tarem EP. O modelo final das associações testadas foi formado 
pelas variáveis sexo e faixa etária, que apresentaram capacidade 
de explicação de 12,8% (pseudo R2=0,1278) na variação do 
EP (Tabela 2). 

Os adolescentes que tinham mães com maior escolaridade 
(nove anos ou mais) apresentaram 75% de chances a mais 
(IC95% 1,01–3,00) de terem OA. O modelo final para a variável 
dependente OA foi formado pelas variáveis sexo, escolaridade 
materna, uso de álcool, uso de cigarro e comportamento seden-
tário baseado em tempo de tela, que apresentaram capacidade 
de explicação de aproximadamente 3,0% (pseudo R2=0,0297) 
na variação da OA (Tabela 2). 
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Os adolescentes da faixa etária de 11 a 14 anos tiveram 
84% de chances a mais (IC95% 1,01– 3,34) de apresentarem, 
concomitantemente, EP e OA. O modelo final das associações 
testadas foi formado pelas variáveis faixa etária, escolaridade 
materna, uso de álcool, uso de cigarro e comportamento seden-
tário baseado em tempo de tela, que teve capacidade explicativa 
de 2,7% (pseudo R2=0,0277) na variação simultânea do EP e 
da OA. Esse modelo (final) apresentou valores próximos aos 
do modelo saturado e melhor que os do modelo nulo, indi-
cando que as variáveis inseridas estavam ajustadas em relação 
ao desfecho e entre si (Tabela 3).

DISCUSSÃO
Os resultados verificados no presente estudo em relação à elevada 
prevalência de adolescentes com EP (33,6%) estão de acordo 
com os achados identificados pela Pesquisa Nacional de Saúde 
do Escolar (PeNSE), em que a prevalência estimada de ado-
lescentes brasileiros com EP no ano de 2015 foi de 31,5%.23 

Embora a etiologia da obesidade seja multifatorial, estando 
envolvidos na sua gênese tanto aspectos ambientais como gené-
ticos, mudanças no padrão de alimentação e de atividade física 
são reconhecidamente os determinantes que mais contribuem 
para o aumento do EP.24 Dessa forma, é possível que as elevadas 

Variáveis RC
Análise bruta

p RC
Análise ajustadab

(IC95%)  (IC95%) p

Sexo

Feminino 1
(0,51–1,51) 0,64

1
(0,53–1,60) 0,77

Masculino 0,88 0,92

Faixa etária (anos)

15 a 17 1
(0,83–2,52) 0,05

1
(1,01–3,34) 0,04

11 a 14 1,45 1,84a

Escolaridade materna

≤8 anos 1
(0,85–2,62) 0,16

1
(0,92–2,89) 0,09

9 anos ou mais 1,49 1,63

Dieta balanceada

Frequente 1
(0,80–2,40) 0,24

1
(0,79–2,40) 0,26

Pouco frequente 1,39 1,37

Atividade física

Ativo 1
(0,31–5,95) 0,67

1
(0,27–5,28) 0,82

Pouco ativo 1,37 1,19

Uso de cigarro

Não 1
(0,16–1,80) 0,24

1
(0,12–1,49) 0,18

Sim 0,54 0,43

Uso de álcool em excesso

Não 1
(0,61–2,20) 0,63

1
(0,79–3,20) 0,19

Sim 1,16 1,59

Tempo de tela

<4 horas/dia 1
(0,37–1,10) 0,82

1
(0,34–1,03) 0,07

≥4 horas/dia 0,64 0,59

Tabela 3 Razões de chances e intervalos de confiança de 95% na associação entre presença simultânea de excesso 
de peso e obesidade abdominal e as variáveis independentes em adolescentes de escolas públicas de Criciúma, 
Santa Catarina, Brasil, 2016.

RC: razão de chance; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ap<0,05, ajustado por todas as covariáveis; banálise pelas demais covariáveis, em que 
foram retiradas as que tiveram p≤0,20. O modelo final formado pelas variáveis faixa etária, escolaridade materna, uso de álcool, uso de cigarro 
e comportamento sedentário baseado em tempo de tela apresentou valor de pseudo R2=0,0277, AIC=383,33 e BIC=409,53. Em comparação 
aos modelos saturado (pseudo R2=0,0335, AIC=387,12 e BIC=426,41) e nulo (pseudo R2=0, AIC=383,90 e BIC=388,26), o modelo final teve 
valor de 0,87 e <0,001, respectivamente, pelo teste de razão de verossimilhança.
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prevalências de EP identificadas no presente estudo poderiam 
estar relacionadas ao constante processo de urbanização carac-
terístico de países emergentes como o Brasil, o que tem con-
tribuído para o aumento de barreiras para a realização de ativi-
dades diretamente relacionadas à manutenção e/ou redução do 
peso corporal, como os exercícios físicos, seja pelas dificuldades 
de acesso a locais propícios para a prática dessas atividades ou 
até mesmo na exclusão desses ambientes.25

A prevalência de OA (11,7%) identificada no presente 
estudo foi semelhante às prevalências verificadas em estudos 
realizados em outros municípios brasileiros.26-28 A compara-
ção entre os resultados dos distintos estudos deve ser analisada 
com cautela, haja vista os diferentes pontos de corte utilizados 
para classificar OA adotados nesses estudos.26-28 A proposição 
de pontos de corte precisos para diagnosticar OA por meio do 
PC ocorre por meio da utilização de valores elevados de sensi-
bilidade e especificidade para identificar gordura corporal na 
população investigada.26 No presente estudo e no estudo reali-
zado na cidade de Curitiba, Paraná, o ponto de corte utilizado 
para classificar OA foi proposto a partir da utilização de per-
centis do PC.5 Nas investigações conduzidas nas cidades de 
São José, Santa Catarina,26 e Londrina, Paraná,28 utilizaram-se 
pontos de corte para diagnóstico de OA sugeridos por meio 
da absorciometria por dupla emissão de raios X.29 Embora não 
exista consenso em relação ao padrão de referência para classi-
ficar adolescentes com OA,15 a utilização de percentis tem sido 
incentivada, haja vista a capacidade para compensar diferen-
tes graus de desenvolvimento e etnia em população jovem.15

A prevalência estimada de adolescentes que apresentavam 
simultaneamente EP e OA no presente estudo foi de 10,3%. 
Ainda que a literatura referente à possível relação entre presença 
simultânea de EP e OA em adolescentes seja escassa,1 agravos em 
saúde, como doenças cardiometabólicas, dislipidemia, diminui-
ção da tolerância à glicose, diminuição da sensibilidade à insu-
lina e mortalidade precoce, estiveram diretamente associados a 
ambas as condições.30 Além disso, é possível que a agregação de 
fatores de risco em um mesmo indivíduo esteja mais fortemente 
associada a condições de saúde adversas quando comparados à 
presença individual de cada condição, o que reforça a relevân-
cia dos achados do presente estudo.3,4 Dessa forma, a propo-
sição de ações objetivando a prevenção do surgimento desses 
agravos, por exemplo, a realização de programas de educação 
em saúde dentro do ambiente escolar, em que a problemática 
referente à obesidade seja abordada para os adolescentes, pais 
e responsáveis, faz-se necessária, tendo em vista a multicausa-
lidade dessa condição. 

Os resultados do presente estudo identificaram que os meni-
nos tinham 58% de chances a mais de terem EP em compara-
ção às meninas. Esses dados estão de acordo com o resultado 

descrito na literatura nacional.6 Hipotetiza-se que meninas são 
mais insatisfeitas com o peso corporal e que sofrem maior pres-
são social para manter um padrão de magreza.31 Além disso, 
durante a adolescência, as meninas tendem a desenvolver maior 
preocupação em serem vistas como atraentes por seus pares, o 
que poderia contribuir para a manutenção do peso corporal.31 
Ademais das justificativas supracitadas, a puberdade tem sido 
considerada período crucial para o desenvolvimento do EP.32 
No presente estudo, aproximadamente um a cada quatro esco-
lares do sexo masculino avaliados pertencia à faixa etária de 11 
a 14 anos (dados não apresentados em tabela), sendo possível 
que uma parcela desses escolares de menor faixa etária estivesse 
em fases maturacionais precoces, o que está diretamente rela-
cionado ao maior acúmulo de gordura corporal e, consequen-
temente, ao EP.32 

Os adolescentes cujas mães tinham maior nível de esco-
laridade (nove anos ou mais) apresentaram maiores chances 
de terem OA, resultados similares aos identificados na litera-
tura.33,34 Embora a maior instrução materna esteja diretamente 
associada a aspectos qualitativos em relação à ingesta alimentar 
dos filhos, é possível que a preocupação das mães com o estado 
nutricional dos filhos esteja mais relacionada à quantidade e não 
à qualidade dos alimentos consumidos, o que poderia implicar 
em OA.34 Ademais, com o aumento do grau de instrução e da 
participação das mães no mercado de trabalho, estas dispõem 
de menos tempo para o cuidado familiar, facilitando a influên-
cia publicitária e de terceiros na imposição de hábitos alimen-
tares inadequados e, consequentemente, na OA dos filhos.34

No presente estudo, adolescentes de 11 a 14 anos, quando 
comparados aos de 15 a 17 anos, apresentaram maiores chances 
para EP e presença simultânea de EP e OA. Possível justificativa 
poderia estar relacionada ao fato de que, no presente estudo, 
maiores prevalências de adolescentes inativos fisicamente (n=280; 
53,5%) e que despendiam maior período em comportamento 
sedentário baseado em tempo de tela (n=205; 55,1%) foram 
verificadas na faixa etária de 11 a 14 anos, quando comparada 
à de 15 a 17 anos (dados não apresentados em tabelas/figuras). 
Tais condições (inatividade física e comportamento sedentário 
baseado em tempo de tela) estão diretamente relacionadas ao 
menor dispêndio energético, o que pode contribuir para o EP 
e a presença simultânea de EP e OA. 

A ausência da avaliação da maturação sexual, aspecto dire-
tamente relacionado ao EP e à OA em adolescentes, é uma 
limitação do presente estudo. O delineamento transversal, 
o que impede o estabelecimento de causalidade e temporali-
dade entre os indicadores da composição corporal e as demais 
variáveis, também é considerado uma limitação, assim como a 
investigação de informações por meio de questionário autoad-
ministrado, o que pode implicar em viés de resposta por parte 
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dos avaliados. Ademais, embora a seleção dos escolares ava-
liados no presente estudo tenha ocorrido por meio de amos-
tragem por conglomerados, a densidade de turmas não levou 
em consideração o turno de estudo, o que reflete em ausên-
cia de representatividade de estudantes dos turnos investiga-
dos (diurno ou noturno), considerada outra limitação da pes-
quisa. Contudo, a identificação de subgrupos de adolescentes 
mais propícios a desenvolver fatores de risco adversos à saúde 
é ponto forte da pesquisa. 

Pode-se concluir que aproximadamente um a cada três 
adolescentes tinha EP. Do total de avaliados, 11,7% apre-
sentaram OA e 10,3% tinham, simultaneamente, EP e OA. 
Adolescentes do sexo masculino e de menor faixa etária (11 a 

14 anos) tiveram maiores chances de terem EP. Os adolescentes 
cujas mães estudaram nove anos ou mais apresentaram maio-
res chances de terem OA. Além disso, menor faixa etária (11 
a 14 anos) esteve associada a maiores chances para a presença 
simultânea de EP e OA.
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