
1https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000123

Artigo Original Rev Saude Publica. 2018;52:15

Posição socioeconômica na infância e 
obesidade em adultos: estudo de base 
populacional
Katia Jakovljevic Pudla WagnerI, João Luiz Dornelles BastosII, Albert NavarroIII, David Alejandro 
Gonzalez-ChicaIV, Antonio Fernando BoingII

I	 Universidade Federal de Santa Catarina. Centro de Ciências Rurais. Curitibanos, SC, Brasil
II	 Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. Departamento de 

Saúde Pública. Florianópolis, SC, Brasil
III	 Universitat Autónoma de Barcelona. Facultat de Medicina. Unitat de Bioestadística. Barcelona, España
IV	 The University of Adelaide School of Population Health. Adelaide, Australia

RESUMO

OBJETIVO: Testar se há associação entre posição socioeconômica da infância e medidas de 
índice de massa corporal, circunferência da cintura e presença de obesidade geral e abdominal 
na vida adulta. 

MÉTODOS: Análise transversal em estudo de coorte de base populacional, incluindo amostra 
de adultos (22–63 anos) residentes em Florianópolis, Sul do Brasil. A posição socioeconômica da 
infância foi analisada por meio da escolaridade dos pais e mães dos participantes. Estatura, peso 
e circunferência da cintura foram aferidos por entrevistadores previamente treinados. Foram 
empregadas regressões linear e logística com ajuste para fatores de confusão, e estratificação 
dos dados segundo sexo. 

RESULTADOS: Dos 1.222 adultos avaliados, 20,4% (IC95% 18,1–22,8) apresentaram obesidade 
geral e 24,8% (IC95% 22,4–27,4), obesidade abdominal. As médias de índice de massa corporal e 
circunferência da cintura entre mulheres foram, respectivamente, 1,2 kg/m2 (IC95% -2,3– -0,04) 
e 2,8 cm (IC95% -5,3– -0,2) menores entre aquelas de maior posição socioeconômica na infância. 
Entre os homens, a circunferência da cintura foi 3,9 cm (IC95% 1,0–6,8) maior nos indivíduos de 
maior posição socioeconômica na infância. Em relação à obesidade, mulheres de maior posição 
socioeconômica na infância tiveram menores chances de obesidade abdominal (OR = 0,56; IC95% 
0,34–0,90), não tendo sido observada tal associação entre os homens. 

CONCLUSÕES: A posição socioeconômica na infância tem influência sobre índice de massa 
corporal, circunferência da cintura e obesidade em adultos, com diferença na direção da 
associação conforme o sexo. A maior posição socioeconômica entre os homens e a menor posição 
socioeconômica entre as mulheres estiveram associadas aos maiores indicadores de adiposidade.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é considerada um problema de saúde pública em razão de sua alta prevalência, 
dos expressivos impactos negativos que produz tanto em nível individual quanto coletivo, 
incluindo sua vinculação a outros agravos à saúde, como problemas ortopédicos, apneia do 
sono e maiores riscos para doenças crônicas e cardiovasculares26. A prevalência da obesidade 
é elevada e crescente no Brasil, com aumento da ordem de quatro vezes no sexo masculino 
e de duas vezes no sexo feminino entre 1974/1975 e 2008/2009, passando de 2,8% para 12,5% 
nos homens e de 8,0% para 16,9% nas mulheres11. Em âmbito internacional, isso coloca o 
Brasil entre os 10 países com maior prevalência de excesso de peso corporal no mundo, e no 
terceiro lugar entre os países que apresentaram o maior incremento no número de pessoas 
obesas de 1980 até 2008 (20 milhões), ficando atrás apenas dos Estados Unidos (56 milhões) 
e da China (42 milhões)23.

Estudos indicam que a posição socioeconômica está fortemente associada com a ocorrência 
da obesidade1,7,13. Entretanto, a maior parte dos trabalhos que avalia essa relação está restrita 
à aferição da posição socioeconômica (PS) na vida adulta, embora algumas investigações 
tenham igualmente mostrado o importante papel de condições socioeconômicas adversas no 
período intrauterino e início da vida sobre o estado nutricional de adultos6,8. Postula-se que 
a exposição a condições socioeconômicas adversas nos primeiros anos de vida influencia a 
composição corporal em fases mais tardias do ciclo vital. A infância é considerada um período 
crítico de desenvolvimento, no qual o tipo de ingestão dietética, características ambientais 
e a presença de infecções podem afetar o crescimento e o peso corporal futuros4,18,21.

Os resultados de associações entre PS na infância e obesidade em adultos são, em sua 
maioria, oriundos de estudos realizados em países de renda elevada4,8,21. Entre as escassas 
pesquisas realizadas no Brasil1,6,7,9,22, os resultados não são consistentes e diferem entre os 
sexos e conforme o critério diagnóstico de obesidade. Particularmente entre as mulheres, 
as associações são mais consistentes, com a grande maioria dos resultados sugerindo 
maior frequência de obesidade entre aquelas com menor PS na infância. Entre os homens, 
no entanto, a literatura internacional não parece ter um consenso nas associações; já os 
poucos trabalhos realizados em duas coortes no Brasil (Pelotas e Ribeirão Preto), indicam 
que melhor PS no início do ciclo vital associa-se com maior ocorrência de obesidade na 
vida adulta1,6,7,9,22.

Além de não ser claro o efeito de aspectos socioeconômicos da infância sobre a obesidade 
em adultos em países de renda média e baixa, inexiste consenso sobre qual a melhor forma 
de prevenção dessa doença sob uma perspectiva populacional2. Nesse sentido, a identificação 
de fatores precoces que influenciam o perfil epidemiológico de obesidade tem o potencial 
de subsidiar o desenvolvimento de estratégias mais eficientes para enfrentar esse problema, 
seja em âmbito populacional ou em determinados subgrupos. O objetivo deste estudo foi 
testar se a PS na infância está associada com medidas de índice de massa corporal (IMC), 
circunferência da cintura (CC) e presença de obesidade geral e abdominal na vida adulta.

MÉTODOS

Foi realizada análise transversal de dados oriundos do estudo de coorte EpiFloripa Adulto, 
cuja linha de base contemplou amostra representativa de adultos (20 a 59 anos de idade), 
residentes na zona urbana de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, Brasil, em 2009. 
Na primeira onda de coleta de dados, a população do estudo incluiu 1.720 adultos. Detalhes 
sobre amostragem, população de estudo e outros aspectos metodológicos encontram-se em 
artigo publicado previamente3.

Para o cálculo do tamanho da amostra da linha de base do estudo, considerou-se uma 
população finita de 249.530 indivíduos, um nível de confiança de 95%, prevalência para 
desfechos desconhecidos de 50%, erro amostral de quatro pontos percentuais, efeito de 
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delineamento de 2,0, além de 10% para correção de ausência de resposta e 20% para controle 
de fatores de confusão. Com base nos cálculos, o número mínimo de entrevistas ficou em 
1.613, considerando uma taxa de resposta de 80% e coeficiente de variação não superior a 
11% para as estimativas de prevalência3.

A seleção da amostra foi realizada em dois estágios. A unidade primária de amostragem foi 
composta pelos setores censitários de Florianópolis, com estratificação segundo a renda 
média do chefe da família. No segundo estágio, utilizaram-se os domicílios como unidades. 
Em 2009, foram considerados elegíveis para entrar no estudo todos os adultos de 20–59 anos 
de idade que residiam nos domicílios selecionados. Os adultos institucionalizados ou com 
impedimento físico ou mental para responder o questionário foram excluídos da pesquisa.

O presente estudo utilizou dados dos participantes provenientes do primeiro seguimento da 
coorte, realizado em 2012, na qual a idade dos participantes variou entre 22 e 63 anos. Essa 
coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais, face a face, conduzidas nos 
domicílios dos indivíduos entrevistados em 2009. Foram consideradas recusas ou perdas 
os adultos que se negaram a participar ou que não foram localizados pelos entrevistadores 
após, no mínimo, quatro tentativas telefônicas de agendamento e outras quatro visitas ao 
domicílio (pelo menos uma no período noturno e uma no final de semana).

A variável de exposição principal foi a PS da infância, medida por meio da escolaridade dos 
pais e obtida mediante a aplicação de duas perguntas: “Seu pai estudou na escola?” e “Até que 
série/ano seu pai completou na escola?”. A escolaridade da mãe foi obtida utilizando-se as 
mesmas perguntas. As informações sobre escolaridade foram registradas em anos de estudo 
completados com sucesso. Destaca-se que, neste estudo, foram utilizados dados do primeiro 
seguimento da coorte pelo fato de que a variável de exposição foi coletada apenas em 2012.

Devido à amplitude da idade entre os membros da coorte e ao aumento na escolarização 
das coortes mais recentes (com indivíduos mais velhos apresentando pais com menos anos 
de estudo) (Tabela 1), a variável escolaridade dos pais e das mães foi construída levando-se 
em consideração a idade do participante. Por exemplo, para os participantes de maior idade 
(52–63 anos), a mediana de anos de estudo dos pais e mães utilizada na criação da variável 
PS foi de quatro anos, enquanto para os mais novos (22–31 anos) foi de 11 anos. A PS da 
infância foi então definida em: 1) baixa, quando a escolaridade dos pais foi menor ou igual 
à mediana e 2) alta, nas ocasiões em que a escolaridade dos pais foi maior que a mediana. 
Foram utilizadas ambas as escolaridades da mãe e do pai dos participantes, incluídas 
separadamente nas estatísticas.

As demais variáveis econômicas e sociodemográficas (sexo, idade e escolaridade atual do 
participante) foram empregadas neste estudo para ajuste das análises, tendo sido igualmente 
coletadas por meio de questionário aplicado aos respondentes. O sexo do participante foi 
registrado como masculino ou feminino. A idade foi calculada a partir da diferença entre a 
data de nascimento e aquela de realização da entrevista, sendo categorizada posteriormente 
em grupos de 10 anos. A escolaridade do participante foi registrada em anos completos de 
estudo com sucesso, sendo posteriormente dividida em quatro categorias (0 a 4; 5 a 8; 9 a 
11; e 12 ou mais anos de estudo).

Tabela 1. Mediana de anos de estudo dos pais, mães e dos próprios participantes de acordo com a 
idade do participante. Florianópolis, SC, 2012.

Idade entrevistado
Escolaridade do entrevistado Escolaridade pai Escolaridade mãe

(anos de estudo e p25–p75) (anos de estudo e p25–p75) (anos de estudo e p25–p75)

22–31 anos 11 (11–15) 11 (5–15) 11 (5–14)

32–41 anos 11 (10–16) 8 (4–13) 8 (4–11)

42–51 anos 11 (8–15) 4 (4–11) 4,5 (4–11)

52–63 anos 11 (7–15) 4 (4–11) 4 (4–11)
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Os desfechos foram o IMC e a CC avaliados como variáveis contínuas, e as prevalências de obesidade 
geral e abdominal. A obesidade geral foi definida utilizando-se os valores de peso e estatura. Para 
a obesidade abdominal, utilizaram-se os valores da CC. Os dados de peso corporal e CC foram 
coletados na linha de base e no primeiro seguimento e o valor da estatura apenas na linha de 
base. Para o presente estudo, foram utilizados os dados de peso corporal e CC de 2012 e dados de 
estatura coletados em 2009. A aferição do peso corporal foi realizada por meio de uma balança 
digital (marca GAMA Italy Professional, modelo HCM 5110M, com resolução de 100 gramas 
e capacidade de 150 kg, calibrada antes do início da pesquisa) com os entrevistados descalços 
e vestindo roupas leves, conforme procedimento padrão descrito na literatura25. A estatura foi 
aferida por meio de estadiômetro portátil, com capacidade máxima de 200 cm e graduação de 1 
mm, seguindo procedimento padrão para a sua determinação15. Por sua vez, a CC foi aferida com 
uma fita antropométrica inextensível (marca Sanny, capacidade máxima 200 cm e graduação de 
1 mm) com o indivíduo em posição ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita do tronco 
abaixo da última costela. Para indivíduos sem cintura visível, foi medido o perímetro no ponto 
médio entre a crista ilíaca e a última costela. A leitura da medida foi realizada no momento da 
expiração15. Foram excluídos os indivíduos impossibilitados de permanecer em pé, as gestantes 
e as que tiveram filhos nos seis meses anteriores à pesquisa.

O diagnóstico nutricional de obesidade geral foi definido de acordo com o critério da 
Organização Mundial de Saúde25 para valores de IMC ≥ 30 kg/m2, sendo utilizado o mesmo 
ponto de corte para ambos os sexos. A obesidade abdominal foi definida de acordo com o 
sexo, segundo os valores da CC, classificada de acordo com os pontos de corte: obesidade 
nos homens ≥ 102 cm e obesidade nas mulheres: ≥ 88 cm25.

As análises foram realizadas no programa estatístico Stata, versão 13.0. O IMC e a CC estão 
descritos por médias e desvios padrão e a obesidade geral e abdominal foram apresentadas 
por percentuais e respectivos intervalos de confiança de 95%. A análise multivariável dos 
dados foi feita por meio de regressão linear e logística e os resultados considerados com 
significância estatística quando apresentaram valor de p < 0,05. No total, foram construídos 
três modelos: o primeiro com a análise bruta da relação entre PS da infância e marcadores 
de obesidade na vida adulta; o segundo, ajustado para idade do participante; e o terceiro 
incluindo, além da idade, a escolaridade atual no ajuste. Foram realizadas análises de interação 
com a variável sexo como possível modificadora de efeito nas associações (quando p < 0,05). 
Posteriormente, em todas as análises, os dados foram estratificados de acordo com o sexo. 
Todas as estimativas foram ajustadas para os pesos amostrais, considerando-se o efeito 
de delineamento da amostra (2009) e a probabilidade de localização dos participantes no 
seguimento da coorte (2012).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Parecer 351/08 e 1772/11) e todos os participantes assinaram 
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

No ano de 2012, 1.222 pessoas com idades entre 22 e 63 anos foram avaliadas no primeiro seguimento 
da coorte (71,1% da linha de base), sendo 57,3% da amostra composta por mulheres. Além disso, 
a mediana da escolaridade atual foi de 11 anos (p25–p75 = 9–15). Ao fazer a comparação dos 
participantes da linha de base do estudo com os do primeiro seguimento da coorte, verificou-se 
uma perda maior de homens e de indivíduos mais jovens, mas não foram encontradas diferenças 
nas duas amostras em relação à escolaridade e estado nutricional (Tabela 2).

A média de IMC e CC, assim como a prevalência de obesidade geral e abdominal em homens 
e mulheres são apresentadas na Tabela 3. Diferenças na amostra de acordo com a prevalência 
de obesidade geral e abdominal foram observadas em relação à idade e escolaridade atual, 
sendo os maiores percentuais de obesos detectados nas categorias de maior idade e menos 
anos de estudo (Tabela 3).
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Termos de interação com a variável sexo foram verificados nas associações de IMC, CC, 
obesidade geral e abdominal com a escolaridade paterna e IMC, CC e obesidade abdominal com 
a variável escolaridade materna, sendo, portanto, os resultados apresentados separadamente 
para homens e mulheres.

Na Tabela 4, observa-se que os valores de IMC e CC foram maiores entre os homens de 
maior PS e entre as mulheres de menor PS. Após ajuste para idade, os valores de IMC entre 
mulheres foram cerca de 1,6 kg/m2 (IC95% -2,7– -0,5) menores e as médias de CC foram 

Tabela 2. Comparação das características dos participantes na linha de base e no primeiro seguimento 
da coorte EpiFloripa Adultos, estratificada por sexo. Florianópolis, SC, Brasil.

Variável

Homens Mulheres

Linha de base 
(2009)

Primeiro  
seguimento*  

(2012)

Linha de base 
(2009)

Primeiro segui-
mento  
(2012)

n = 761 n = 522 n = 959 n = 700
% % % %

Idade (anos)
20–29 34,2 28,9* 29,2 25,3*
30–39 22,6 22,2 22,9 23,0
40–49 23,8 26,1 26,8 29,9
50 ou mais 19,4 22,8 21,1 21,9

Escolaridade (anos)
0–4 9,1 8,3 9,3 9,3
5–8 14,3 12,9 15,1 15,3
9–11 34,7 34,4 31,8 30,8
12 ou mais 41,9 44,4 43,7 44,6

Estado nutricional (IMC)
Baixo peso 1,1 1,0 2,8 3,0
Eutrofia 46,1 45,1 53,4 51,6
Sobrepeso 37,5 38,4 27,0 26,6
Obesidade 15,3 15,5 16,8 18,8

IMC: índice de massa corporal
* p < 0,05 na comparação entre os localizados e não localizados.

Tabela 3. Distribuição da amostra segundo a média de índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC) e prevalência de 
obesidade geral e abdominal segundo características dos participantes. Florianópolis, SC, 2012.

Variável  
exposição (N)

Mulheres (n = 700) Homens (n = 522)

IMC CC Obesidade geral
Obesidade 
abdominal

IMC CC Obesidade geral
Obesidade 
abdominal

Média (DP) Média (DP) % (IC95%) % (IC95%) Média (DP) Média (DP) % (IC95%) % (IC95%)
Total 26,4 (5,2) 83,3 (13,4) 21,2 (18,2–24,5) 29,7 (26,3–33,3) 26,6 (4,2) 92,3 (12,6) 19,3 (16,0–23,1) 18,8 (15,6–22,5)

Escolaridade pai
Baixa (n = 598) 26,7 (5,2) 83,8 (13,8) 23,3 (19,0–28,2) 32,0 (27,2–37,2) 26,2 (4,4) 90,3 (12,3) 17,7 (13,2–23,2) 16,9 (12,6–22,2)
Alta (n = 428) 25,3 (4,7) 80,5 (11,9) 12,8 (9,0–18,0) 19,5 (14,8–25,2) 27,0 (4,0) 95,0 (12,8) 21,7 (16,2–28,3) 21,5 (16,1–28,0)

Escolaridade mãe
Baixa (n = 605) 26,8 (5,3) 83,2 (13,0) 23,0 (18,8–27,9) 31,1 (26,3–36,2) 26,2 (4,4) 90,3 (12,5) 17,9 (13,5–23,4) 14,6 (10,6–19,7)
Alta (n = 466) 25,5 (4,7) 81,8 (12,9) 16,3 (12,0–21,6) 24,3 (19,3–30,1) 26,8 (4,2) 94,0 (13,1) 19,3 (14,3–25,4) 21,7 (16,5–27,9)

Idade participante 
(anos)

22 a 31 (n = 293) 24,2 (4,7) 76,3 (9,9) 10,9 (6,7–17,5) 13,0 (8,4–19,6) 25,5 (4,2) 86,9 (11,3) 15,4 (10,0–23,1) 10,5 (6,1–17,3)
32 a 41(n = 279) 26,5 (5,6) 82,2 (13,9) 23,2 (16,9–31,0) 26,2 (19,7–33,9) 26,9 (4,8) 91,9 (13,2) 19,5 (13,1–27,9) 16,9 (11,1–24,9)
42 a 51 (n = 328) 26,7 (4,6) 84,6 (13,0) 21,3 (16,0–27,8) 31,9 (25,9–39,0) 26,9 (3,9) 93,3 (9,4) 19,1 (13,0–27,0) 19,0 (13,0–27,0)
52 a 63 (n = 321) 27,7 (5,1) 88,2 (13,4) 27,0 (20,9–34,0) 43,3 (36,2–50,7) 27,0 (3,9) 96,6 (13,9) 23,2 (16,5–31,5) 26,7 (19,8–35,0)

Escolaridade atual 
(anos)

0 a 4 (n = 108) 28,5 (5,3) 89,1 (11,8) 35,9 (24,9–48,7) 50,0 (37,7–62,3) 26,5 (4,8) 94,1 (15,8) 25,6 (14,0–42,2) 22,5 (11,8–38,7)
5 a 8 (n = 174) 27,8 (5,7) 86,6 (14,8) 32,0 (23,5–41,9) 37,2 (28,3–47,2) 26,5 (4,2) 90,5 (11,5) 20,6 (12,2–32,7) 17,5 (9,8–29,2)
9 a 11 (n = 394) 26,5 (4,9) 84,6 (14,2) 20,6 (15,4–26,9) 32,5 (26,4–39,3) 26,6 (4,3) 91,8 (12,4) 16,7 (11,7–23,1) 15,5 (10,8–21,7)
12 ou mais 
(n = 543)

25,5 (4,9) 79,9 (11,6) 14,5 (10,9–19,2) 20,7 (16,5–25,8) 26,6 (4,2) 92,7 (12,3) 20,0 (15,1–25,9) 20,0 (15,2–25,8)
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cerca de 4,4 cm menores (IC95% -6,9– -1,9) nas filhas de pais com mais anos de estudo. 
No sexo masculino, a associação teve sentido inverso, em que a CC foi aproximadamente 
4 cm maior (IC95% 1,1–6,6) nos indivíduos cujos pais estavam na categoria de maior 
escolaridade. No terceiro modelo de regressão, que incluiu a variável escolaridade atual, 
o IMC foi 1,2 kg/m2 (IC95% -2,3– -0,04) e a CC 2,8 cm (IC95% -5,3– -0,2) menor nas 
mulheres e a CC dos homens se manteve aproximadamente 4 cm maior (IC95% 1,0–6,8) 
nas categorias de pais com maior escolaridade.

Os resultados de regressão logística (Tabela 5) mostram o mesmo padrão de associação. 
Entre as mulheres, maior PS foi fator de proteção para obesidade. Nos modelos ajustados 
para idade, a maior escolaridade do pai foi associada com menores chances de obesidade 
geral (OR = 0,51; IC95% 0,29–0,88) e abdominal (OR = 0,48; IC95% 0,30–0,76). Ao incluir a 
escolaridade atual no modelo, essa diferença se manteve apenas para obesidade abdominal 
(OR = 0,56; IC95% 0,34–0,90). No sexo masculino, maior PS aumentou a chance de obesidade 
geral e abdominal, mas as diferenças entre os grupos não tiveram significância estatística.

Tabela 4. Coeficiente bruto e ajustado do índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC) da amostra segundo a escolaridade 
dos pais e mães dos participantes, estratificados por sexo. Florianópolis, SC, 2012.

Variável exposição
IMC CC

Coeficiente bruto 
(IC95%)

Coeficiente 
ajustado (IC95%)a

Coeficiente 
ajustado (IC95%)b

Coeficiente bruto 
(IC95%)

Coeficiente 
ajustado (IC95%)a

Coeficiente 
ajustado (IC95%)b

Mulheres
Escolaridade pai p = 0,019 p = 0,004 p = 0,043 p = 0,013 p = 0,001 p = 0,033
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta -1,3 (-2,4– -0,2) -1,6 (-2,7– -0,5) -1,2 (-2,3– -0,04) -3,5 (-6,2– -0,7) -4,4 (-6,9– -1,9) -2,8 (-5,3– -0,2)
Escolaridade mãe p = 0.012 p = 0,001 p = 0,032 p = 0.304 p = 0,039 p = 0,729
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta -1,3 (-2,4– -0,3) -1,7 (-2,6– -0,7) -1,1 (-2,1– -0,1) -1,4 (-4,0–1,3) -2,5 (-4,8– -0,1) -0,4 (-2,7–1,9)

Homens
Escolaridade pai p = 0,066 p = 0,140 p = 0,100 p = 0,002 p = 0,007 p = 0,009
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 0,8 (-0,05–1,7) 0,6 (-0,2–1,5) 0,7 (-0,1–1,5) 4,7 (1,8–7,6) 3,9 (1,1–6,6) 3,9 (1,0–6,8)
Escolaridade mãe p = 0.111 p = 0,283 p = 0,340 p = 0.011 p = 0,075 p = 0,092
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 0,6 (-0,1–1,4) 0,4 (-0,3–1,2) 0,4 (-0,4–1,2) 3,6 (0,8–6,3) 2,4 (-0,2–5,1) 2,4 (-0,4–5,3)

Ref.: referência
a Ajustado para faixa etária.
b Ajustado para faixa etária e escolaridade atual do respondente.

Tabela 5. Razão de odds (RO) bruta e ajustada de obesidade geral e abdominal da amostra segundo a escolaridade dos pais e mães dos 
participantes, estratificados por sexo. Florianópolis, SC, 2012.

Variável exposição
Obesidade geral Obesidade abdominal

RO bruta  
(IC95%)

RO ajustada  
(IC95%)a

RO ajustada  
(IC95%)b

RO bruta  
(IC95%)

RO ajustada  
(IC95%)a

RO ajustada  
(IC95%)b

Mulheres
Escolaridade pai p = 0,032 p = 0,016 p = 0,086 p = 0,017 p = 0,002 p = 0,018
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 0,56 (0,33–0,95) 0,51 (0,29–0,88) 0,61 (0,35–1,07) 0,55 (0,34–0,89) 0,48 (0,30–0,76) 0,56 (0,34–0,90)
Escolaridade mãe p = 0,089 p = 0,038 p = 0,317 p = 0,412 p = 0,024 p = 0,308
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 0,66 (0,41–1,07) 0,60 (0,37–0,97) 0,78 (0,48–1,27) 0,80 (0,48–1,36) 0,61 (0,40–0,94) 0,79 (0,51–1,24)

Homens
Escolaridade pai p = 0,454 p = 0,466 p = 0,505 p = 0.310 p = 0,433 p = 0,443
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 1,23 (0,71–2,13) 1,22 (0,70–2,12) 1,23 (0,66–2,27) 1,33 (0,76–2,35) 1,26 (0,70–2,30) 1,28 (0,68–2,41)
Escolaridade mãe p = 0,818 p = 0,906 p = 0,938 p = 0.064 p = 0,122 p = 0,161
Baixa Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Alta 1,06 (0,66–1,70) 1,03 (0,64–1,66) 0,98 (0,53–1,79) 1,64 (0,97–2,77) 1,54 (0,89–2,65) 1,54 (0,84–2,84)

Ref.: referência
a Ajustado para faixa etária.
b Ajustado para faixa etária e escolaridade atual do respondente.
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DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram diferenças entre os sexos. Mulheres com menor PS na 
infância tiveram maiores médias de IMC e CC, enquanto nos homens a associação foi oposta, 
para os quais foram encontrados maiores valores de CC naqueles com maior PS na infância. 
Ao analisar os desfechos obesidade geral e abdominal, os resultados mantiveram o mesmo 
padrão de associação; no entanto, apenas para obesidade abdominal entre as mulheres foi 
observada significância estatística após ajuste para escolaridade da vida adulta.

Entre as mulheres, os resultados são consistentes com a maior parte dos trabalhos sobre o 
tema, independentemente do local de realização do estudo e do critério utilizado para definir a 
PS da infância1,7,8. Quanto aos homens, a literatura ainda aponta resultados controversos nessa 
associação. Alguns estudos encontram menores valores de IMC ou CC nos indivíduos com maior 
PS na infância, outros mostram associação nula, enquanto outros mostram resultados similares 
aos da presente pesquisa, na qual as medidas analisadas são maiores em indivíduos de maior 
PS na infância8,21. Destaca-se que a maior parte dos estudos que encontram associação direta 
foi realizada em países de renda média, como Brasil e China, o que parece mostrar diferença no 
padrão de associação conforme a renda do país de residência1,7,12. Ainda na presente pesquisa, ao 
se analisar o desfecho obesidade geral e abdominal, não foram encontradas quaisquer associações 
no sexo masculino, o que corrobora outros estudos que sugerem associações com obesidade 
entre mulheres, mas não em homens14,20. No entanto, ao considerar que a média de CC foi de 
cerca de 4 cm maior nos filhos de pais de maior escolaridade, a PS parece não afetar as categorias 
extremas, mas tem efeito sobre a média de CC. Diversos estudos, inclusive a presente pesquisa, 
podem não encontrar associação ao analisar a obesidade em função do tratamento estatístico 
(categorização ou transformação, por exemplo) dado às variáveis da análise.

Diferentes correntes teóricas associam a PS da infância com a obesidade na vida adulta. 
Uma delas baseia-se no fato de que a infância é um período crítico de desenvolvimento, em 
que piores condições socioeconômicas podem acarretar alterações fisiológicas em longo 
prazo4,18. Nesse sentido, estudos indicam que a exposição a condições adversas durante 
a infância, como infecções frequentes e menor ingestão energética e proteica, promove 
uma série de mecanismos que poupam a energia recebida e geram estresse, promovendo 
aumento crônico dos níveis de cortisol, aumento da atividade inflamatória e alterações do 
metabolismo, com consequências para toda a vida16,24.

Outra teoria postula que o ambiente em que se vive no começo da vida promoverá ou não 
melhores oportunidades e estilos de vida. Crianças com baixa condição socioeconômica 
apresentam menos oportunidades de prática de esportes e têm menos acesso a locais para 
prática de atividade física, além de serem menos participativas nas atividades físicas dentro 
das escolas. Essa relação com o aumento excessivo de peso na vida adulta vem do fato de 
que, além de a prática regular de exercício quando criança contribuir com menor peso, 
indivíduos sedentários tendem a manter tal hábito. Indivíduos cujo histórico familiar é de 
melhor PS são os que mais praticam atividade física17,18. Outro fator relacionado à infância se 
refere à alimentação nessa fase da vida, o que pode influenciar escolhas alimentares futuras 
e o próprio peso corporal. Estudos demonstram que o consumo alimentar de uma dieta com 
mais vegetais na vida adulta está relacionado com melhor PS da infância10,18.

Na presente pesquisa, foram encontradas diferenças entre os sexos na magnitude e direção de 
associação da PS na infância com a obesidade. Esse fato pode ser explicado pela implicação 
que a desvantagem socioeconômica tem sobre o peso corporal, com efeito mais forte entre as 
mulheres19, o que inclui a diferença de padrões físicos impostos aos homens e às mulheres13. 
É possível supor que existem demandas culturais específicas, pelas quais o excesso de peso 
corporal é revestido de conotação negativa especialmente entre as mulheres. Tais demandas 
podem atingir principalmente as mulheres de melhor PS e que dispõem de mais recursos 
para o cuidado da aparência corporal13. Além disso, homens fazem menos controle do peso, 
e potencialmente acabam menos influenciados por questões relacionadas ao controle dos 
pais sobre hábitos saudáveis na infância, que inclui o seguimento de uma dieta balanceada10.
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Outra questão a ser discutida é a transição nutricional que o Brasil atravessa no momento. 
Em países de renda elevada, homens e mulheres de menor PS são mais obesos, enquanto nos 
países de média e baixa renda ocorre o oposto. No Brasil, os dados de inquéritos nacionais 
realizados desde a década de 1970 até 2008–2009 mostram que a obesidade nos homens 
sempre se manteve mais prevalente entre aqueles de maior PS11. Nas mulheres, o perfil de 
obesidade vem se alterando, aumentando nos últimos anos entre aquelas de menor PS e 
atingindo atualmente prevalências similares11, o que também corrobora essa diferença entre 
os sexos na associação da obesidade com a PS.

Grande parte dos estudos sobre essa temática analisam somente as características 
socioeconômicas do pai como forma de medição da PS da infância, sendo a profissão a 
variável mais comum. O uso apenas de características paternas pode ser uma limitação, 
visto que outros aspectos do ambiente na infância não são analisados e poderiam também 
explicar essa associação19. O presente estudo, apesar de analisar apenas a escolaridade como 
variável de PS, utilizou ambas as escolaridades dos pais e mães dos indivíduos, visto que 
suas influências em aspectos de saúde dos filhos podem ser distintas. A escolaridade do 
pai está mais relacionada à renda familiar e com a aquisição de bens e produtos, enquanto 
a da mãe tende a ter mais influência na educação e, consequentemente, nos hábitos de 
vida dos filhos5. Na presente pesquisa, as associações variaram em magnitude ao utilizar 
a escolaridade do pai e da mãe como exposição, não sendo possível distinguir qual delas 
exerce maior efeito sobre os desfechos, apesar de a escolaridade do pai mostrar ter mais 
efeito sobre a CC.

O desenho transversal com informações sobre a escolaridade dos pais referidas pelos 
próprios participantes é uma limitação do estudo. Apesar de possível perda de precisão, 
essas informações são relativamente estáveis ao longo do tempo e os resultados encontrados 
são menos afetados pelo viés de memória. Adicionalmente, outros estudos também têm 
utilizado informações socioeconômicas da família com base em relatos na vida adulta, e 
apresentaram resultados consistentes com o de pesquisas que coletaram esses dados sob 
uma perspectiva longitudinal8. Outra limitação do presente estudo se refere à ausência de 
dados que poderiam ser utilizados nas análises ajustadas da pesquisa, referentes à infância 
dos entrevistados, como renda familiar no nascimento e paridade.

Como pontos fortes, o estudo contemplou, em sua linha de base, amostra representativa de 
adultos de Florianópolis, que teve uma alta taxa de resposta, e incluiu os pesos amostrais com 
a probabilidade de localização em 2012 para reduzir a possibilidade de viés de seguimento. 
Destaca-se que não houve diferenças entre as duas amostras quanto à escolaridade dos 
participantes do estudo. Além disso, são poucos os trabalhos com essa temática realizados 
em países de renda média e baixa, incluindo o Brasil.

Em conclusão, a PS dos pais na infância tem influência sobre IMC, CC e diagnóstico de obesidade 
em adultos, indicando que políticas públicas com foco na infância podem ser utilizadas na 
prevenção da obesidade também em adultos. Estudos acerca da efetividade de políticas 
mostram que é necessário o desenvolvimento de intervenções que possam ser incorporadas 
nas práticas de saúde existentes e que se mantenham em longo prazo, sendo mais efetivas 
que ações específicas e desenvolvidas durante um curto período2. Além disso, os resultados 
dessa pesquisa indicam que ações voltadas aos grupos populacionais que desde a infância 
estão mais propensos à obesidade devem considerar diferenças relacionadas ao sexo. A maior 
parte das políticas atuais são desenvolvidas para grupos de menor posição socioeconômica, e 
especialmente para mulheres2. Políticas públicas podem focar os meninos de maior e meninas 
de menor PS, que são os grupos mais propensos à obesidade na vida adulta.
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