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RESUMO 

SILVA, Fernanda Maria Oliveira da, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 

2018. Fatores ambientais e individuais associados à obesidade em população adulta do 

município de Viçosa - MG. Orientadora: Milene Cristine Pessoa. Coorientadoras: Andréia 

Queiroz Ribeiro e Giana Zarbato Longo. 

A obesidade é uma doença complexa e multifatorial, resultando da interação de genes, fatores 

ambientais, psicossociais e de estilos de vida. Sua complexa etiologia demanda elaborada 

estratégia de saúde pública, uma vez que somente as características individuais não são 

capazes de elucidar a expansão de sua prevalência em nível populacional. Estudos sugerem 

que características do contexto ambiental em que as pessoas estão inseridas podem dificultar 

ou favorecer o ganho de peso, no entanto a maioria foi realizada em países desenvolvidos.  

Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre as variáveis ambientais e 

individuais e a obesidade em população adulta do município de Viçosa – MG. Trata-se de um 

estudo epidemiológico transversal analítico. Dados individuais, previamente coletados por 

estudo de base populacional, juntamente com dados ambientais coletados na cidade foram 

georreferenciados a partir dos endereços. A amostra incluiu 965 indivíduos adultos na faixa 

etária de 20 a 59 anos, de ambos os sexos, residentes na zona urbana. A variável desfecho foi 

a obesidade, definida por índice de massa corporal (IMC≥30 kg/m2). Os dados individuais 

foram coletados por meio de questionários e contemplaram características sociodemográficas, 

antropométricas, comportamentais e de percepção de saúde. Os dados ambientais, coletados 

de forma objetiva, contemplaram os estabelecimentos de prática de atividade física e de venda 

de gêneros alimentícios. Obtiveram-se ainda dados de área, população e renda média mensal 

dos setores censitários disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) e sobre criminalidade por meio da Secretaria de Estado de Defesa Social de Minas 

Gerais. Os estabelecimentos de venda de alimentos e locais para a prática de atividade física 

foram avaliados pela medida de densidade de estabelecimentos por setor censitário. O 

ambiente alimentar foi classificado em quatro categorias: supermercados e estabelecimentos 

com predominância de alimentos saudáveis, não saudáveis e mistos. Os locais para a prática 

de atividade física foram categorizados em públicos e privados. Para caracterização do 

ambiente social utilizou-se a renda per capita (razão entre o total do rendimento nominal 

mensal dos domicílios particulares permanentes e população residente em domicílios 

particulares permanentes), categorizada em tercis e a taxa de criminalidade (total de 

homicídios, estupro, sequestro, roubos, furtos/1000 habitantes), avaliada de forma contínua. 

Realizou-se análise de regressão logística binária pelo modelo de equações de estimativa 
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generalizadas (GEE). Na análise múltipla, verificou-se associação inversa e independente 

entre a densidade dos locais públicos e privados para a prática de atividade física (OR=0,95, 

IC: 0,92-0,99; OR=0,98, IC: 0,97-0,99) e obesidade. Em todos os modelos o tercil mais alto 

de renda per capita associou-se inversa e independentemente à obesidade (OR=0,41, IC: 0,25-

0,67; OR=0,45, IC: 0,25-0,81; OR= 0,43, IC: 0,27-0,66; OR=0,44, IC: 0,28-0,70; OR=0,59, 

IC: 0,38-0,93, respectivamente). As variáveis individuais: idade, tempo de tela e ser ex-

fumante associaram-se diretamente a obesidade enquanto autorrelato de saúde positivo 

associou-se a menores chances de obesidade (p≤ 0,05). As variáveis do ambiente alimentar e 

as taxas de criminalidade não foram independentemente associadas à obesidade. Tais achados 

demonstram que a renda e disponibilidade de estruturas públicas e privadas para prática de 

atividade física, associadas a algumas características individuais podem direcionar políticas 

públicas para diminuição da prevalência de obesidade no município. 
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ABSTRACT 

SILVA, Fernanda Maria Oliveira da, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 2018. 

Environmental and individual factors associated with obesity in adult population of city 

of Viçosa - MG. Advisor: Milene Cristine Pessoa. Co-advisors: Andréia Queiroz Ribeiro and 

Giana Zarbato Longo. 

 

Obesity is a complex and multifactorial disease, resulting from the interaction of genes, 

environmental, psychosocial and lifestyle factors. Its complex etiology demands elaborate 

public health strategy, since only the individual characteristics are not able to elucidate the 

expansion of its prevalence at the population level. Studies suggest that characteristics of the 

environmental context in which people are inserted may hinder or favor weight gain, however 

the majority were carried out in developed countries. Thus, the present study aimed to analyze 

the relationship between environmental and individual variables and obesity in adult 

population in the city of Viçosa - MG. This is an analytical cross-sectional epidemiological 

study. Individual data, previously collected by a population-based study, along with 

environmental data collected in the city were georeferenced from the addresses. The sample 

included 965 adult individuals aged between 20 and 59 years, of both sexes, living in the 

urban area. The outcome variable was obesity, defined by body mass index (BMI ≥30 kg / 

m2). The individual data were collected through questionnaires and contemplated 

sociodemographic, anthropometric, behavioral and health perception characteristics. The 

environmental data, objectively collected, included physical activity practices and sale of 

foodstuffs. Data on the area, population and average monthly income of the census tracts 

provided by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) and on crime through 

the State Department of Social Defense of Minas Gerais were also obtained. Food 

establishments and places to practice physical activity were evaluated by the density measure 

of establishments by census tract. The food environment was classified into four categories: 

supermarkets and establishments with a predominance of healthy, unhealthy and mixed foods. 

The places for the practice of physical activity were categorized in public and private. In order 

to characterize the social environment, per capita income was used (ratio of total monthly 

nominal income of permanent private households to permanent residents), categorized in 

tertiles and the crime rate (total homicides, rape, kidnapping , robberies, thefts / 1000 

inhabitants), evaluated continuously. A binary logistic regression analysis was performed 

using the generalized estimation equation (GEE) model. In the multiple analysis, there was an 

inverse and independent association between the density of the public and private places for 

the practice of physical activity (OR = 0,95, IC: 0,92-0,99, OR = 0,98, IC: 0,97-0,99) and 



xiii 
 

obesity. In all models, the highest tertile of income per capita was inversely and 

independently associated with obesity (OR = 0,41, CI: 0,25-0,67, OR = 0,45, CI: 0,25-0,81, 

OR = 0,43, CI: 0,27-0,66, OR = 0,44, CI: 0,28-0,70, OR = 0,59, CI: 0,38-0,93 , respectively). 

Individual variables: age, screen time and being an ex-smoker were directly associated with 

obesity, while self-reported positive health was associated with lower odds of obesity 

(p≤0,05). The variables of the food environment and crime rates were not independently 

associated with obesity. These findings demonstrate that the income and availability of public 

and private structures for the practice of physical activity, associated to some individual 

characteristics can direct public policies to decrease the prevalence of obesity in the 

municipality. 
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1. INTRODUÇÃO 

O Brasil passou por um intenso processo de urbanização, transição epidemiológica e 

nutricional que influenciaram na modificação do desenho urbano das cidades, características 

sociais e hábitos de vida da população (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).  

O processo de urbanização e transição nutricional acarretou a expansão da cadeia de 

alimentos industrializados pela indústria alimentícia e do forte apelo de marketing atrelado a 

ela, propiciando o aumento do consumo de alimentos ricos em gordura saturada, açúcar e sal 

em detrimento do consumo de frutas, vegetais, grãos, cereais e legumes (IBGE, 2010).  

Somou-se a isso o desenvolvimento tecnológico que teve impacto na diminuição no nível de 

atividade física das pessoas. Essas mudanças contribuíram para um balanço energético 

positivo e consequentemente para maiores prevalências de obesidade na população brasileira 

(OPAS, 2007).   

A obesidade possui etiologia complexa e multifatorial, resultando da interação de 

genes, fatores ambientais, psicossociais e de estilos de vida e constitui-se atualmente, como 

um dos principais fatores de risco para outras doenças crônicas (doença arterial coronariana, 

diabetes, osteoporose, infarto e alguns tipos de câncer) (WHO, 2016)  trazendo assim alto 

impacto sobre os sistemas de saúde e resultando no aumento da morbidade e mortalidade em 

vários países (DIELEMAN et al., 2017). 

 Dados da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2016)  apontam que a prevalência 

global de obesidade em 2014 foi de 13% (650 milhões) nos adultos. No Brasil, os dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2015) mostraram prevalência de obesidade em indivíduos 

acima de 18 anos de 20,8%. De acordo com o estudo de carga global de doenças, o sobrepeso 

e a obesidade contribuiram com 4 milhões de mortes em 2015, sendo que as doenças 

cardiovasculares foram as principais causas de morte (41%) relacionadas a obesidade. Além 

disso, o diabetes foi responsável por 0,6 milhões de mortes (14%), dos quais 9,5 % das mortes 

em pessoas obesas (IHME, 2017) 

A complexa etiologia da obesidade demanda elaborada estratégia de saúde pública 

para seu enfrentamento. Dentro dessa perspectiva o Brasil tem adotado ações e políticas de 

combate às doenças crônicas, destacando-se o Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (2011-2022) que incluem ações 

multissetoriais de impacto nos principais fatores de risco relacionados a essas doenças, entre 

eles a obesidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  
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As políticas adotadas no Brasil reforçam a tendência mundial de buscar atuar não 

somente nas características individuais e comportamentais dos indivíduos, com foco na 

mudança de hábitos alimentares e aumento da prática de atividade física; mas também nos 

fatores ambientais que podem interferir em seu estado nutricional. Assim intervenções de 

caráter múltiplo podem ser mais efetivas, uma vez que ações de cunho individual tem impacto 

limitado (MICHAEL et al., 2014). 

Swinburn, Egger, Razza (1999) foram os pioneiros na análise da influência dos fatores 

ambientais sobre a obesidade, propondo um modelo teórico na década de 90 que englobou o 

componente ambiental como um dos fatores preponderantes na adoção de hábitos de vida 

saudáveis tanto em relação à alimentação, quanto para a prática de atividade física e, por 

conseguinte na moderação do ganho de peso. Segundo esses autores, ambientes que oferecem 

poucas opções e diversidade de estabelecimentos de vendas de alimentos ou são escassos em 

oportunidades e estruturas que favoreçam o deslocamento e a prática de atividade física, 

configuram-se como “ambientes obesogênicos” (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999). 

A partir disso, as pesquisas com enfoque na relação do ambiente frente à adoção de 

hábitos alimentares saudáveis, prática de atividade física e prevalência de doenças crônicas, 

tem ganhado destaque no cenário nacional e internacional. Esses estudos dão enfoque à 

influência de fatores como a disponibilidade e acesso a estabelecimentos de vendas de 

gêneros alimentícios (mercearias, supermercados, fast-foods, lojas de conveniência, 

restaurantes) (HUTCHINSON et al., 2012; LI; WEN; HENRY, 2014; MENDES et al., 2013; 

MICHIMI; WIMBERLY, 2015; MATOZINHOS et al., 2015a)  sobre o consumo de gêneros 

alimentícios saudáveis e o estado nutricional (EISENBERG; VANDERBOM; 

VASUDEVAN, 2017; YING; NING; XIN, 2015). Outro aspecto abordado é o papel que a 

disponibilidade de facilidades recreacionais e de prática de atividade física exerce nos níveis 

de atividade física, assim como o impacto que elementos de infraestrutura e estética de ruas 

podem ter no deslocamento a pé e no incremento da prática de atividade física (CREATORE 

et al., 2016; MERTENS et al., 2016). 

Além das abordagens mencionadas, existem pesquisas com enfoque no papel que o 

ambiente social, incluindo composição racial, etnia, nível socioeconômico, segurança e taxas 

de criminalidade poderiam ter sobre a prevalência de obesidade (BENNETT et al., 2007; 

HILL et al., 2012; LI; WEN; HENRY, 2014; TUNG et al., 2016). 

Apesar do interesse por estudos relativos a ambiente e saúde ter aumentado nos 

últimos anos no Brasil, ainda existem poucos trabalhos que investigaram influência de fatores 

ambientais sobre a prevalência da doença em cidades de médio porte, como Viçosa – MG. 
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Dessa forma, compreender o papel dos fatores ambientais associados à obesidade em uma 

cidade de médio porte é importante para a proposição de estratégias de planejamento urbano, 

bem como ações específicas para promoção da saúde e prevenção de doenças. 

 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

2.1. CONFLUÊNCIA DE FATORES INDIVIDUAIS E AMBIENTAIS 

RELACIONADOS À OBESIDADE. 

 

A maioria dos casos de obesidade é do tipo primária ou exógena, decorrente de um 

desequilíbrio entre ingestão alimentar e gasto calórico. A menor parte tem como causas as 

síndromes genéticas, tumores ou distúrbios endócrinos (ESCRIVÃO et al., 2000). Dessa 

forma, múltiplos fatores interagem para o ganho de peso, destacando-se os fatores biológicos 

(sexo e idade), componentes neuroendócrinos e predisposição genética; fatores iatrogênicos 

(uso de certo tipos de medicamentos); fatores comportamentais - notadamente os hábitos 

alimentares e de prática de atividade física- determinados por aspectos sociais, psicológicos e 

ambientais (SCHMIDHAUSER; EICHLER; BRÜGGER, 2009). 

No nível individual alguns dos fatores mais comumente relacionados à obesidade são: 

idade, sexo, nível socioeconômico, escolaridade, consumo alimentar, inatividade física e 

comportamento sedentário, consumo de álcool e tabagismo (ALVES et al., 2017; GIMENO et 

al., 2011; IBGE, 2010; PINHO et al., 2013; SAYON-OREA et al., 2011; SCHMIDHAUSER; 

EICHLER; BRÜGGER, 2009). 

A idade pode interferir no ganho de peso, já que com passar dos anos ocorre 

diminuição de massa magra havendo uma diminuição do gasto calórico basal e aumento do 

percentual de gordura corporal, além disso, a obesidade afeta mais as mulheres que homens 

(ALVES et al., 2017). Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2015) mostram que a 

prevalência de obesidade aumentou com a idade, chegando a 32,2% nas mulheres com idade 

entre 55 a 64 anos contra 23,0% nos homens.  

O sexo é um dos fatores que diferencia a distribuição da gordura corporal e o 

metabolismo de gordura, sendo que os homens são mais propensos ao acúmulo de gordura na 

região abdominal, associada a maiores riscos de comorbidades. Já as mulheres tendem a ter 

maiores acúmulos de gordura na região gluteofemoral, e apresentam maior percentual de 

gordura corporal total, influenciado pelo hormônio estrógeno (POWER; SCHULKIN, 2008). 

Os estudos têm apontado ainda que maiores níveis de escolaridade (ALVES; 

FAERSTEIN, 2016) e renda (GOMES et al., 2016; MATOZINHOS et al., 2015a; 
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RODRIGUES; SILVEIRA, 2015)  são associados com menores prevalências de obesidade. A 

escolaridade, por sua vez, pode favorecer o acesso a informações relacionadas à alimentação, 

atividade física e práticas de saúde. Além disso, está associada à renda, interferindo no acesso 

a uma alimentação de melhor qualidade e a melhores condições ambientais. 

No entanto, nos últimos anos, houve uma tendência de aumento dessa prevalência em 

todas as categorias de nível socioeconômico para ambos os sexos (LINHARES et al., 2012). 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (IBGE, 2010) evidenciaram que as prevalências 

de obesidade aumentaram com a renda no sexo masculino (5,5 a 17,1%). No sexo feminino, a 

relação da obesidade com a renda familiar foi curvilínea, sendo as maiores prevalências 

(18,1%) observadas nas classes intermediárias de renda (um a cinco salários mínimos). 

No que diz respeito aos fatores comportamentais relacionados à obesidade, verifica-se 

que o aumento do consumo de alimentos com alta densidade calórica, ricos em gordura 

saturada e açúcar pela população adulta (IBGE, 2010). Com isso, padrões de consumo 

alimentar considerados não saudáveis têm sido amplamente associados a ganho de peso e 

obesidade (GIMENO et al., 2011; JESSRI et al., 2017)  por favorecem o aumento da ingestão 

calórica e contribuírem para o desequilíbrio energético. 

Além da transição nutricional propiciada pelas mudanças de hábitos alimentares da 

população, soma-se o processo de desenvolvimento tecnológico, que propiciou o aumento do 

uso de transportes, eletrodomésticos e o uso crescente de computadores no trabalho e lazer. 

Essas mudanças contribuíram com o aumento de comportamentos sedentários e dificultaram o 

alcance dos níveis de atividade física diária recomendada (MIELKE, 2012; OPAS, 2007). 

Dados da pesquisa VIGITEL (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017) mostraram que 45,1% da 

população brasileira é insuficientemente ativa, sendo este percentual maior entre mulheres 

(54,5%) do que entre homens (34,1%). A prática de atividade física aumenta a taxa 

metabólica basal, tem efeito no aumento da massa muscular corporal, favorece o gasto 

energético e confere benefícios a saúde (MENDONÇA; ANJOS, 2004). 

Estudos recentes também apontam que fatores comportamentais como consumo 

regular de álcool e o hábito de fumar estão relacionados a maiores riscos relacionados á 

obesidade. O hábito de fumar está associado com obesidade abdominal, o que predispõe a 

maiores riscos de morbidade e mortalidade (GEBREMARIAM et al., 2017; PATEL et al., 

2017) e o consumo de álcool pode ter impacto sobre o ganho de peso e favorecer a obesidade 

abdominal, uma vez que quando consumido regularmente o etanol fornece um adicional 

calórico na dieta, além disso, interfere na diminuição do processo de oxidação lipídica 

(SAYON-OREA et al., 2011; TOLSTRUP et al., 2005). 
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Os fatores individuais interagem com os fatores relacionados ao ambiente exercendo 

influência conjunta sobre os estilos de vida da população. Assim, o conceito de ambiente 

físico insere-se no conceito de ambiente construído, incluindo características físicas naturais 

inerentes ou que foram modificadas pelo homem, abrangendo aspectos de desenho urbano 

(estética e infraestrutura de ruas), densidade populacional, uso misto do solo (disposição de 

construções como edifícios residenciais, comércios, estações de transporte) (NABIL; 

ELDAYEM, 2015) meios de transportes públicos, disponibilidade e proximidade de locais 

para prática de atividade física e estabelecimentos de venda de alimentos (EISENBERG; 

VANDERBOM; VASUDEVAN, 2017; GOMES et al., 2016; MERTENS et al., 2016). 

  A densidade populacional, o uso misto do solo e o nível de urbanização de uma 

determinada região podem influenciar o acesso/disponibilidade de estabelecimentos de venda 

de alimentos e locais para prática de atividade na vizinhança, podendo facilitar ou dificultar a 

adoção de hábitos de vida saudáveis (STORY et al., 2008).  

 O conceito de ambiente abarca ainda o ambiente social, o qual compreende as 

relações, grupos e processos sociais que existem entre indivíduos de uma determinada 

vizinhança. Sabe-se que nível de recursos materiais e sociais de uma vizinhança pode 

determinar características do ambiente físico e mediar hábitos e comportamentos individuais 

(SCHMIDHAUSER; EICHLER; BRÜGGER, 2009). 

  Além disso, a renda per capita, política de preços e os investimentos relacionados à 

indústria alimentícia e marketing de alimentos tem papel importante na disponibilidade e 

compra de alimentos. Soma-se a isso, o potencial impacto do ambiente tecnológico sobre 

características da indústria alimentícia, tais como o grau de processamento dos alimentos e 

ainda sobre os padrões de atividade física (LE; ENGLER-STRINGER; MUHAJARINE, 

2016; SCHMIDHAUSER; EICHLER; BRÜGGER, 2009). 

Por fim, a confluência dos fatores ambientais e familiares determinam hábitos e 

comportamentos individuais, podendo favorecer o ganho de peso (SCHMIDHAUSER; 

EICHLER; BRÜGGER, 2009).  
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2.2. AMBIENTE ALIMENTAR 

 

As dimensões do ambiente que influenciam diretamente os comportamentos e hábitos 

relacionados à alimentação e prática de atividade física compreendem o ambiente alimentar e 

os ambientes social e para a prática de atividade física (SCHMIDHAUSER; EICHLER; 

BRÜGGER, 2009).  

O ambiente alimentar é caracterizado pela disponibilidade e acessibilidade a 

estabelecimentos de venda de alimentos e outras fontes de alimentação e de gêneros 

alimentícios. A alimentação disponível no domicílio, ambiente de trabalho, lanchonetes de 

escolas, igrejas e instalações de saúde, compõem o que se denomina ambiente alimentar 

organizacional. Já o ambiente de consumo engloba a disponibilidade de opções de alimentos 

saudáveis, sua disposição nos locais, preços e promoções, sofrendo influência da mídia e 

propaganda de alimentos (GLANZ et al., 2005; STORY et al., 2008).  

O preço é dos fatores que mais interferem na escolha dos alimentos e locais com maior 

disponibilidade de alimentos saudáveis a menores preços podem favorecer seu consumo e ter 

impacto na prevalência de obesidade (LE; ENGLER-STRINGER; MUHAJARINE, 2016; 

POPKIN; DUFFEY; GORDON-LARSEN, 2005). Além disso, regiões que oferecem pouca 

disponibilidade e diversidade de opções de alimentos saudáveis com preços pouco acessíveis 

são denominadas “desertos alimentares” (LEBEL et al., 2016). 

Recentemente foi proposta outra denominação complementar ao termo “desertos 

alimentares”. Essa denominação baseia-se na premissa de que regiões mais desfavorecidas 

economicamente, apresentam maior disponibilidade de alimentos não saúdáveis, 

ultraprocessados e de baixa qualidade nutricional em detrimento da disponibilidade de 

alimentos saudáveis. Essas áreas também são frequentemente expostas a maior número de 

propagandas focadas no consumo de alimentos não saudáveis, caracterizando-se assim como 

“pântanos alimentares”. Além disso estudo recente demonstrou que a presença de “pântanos 

alimentares”  pode ser mais determinante  para o desenvolvimento de obesidade em 

comparação a baixa disponibilidade de alimentos saudáveis, de forma isolada (COOKSEY-

STOWERS, SCHWARTZ  BROWNELL, 2017) 

A avaliação do ambiente alimentar pode ocorrer em função do macronível de ambiente 

alimentar; utilizando-se medidas de proximidade e densidade de estabelecimentos em 

determinada vizinhança (DURAN, 2013; JAIME et al., 2011; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; 

MENDES; PROENÇA PADEZ, 2013) ou no âmbito do microambiente de consumo 

alimentar; em que são avaliados qualidade, variedade, disponibilidade, preço, promoções, 
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localização e distribuição nos comércios (DURAN, 2013; LE; ENGLER-STRINGER; 

MUHAJARINE, 2016).  

Os sistemas de informações geográficas permitem avaliar a diponibilidade/acesso por 

meio de medidas como a densidade (contagem do número de estabelecimentos) em uma 

unidade administrativa, como por exemplo o setor censitário ou uma área pré-estabelecida . 

Essa área pode ser definida por um buffer, que consiste na delimitação de círculos de 

abrangência em torno de um determinado ponto, os quais podem ser tomados em relação a 

uma residência, escola ou estabelecimento específico (CHARREIRE et al., 2010; PAPAS et 

al., 2007; THORNTON; PEARCE; KAVANAGH, 2011). E ainda por meio da proximidade 

determinada por uma escala pré-estabelecida em linha reta (distância euclideana) ou por 

tempo de deslocamento (CHARREIRE et al, 2010).  

No quadro 1 estão apresentadas as características detalhadas de estudos nacionais e 

internacionais referentes aos últimos 10 anos de pesquisa realizados com o intuito de estimar 

as associações entre as variáveis do ambiente alimentar e sua influência sobre a obesidade na 

população adulta.  

A classificação dos tipos de estabelecimentos de vendas de alimentos varia entre os 

estudos, sendo os tipos de comércios mais comumente avaliados: supermercados, restaurantes 

de serviço completo ou limitado, restaurantes fast foods, mercearias, lojas de conveniência, 

lojas especializadas e comércios de frutas e verduras. Outros utilizam ainda, índices de 

ambiente e qualidade do ambiente alimentar e agrupamentos dos estabelecimentos segundo 

critérios próprios. 

Em relação ao estado nutricional, as avaliações dos participantes ocorrem a partir da 

classificação do IMC para obesidade (IMC≥ 30,0 kg/m2), sobrepeso (IMC 25,0 – 29,9 kg/m2), 

ambos, ou ainda, tendências de aumento ou diminuição dos valores de IMC. 

Os resultados dos estudos internacionais na população adulta indicam uma associação 

entre maior disponibilidade/acesso a restaurantes fast food e comércios de alimentos não 

saudáveis e uma maior prevalência de obesidade (BODOR et al., 2010; DUBOWITZ et al., 

2012; HOLLANDS et al., 2013, 2014; MEHTA; CHANG, 2008; PRUCHNO; WILSON-

GENDERSON; GUPTA, 2014; STARK et al., 2013). Enquanto alguns não encontraram 

associações significativas (BURGOINE; ALVANIDES; LAKE, 2011; MEJIA et al., 2015; 

MORLAND; EVENSON, 2009; PRINCE et al., 2011; SLACK et al., 2014)  

Segundo o sistema de classificação norte americana, os restaurantes caracterizados 

como fast food são aqueles restaurantes de serviço limitado, geralmente pertencentes a redes, 

incluindo também as cafeterias e as churrascarias (MICHIMI; WIMBERLY, 2015). No 



8 
 

Brasil, os restaurantes inserem-se em uma única categoria, incluindo os restaurantes com 

serviço completo e os restaurantes self-service ou de comida a quilo; enquanto os serviços 

fast-foods inserem-se na categoria de lanchonetes (IBGE, 2013). Assim, cabe destacar que no 

Brasil, os restaurantes do tipo self service podem oferecer a possibilidade de uma refeição 

completa e variada, dependendo da variedade de alimentos disponíveis, permitindo também 

escolhas saudáveis (SANTOS et al., 2011). 

As populações que tem maior acesso a restaurantes fast food tendem a ter maiores 

prevalências de obesidade, pois estes estabelecimentos comercializam alimentos de baixo 

valor nutricional, alta densidade energética e, em geral, de baixo custo, principalmente em 

países desenvolvidos. Esses aspectos influenciam no consumo alimentar e, consequentemente, 

no estado nutricional da população que está inserida nesse ambiente (LOVASI et al., 2009). 

Dentre os estabelecimentos considerados marcadores de alimentação não saudável 

incluem-se também as lojas de conveniência, onde comumente é comercializada uma 

quantidade limitada de itens de conveniência, que incluem pães, refrigerantes, lanches, 

produtos enlatados e bebidas alcoólicas (MICHIMI; WIMBERLY, 2015). Ainda não há 

consenso sobre sua influência na prevalência de obesidade, já que alguns estudos apontam 

associação direta (BODOR et al., 2010; PRUCHNO; WILSON-GENDERSON; GUPTA, 

2014) e outros apontam associação inversa (FAN et al., 2014; MEJIA et al., 2015) entre a 

densidade de estabelecimentos e obesidade.  

Por outro lado, nos estudos internacionais, o acesso/disponibilidade a supermercados, 

estabelecimentos especializados na venda de frutas e hortaliças e uma maior diversidade de 

estabelecimentos de alimentos são um proxy para melhores hábitos alimentares e menores 

prevalências de obesidade (BODOR et al., 2010; DUBOWITZ et al., 2012; MORLAND; 

EVENSON, 2009); entretanto alguns estudos não encontraram associação significativa 

(DREWNOWSKI, 2012; FAN et al., 2014). 

No Brasil, os estudos analisando a influência do ambiente construído sobre as 

prevalências de sobrepeso e obesidade foram realizados em cidades de grande porte, tendo 

como base fontes ambientais secundárias. Além disso, apenas um estudo analisou a influência 

de restaurantes fast foods (JAIME et al.,2011) sobre a obesidade, não encontrando associação 

significativa.   Dois desses estudos realizados nas cidades de São Paulo e Belo Horizonte, não 

encontraram associação entre disponibilidade de comércios saudáveis e prevalências de 

sobrepeso e obesidade, em população estratificada por índice de desenvolvimento humano e 

índice de vulnerabilidade de saúde (MENDES ET AL. , 2013; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; 

MENDES; PROENÇA PADEZ ,2013). Enquanto outro estudo realizado em Belo Horizonte 
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encontrou associação inversa entre maior presença de comércios de venda de alimentos 

saudáveis (supermercados, hipermercados, estabelecimentos especializados na venda de frutas 

e hortaliças e feiras livres) e obesidade (MATOZINHOS et al., 2015a) 

Segundo o sistema de classificação de estabelecimentos e lojas de alimentos da 

indústria norte-americana, os supermercados são estabelecimentos que comercializam ampla 

linha de alimentos, tais como alimentos enlatados e congelados, carnes “in natura” e 

processadas, peixes e aves, frutas e legumes frescos (MICHIMI; WIMBERLY, 2015). 

No Brasil e em países desenvolvidos os supermercados são locais que disponibilizam 

alimentos frescos e in natura considerados como gêneros alimentícios saudáveis, entretanto 

também dispoem de ampla gama de produtos industrializados, pobres em nutrientes e de alta 

densidade calórica e com preços relativamente baixos (DURAN, 2013). Assim seus principais 

atrativos são maior variedade, qualidade e menor custo, no entanto cabe destacar que sua 

distribuição espacial pode ocorrer de forma desigual, privilegiando regiões de maiores renda. 

Além disso, supermercados de regiões menos favorecidas podem oferecer menor 

disponibilidade e qualidade de alimentos saudáveis (MACHADO, 2016; SANTANA; 

SANTOS; NOGUEIRA, 2010). Dessa forma ainda não há consenso sobre o papel dos 

supermercados no comportamento alimentar e, por conseguinte no estado nutricional dos 

indivíduos adultos. 
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Quadro 1- Características, aspectos metodológicos e principais resultados dos estudos sobre ambiente alimentar e excesso de peso em adultos alimentar e excesso  

de peso em adultos (n = 25) 

Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Wang et al., 

2007 
Califórnia 

(Estados 

Unidos da 

América) 

5.779 / 26,0% 

de obesidade 
Supermercados, 

mercearias, lojas 

especializadas, lojas 

de conveniência, 

restaurantes fast-

foods, pizzarias, 

padarias e lojas de 

doces 

 Avaliação do ambiente: densidade 

de estabelecimentos em buffer de 800 

m 
Estratégia analítica: Regressão de 

Poisson (survey para tempo) 

De 1981 a 1990, houve aumento no número total 

e densidade de pizzarias, lojas de doces, 

mercearias e restaurantes fast foods. Durante esse 

período houve aumento na prevalência de 

sobrepeso e obesidade entre mulheres e homens. 

Mehta; 

Chang, 2008 
EUA 714.054 / 

23,0% de 

obesidade 

Restaurantes de 

serviço completo e 

fast food 

 Avaliação do ambiente: Densidade 

de estabelecimentos por 10.000 

indivíduos do setor censitário 
Estratégia analítica: Regressão 

linear e regressão logística 

A densidade de restaurantes fast food associou-se 

diretamente à obesidade. Em contrapartida, a 

densidade de restaurantes de serviço completo 

associou-se inversamente à obesidade. 

Morland; 

Evenson, 

2009 

Região Sul 

(EUA) 
1.295 / 26,6% 

de obesidade 
Supermercados, 

mercearias, lojas de 

conveniência, lojas 

de alimentos 

especializados, 

restaurantes de 

serviço limitado ou 

não, restaurantes fast 

food e bares 

 Avaliação do ambiente: Número de 

estabelecimentos por setor censitário 
Estratégia analítica: Regressão 

linear 

A prevalência de obesidade foi menor em áreas 

que tinham pelo menos um supermercado. Áreas 

com pelo menos um restaurante de serviço 

limitado ou pelo menos um restaurante de 

alimentos especializados associaram-se a menores 

prevalências de obesidade.  

Santana; 

Santos; 

Nogueira, 

2009 

Área 

metropolit

ana de 

Lisboa 

(Portugal) 

7.669 / 50,5% 

de excesso de 

peso 

Supermercados e 

mercearias 
 Avaliação do ambiente: Número de 

estabelecimentos por bairro 
Estratégia analítica: Regressão 

Logística Multinível 

Bairros mais favorecidos economicamente 

apresentaram maior número de supermercados e 

bairros menos favorecidos apresentaram maior 

número de mercearias. Não houve associação de 

variáveis do ambiente alimentar com o excesso de 

peso 
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Spence et 

al., 2009 
Edmonton 

(Canadá) 
2.900 / 14,0% 

de obesidade 
Restaurantes fast 

food, lojas de 

conveniência, 

supermercados e 

mercearias 

 Avaliação do ambiente: índice 

varejista do ambiente alimentar 

(calculado pelo número de 

restaurantes fast food + lojas de 

conveniência / supermercados) em 

buffer de 800 m e 1600 m 
Estratégia analítica: Regressão 

Logística 

A chance de um residente ser obeso foi menor 

entre aqueles que viviam em uma área com menor 

índice varejista do ambiente alimentar para um 

buffer de 800 m 

Bodor et al., 

2010 
Nova 

Orleans 

(EUA) 

3.925 / 26,5% 

de obesidade 
Supermercados, lojas 

de alimentos de 

pequeno e médio 

porte, lojas de 

conveniência, 

restaurantes fast food 

 Avaliação do ambiente: Densidade 

de estabelecimentos em buffer de 2 

km  
Estratégia analítica: Regressão 

logística multinível 

A densidade de supermercados associou-se 

inversamente a obesidade. A densidade de 

restaurantes fast food e lojas de conveniência 

associaram-se diretamente à obesidade. 

Jaime et al., 

2011 
São Paulo 

– SP 

(Brasil) 

2.122 / 41,7% 

de excesso de 

peso 

Supermercados, 

mercearias, mercados 

de frutas e verduras, 

restaurantes, 

restaurantes fast food 

 Avaliação do ambiente: Densidade 

de estabelecimentos por área de 1000 

habitantes nos bairros  
Estratégia analítica: coeficiente de 

correlação de Pearson ,correlação 

com o nível de área de IDH 

Houve correlação positiva entre consumo regular 

de frutas e vegetais e densidade de mercados de 

frutas e verduras. Porém não houve associação 

entre variáveis do ambiente alimentar e 

prevalência de excesso de peso. 

Burgoine et 

al., 2011 
Inglaterra 893/ 21,3% de 

obesidade 
Supermercados, 

mercearias, lojas de 

conveniência, fast 

food  
( classificação em 2 

categorias) 

 Avaliação do ambiente: número e 

densidade de estabelecimentos/ 1000 

habitantes  no bairro. 
Estratégia analítica: Regressão 

logística multinomial e anova. 

Houve associação direta entre maior 

disponibilidade de alimentos de consumo fora de 

casa (serviços de entrega de restaurantes e 

pizzarias) e maior consumo de vegetais. A 

disponibilidade de alimentos para compra fora do 

domicílio associou-se ao IMC. 
Dubowitz et 

al., 2011 
EUA 60.775/ 31,8% 

de obesidade 
Fast-foods, 

mercearias e 

supermercados 

(Supermercados e 

mercearias foram 

agrupados em uma 

única categoria) 

- Nível 

socioeconômico 
Avaliação do ambiente: densidade 

de estabelecimentos/ 1000 hab. no 

setor censitário em buffers de 1,2; 2,4 

e 4,82 km 
Estratégia analítica: regressão linear 

e logística 

Associação inversa entre a disponibilidade de 

mercearias e supermercados; nível 

socioeconômico e obesidade. Associação direta 

entre a disponibilidade de restaurantes fast food e 

obesidade. 
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Hutchinson 

et al., 2012 
 EUA 1243/ 27,6% de 

obesidade 
Mercearias e 

supermercados (tipos 

e classificação em 

ambiente saudável e 

não saudável) 

 Avaliação do ambiente: densidade 

de estabelecimento e qualidade do 

ambiente alimentar (razão entre 

alimentos saudáveis e não saudáveis 

existentes nas prateleiras) em buffer 

de 0,5; 1,0 e 2 km. 
Estratégia analítica: regressão 

logística múltipla 

A densidade de mercearias e supermercados não se 

associou à obesidade. No entanto, o tercil mais alto 

de qualidade do ambiente alimentar associou-se 

com menor risco de sobrepeso e obesidade para um 

buffer de 1 km. 

Moore et 

al., 2013 
EUA 1503/38,2% de 

obesidade 
Disponibilidade de 

alimentos saudáveis, 

mercearias de 

vegetais e frutas e 

supermercados 

- Nível 

socioeconômico 
Avaliação do ambiente: densidade 

de estabelecimentos de alimentos 

saudáveis no setor censitário 
Estratégia analítica: Regressão 

multinível e anova 

O nível socioeconômico relacionado ao entorno de 

casa e trabalho associou-se inversamente ao IMC. 

As outras variáveis ambientais não associaram-se 

ao IMC.  

Pruchno et 

al., 2014 
Estados 

Unidos 

(EUA) 

6814/ 32,1% de 

obesidade 
Fast foods, lojas de 

vitrine1, mercearias, 

lojas de 

conveniências, bares, 

supermercados 

 Avaliação do ambiente:densidade 

de fast foods, “store fronts” e 

supermercados por setor censitário 
Estratégia analítica: Multinível 

A densidade de fast food e “Store fronts” (lojas de 

conveniência, bares, pubs e mercearias foram 

diretamente associadas com obesidade). A 

densidade de supermercados não se associou a 

obesidade. 
Truong et 

al., 2010 
Estados 

Unidos 

(EUA) 

5688/32,1% de 

obesidade 
Indicador físico de 

ambiente alimentar; 

incluindo 

supermercados, 

mercearias, fast-foods 

e lojas de 

conveniências 

 Avaliação do ambiente: Índice de 

ambiente alimentar (estabelecimentos 

fast foods, lojas de conveniência e 

mercearias/ total de estabelecimentos 

(incluindo supermercados e 

fornecedores) por distrito e setor 

censitário. 
Estratégia analítica: Regressão 

multinível 

O aumento dos valores (entre percentil 25 e 75) do 

indicador físico de ambiente alimentar por distrito 

foi preditivo de maiores níveis de IMC e obesidade 

por distrito e preditivo de obesidade por setor 

censitário. 
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Slack et al.,  

2014 
Estados 

Unidos 

(Dados de 

várias 

cidades 

dos EUA) 

1.300.000/30,3

% de obesidade 
Desertos alimentares, 

restaurantes fast 

foods 

 Avaliação do ambiente:desertos 

alimentares/densidade populacional, 

densidade de restaurantes fast 

foods/1000 habitantes. 
Estratégia analítica:regressão 

espacial OLS 

Morar em desertos alimentares e a densidade de 

resturantes fast foods não se associaram à 

obesidade. 

Prince et al., 

2011 
Canadá 3.883 / 52,0% 

de excesso de 

peso 

Restaurantes de 

serviço completo, fast 

food, lojas de 

conveniência, lojas 

especializadas (lojas 

de carne, frutos do 

mar, frutas e vegetais, 

padarias, doces e 

oleaginosas, 

laticínios, alimentos a 

granel, alimentos 

orgânicos), 

supermercados e 

mercearias. 

- Índice 

socioeconômico 

da vizinhança 

Avaliação do ambiente: densidade 

de estabelecimento/1000 pessoas por 

bairro 
Estratégia analítica: Regressão 

logística binária estratificada por 

sexo. 

Entre as mulheres: Maior presença de lojas 

especializadas na vizinhança associou-se a maior 

chance de sobrepeso/obesidade, enquanto maior 

presença de restaurantes de serviço completo a 

menores chances de sobrepeso/obesidade. 
Entre homens: maior presença de restaurantes de 

serviço completo e nível socioeconômico 

associaram-se a menores chances de 

sobrepeso/obesidade. As taxas de criminalidade 

não se associaram a obesidade em mulheres e 

homens 

Hollands et 

al., 2013 
Canadá 1.269 / IMC 

27,1±1,52 

kg/m2 

Fast foods, 

restaurantes de 

serviço completo e 

restaurantes não 

pertencentes a redes. 

 Avaliação do ambiente: por área 

geográfica similar ao bairro/10000 

pessos 
Estratégia analítica: modelo de 

regressão linear usando o método 

OLS e modelo espacial auto-

regressivo de erro (SARE) 

A maior presença de restaurantes fast food na área 

similar ao bairro foi associada com um aumento 

de 0,022 kg/m2 no IMC. Maior presença  de 

restaurantes não pertencentes a redes por área 

similar ao bairro associou-se a 0,013 kg / m2 de 

diminuição de IMC. Não houve associação entre 

restaurantes de serviço completo e IMC. 
Mendes et 

al., 2013 
Belo 

Horizonte 

– MG 

(Brasil) 

3.044 / 44,0% 

de excesso de 

peso, sendo 

12,4% de 

obesidade 

Supermercados, 

mercados de frutas e 

vegetais 

 Avaliação do ambiente: Presença de 

estabelecimentos de venda de 

alimentos por áreas de abrangência 

de 2.55 km2 
Estratégia analítica: Regressão de 

Poisson 

A presença de supermercados e mercados de 

frutas e hortaliças na área de abrangência não teve 

associação com sobrepeso e obesidade. 
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Stark et al., 

2013 
Nova 

Iorque 

(Estados 

Unidos da 

América) 

48.482 / IMC 

26,6±5,54 

kg/m2 

IMC saudável 

(supermercados, 

mercados de frutas e 

vegetais e loja de 

alimentos naturais), 

IMC intermediário 

(restaurantes, 

supermercados, 

peixaria e lojas de 

alimentos 

especializados ) e 

IMC não saudável 

(restaurantes fast-

food, pizzarias, lojas 

de  conveniência, 

bares, padarias, lojas 

de  doces e açougues) 

- Nível de 

pobreza 
Avaliação do ambiente: Densidade e 

proporção de estabelecimentos de 

venda de alimentos/ códigos postais 

(“Zip Code”) 
Estratégia analítica: Teste T, 

coeficiente de correlação de Pearson, 

estratificação por nível de pobreza. 

Houve  associação inversa entre o IMC e a 

densidade de lojas de venda de alimentos em 

todos os níveis de pobreza. Houve uma 

associação direta entre o IMC e a proporção de 

lojas de venda de alimentos não saudáveis. Essa 

associação foi mais forte em vizinhanças de nivel 

de pobreza moderado em relação a regiões 

extremamente pobres. 

Velásquez-

Meléndez; 

Mendes; 

Padez, 2013 

Belo 

Horizonte 

– MG 

(Brasil) 

3.425 / 44,0% 

de excesso de 

peso, sendo 

12,4% de 

obesidade 

Supermercados, 

mercados de frutas e 

vegetais 

 Avaliação do ambiente: 
presença de estabelecimentos de 

vendas de alimento por áreas de 

abrangência de 2.55 km2 
 

Estratégia analítica: modelo de 

regressão de Poisson com variância 

robusta 

Não houve associação de variáveis do ambiente 

alimentar com o excesso de peso. 

Drewnowski 

et al., 2014 
Seattle 

(Estados 

Unidos da 

América) e 

Paris 

(França) 

1.340 / 21,0% 

de obesidade 
(Seattle) 

7.131 / 12,4% 

de obesidade 

(Paris) 

Supermercados 

(Localização e 

estratificação em 3 

categorias de preço: 

baixo, intermediário e 

alto) 

- Renda familiar 

anual  
Avaliação do ambiente: 
densidade de estabelecimentos em 

buffer de 833 m em Seattle e 500 m 

em Paris block groups (divisões de 

setores sensitários com 600 a 3000 

habitantes) 
Estratégia analítica: 
Regressão de Poisson com variância 

robusta 

Não foram observadas associações entre a 

distância ao supermercado e a obesidade nas duas 

cidades. Por outro lado, realizar as compras em 

supermercados de baixo custo foi associado ao 

maior risco de obesidade, comparado com 

supermercados de maior custo em Seattle e em 

Paris (RR O tercil intermediário) de renda 

familiar anual associou-se à menores riscos de 

obesidade. 
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Fan et al., 

2014 
Utah 

(Estados 

Unidos da 

América) 

436.438 / 

17,2% de 

obesidade 

Grandes 

supermercados, lojas 

de conveniência,  

restaurantes de 

serviço limitado 

(drive-in, restaurantes 

de redes, fast-foods), 

restaurantes de 

serviço completo 

 Avaliação do ambiente: Número de 

estabelecimentos por setor censitário, 

bloco de setor censitário, CEP e 

buffer de 1 km. 
Estratégia analítica: modelos de 

análise de regressão multinível, 

estratificação por sexo 

Houve associação entre lojas de conveniência e 

menor chance de obesidade no setor censitário, 

bloco de setores censitários e 1 km de buffer; 

associação entre restaurantes de serviço limitado e 

maior chance de obesidade nas escalas setor 

censitário, CEP e 1 km buffer (p<0,05) e 

associação de restaurantes de serviço completo 

nas escalas bloco de setor, setor censitário e 1 km 

de buffer com menor chance de obesidade 

(p<0,05). 
Hollands et 

al., 2014 
Canadá 84.341 / IMC 

26,97±5,34 

kg/m2 

Fast-food, restaurante 

de serviço completo e 

restaurantes não 

pertencentes a redes 

- Renda Avaliação ambiental: análise do 

número de estabelecimentos pela 

população da“FSA” (10000 hab.) 

FSA: é um tipo de código postal. 
Estratégia analítica: Modelo de 

regressão espacial (OLS). 

Estratificação por sexo e área 

metropolitana (100000 habitantes) 

A densidade de estabelecimentos fast food 

associou-se diretamente ao IMC. A densidade de 

restaurantes de serviço completo e restaurantes 

não pertencentes a redes associaram-se 

inversamente ao IMC. Homens e mulheres 

residentes em vizinhanças com renda mais alta 

tinham menores IMC comparados a residentes de 

vizinhanças mais pobres.  
Matozinhos 

et al., 2015a 
Belo 

Horizonte 

– MG 

(Brasil) 

5.273 / 12,1% 

de obesidade 
Restaurantes e 

estabelecimentos que 

vendem alimentos 

saudáveis 

 Avaliação do ambiente: número de 

estabelecimentos por área de 

abrangência das Unidade Básicas de 

Saúde 
Estratégia analítica: Regressão 

Logística Multinível 

A chance de desenvolver obesidade foi menor 

com o aumento do número de estabelecimentos 

que vendem alimentos saudáveis, com maior 

número de restaurantes e em vizinhanças de maior 

renda. 

Matozinhos 

et al., 2015b 
Belo 

Horizonte 

– MG 

(Brasil) 

5.273 / 12,4% 

de obesidade 
Restaurantes, 

lanchonetes, bares, 

vendedores 

ambulantes, 

supermercados, 

hipermercados e 

estabelecimentos 

especializados na 

venda de frutas e 

hortaliças 

 Avaliação do ambiente: número de 

estabelecimentos por área de 

abrangência das Unidades Básicas de 

Saúde, varredura espacial 
Estratégia analítica: estatística de 

varredura espacial scan. 

O conglomerado de indivíduos não obesos 

apresentou maior diversidade de estabelecimentos 

de venda de alimentos além de maior renda da 

vizinhança  
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Autores / 

Ano de 

publicação 

Local do 

estudo 
Amostra / 

Caracterização 
Ambiente alimentar Ambiente 

Social 
Aspectos metodológicos Principais resultados 

Mejia et al., 

2015 
Los 

Angeles 

(Estados 

Unidos da 

América) 

5.185 / 62,3% 

de excesso de 

peso, sendo 

24,6% de 

obesidade 

Fast foods, lojas de 

conveniência, lojas 

de pequeno porte, 

mercearias e 

supermercados 

 Avaliação do ambiente: Número de 

estabelecimentos em buffers de 0,40 

a 4,82 km. Densidade de 

estabelecimentos por setor censitário 

por 1000 habitantes. Distância 

euclidiana. 
Estratégia analítica: modelos de 

regressão logística e OLS. 

Maior diversidade de todos os tipos de 

estabelecimentos em regiões de menor renda. O 

número de lojas de conveniência foi inversamente 

associado à obesidade em um buffer de 0,4 km 
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2.3 AMBIENTE PARA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Além do ambiente alimentar,  as pesquisas dos últimos 10 anos ampliaram o enfoque 

sobre características ambientais que agem como barreiras ou facilitadores da prática de 

atividade física e sua influência sobre a prevalência de sobrepeso e obesidade (BENNETT et 

al., 2007; FOSTER; GILES-CORTI, 2008; HINO et al., 2011) . A maioria desses estudos é 

realizada nos EUA e em países europeus, no entanto existem alguns estudos realizados no 

Brasil (GOMES et al., 2016; HINO et al., 2011; MATOZINHOS et al., 2015a). 

Os resultados dos principais estudos nacionais e internacionais em relação ao ambiente 

de atividade física e sua influência sobre o excesso de peso estão descritos no quadro 2. No 

que concerne ao ambiente construído como facilitador da prática de atividade, nos estudos 

internacionais verifica-se em geral que uma maior disponibilidade e acesso a locais para a 

prática de atividade física, parques e áreas verdes relacionam-se a maiores níveis de atividade 

física e menores chances e prevalência de sobrepeso e obesidade (MORGAN HUGHEY et al., 

2016; PITTS et al., 2013; TROPED et al., 2014). Enquanto alguns não encontraram 

associação significativa (CHRISTIAN et al., 2011; LI; WEN; HENRY, 2014;; SANTANA; 

SANTOS; NOGUEIRA, 2010). 

Os resultados dos estudos realizados no Brasil, em cidades de grande porte apontam 

que maior presença de locais públicos e privados para a prática de atividade física associaram-

se a menores chances de sobrepeso e obesidade (MATOZINHOS et al., 2015a; 

VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; MENDES; PROENÇA PADEZ, 2013; JAIME et al, 2011).  No 

entanto, estudo de Mendes et al. (2013) em Belo Horizonte não encontrou associação entre o 

aumento da presença de estabelecimentos de atividade física e sobrepeso/obesidade. Cabe 

destacar que as unidades de vizinhanças utilizadas nos estudos foram diferentes. 

Uma das explicações para essa relação é que o motivo para realização e abandono de 

exercício físico é a ausência de instalações e maior tempo de deslocamento. Assim, a 

proximidade física pode reduzir as barreiras psicológicas e físicas associadas à prática de 

atividade física e contribuir em parte com a diminuição da obesidade (AMESTY, 2003; 

JESUS; JESUS, 2012). 

A presença de parques e áreas verdes nas vizinhanças pode propiciar a prática de 

atividade física, contribuindo para diminuição da prevalência de obesidade. No entanto, nem 

sempre a presença por si só determinará o uso de tais locais, uma vez que estruturas precárias, 
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falta de incentivo à prática de atividade física e criminalidade são fatores que podem 

constituir-se como barreiras à sua utilização (COHEN et al., 2016).
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Quadro 2: Características, aspectos metodológicos e principais resultados dos estudos sobre o ambiente para a prática de atividade física e excesso de peso  

em adultos  (n= 14) 

Autores/Ano de 

publicação 
Local do 

estudo 
Amostra/ 

Caracterização 

Ambiente de 

atividade física 
Ambiente Social Aspectos metodológicos Principais resultados 

Santana; 

Santos; 

Nogueira, 2009 

Área 

metropolitan

a de Lisboa 

(Portugal) 

7.669 / 50,5% 

de excesso de 

peso 

- Parques, 

piscinas, clubes e 

ginásios, áreas 

verdes. 

- Crimes contra a 

propriedade 

 

Avaliação do ambiente: Número de 

locais para prática de atividade física na 

vizinhança. Crimes/1000 habitantes. 

 Estratégia analítica: Regressão 

logística Multinível. 

Maior número de crimes contra o patrimônio 

associou-se a maior chance de obesidade. O 

ambiente de atividade física não associou-se à 

obesidade. 

Jaime et al., 

2011 
Brasil (São 

Paulo) 
2.122 / 41,7% 

de excesso de 

peso 

- Parques e locais 

públicos para 

prática de 

atividade física 

- Taxa de 

criminalidade 

- Índice de 

Desenvolvimento 

Humano (IDH) em 

tercis 

Avaliação do ambiente: Densidade de 

parques e locais públicos de atividade 

física / 1000 habitantes nos municípios. 

Homicídios/1000 habitantes.  

Estratégia analítica: Coeficiente de 

correlação de Pearson 

 O sobrepeso foi inversamente associado à 

densidade de parques e locais públicos de 

atividade física. A taxa de criminalidade não 

esteve associada ao sobrepeso. 

 

Christian et al., 

2011 
Austrália 1151 / média de 

IMC de 

Homens 

(26,6±3,9) e 

mulheres 

(25,4±5,1) 

- 

Estabelecimentos 

de atividade física 

(índice) áreas 

verdes (índice) 

- Segurança contra o 

crime 

- Capital social 

 

Avaliação do ambiente: Índices de 

ambiente de atividade física.  

Estratégia analítica: Regressão 

logística linear e multivariada 

O ambiente de segurança percebido associou-

se inversamente a menores valores de IMC. 

As variáveis do ambiente construído não se 

associaram ao IMC. 
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Autores/Ano de 

publicação 
Local do 

estudo 
Amostra/ 

Caracterização 

Ambiente de 

atividade física 
Ambiente Social Aspectos metodológicos Principais resultados 

Prince et al., 

2011 
Canadá 3.883 / 52,0% 

de excesso de 

peso 

- Locais de 

caminhada e pista 

de ciclismo, 

facilidades 

rereacionais ao ar 

livre e em espaços 

cobertos, áreas de 

parques e áreas 

verdes. 

- Índice 

socioeconômico  

- taxa de 

criminalidade 

 

Avaliação do ambiente: área de parques 

e áreas verdes e densidade de facilidade 

recreacionais por 1000 hab/área similar a 

bairro (vizinhança definidas por barreiras 

e fronteiras).  

Estratégia analítica: Regressão 

logística binária e multinível (método 

dos mínimos quadrados generalizados) 

Maior presença de áreas verdes associou-se 

com menor chance de sobrepeso e obesidade 

em homens e menor chance de 

sobrepeso/obesidade em mulheres. Entre as 

mulheres: o número de facilidades 

recreacionais ao ar livre associou-se a menor 

chance de obesidade Entre os homens: maior 

nível socioeconômico associou-se a menores 

chances de obesidade  

Wen Maloney, 

2011 
Utah (USA) 735.975 / 

Homens: 18,6% 

e mulheres: 

18,5% de 

obesidade. 

 

-Áreas verdes e 

parques 

 

- Etnia (latinos e 

brancos) 

- Índice 

socioeconômico 

- Isolamento 

residencial de 

imigrantes latinos 

- Concentração de 

imigrantes latinos 

Avaliação do ambiente: área verde/ 

setor censitário e acesso a parques 

(distância do centroide da vizinhança). 

Isolamento residencial: percentual de 

latinos residentes no setor censitário. 

Concentração de imigrantes: percentual 

de residentes latinos com residência fixa 

nos últimos 5 anos e percentual de 

residências linguisticamente isoladas.  

Estratégia analítica: Regressão 

logística multinível, estratificação por 

sexo. 

Para homens e mulheres: O isolamento 

residencial latino associou-se a maior chance 

de obesidade. A concentração de imigrantes, o 

nível socioeconômico da vizinhança e a 

presença de áreas verdes) associaram-se a 

menores chances de obesidade. Para mulheres: 

distância a parques associou-se a menores 

chances de obesidade. 
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Autores/Ano de 

publicação 
Local do 

estudo 
Amostra/ 

Caracterização 

Ambiente de 

atividade física 
Ambiente Social Aspectos metodológicos Principais resultados 

Kirby et al., 

2012 
Estados 

Unidos 
123 192 / 

Brancos 

(24,5%), negros 

(36,1%), 

hispânicos 

(28,7%), 

asiáticos (7,1 

%) de obesidade 

- Academias e 

centros de 

atividade física 

 

- Raça Avaliação do ambiente: número de 

academias e centros de atividade física/1000 

habitantes de áreas com 300 a 6000 

habitantes (“Block Groups”) 

Estratégia analítica: Regressão linear e 

regressão logística multivariada (método de 

linearização de Taylor), Estratificação por 

sexo e raça 

- Latinos de vizinhanças com mais de 25 % de 

residentes latinos tiveram 21% maior chance 

de serem obesos; para brancos não latinos e 

asiáticos a chance foi maior 23% e 39%, 

respectivamente. Comparados com não latinos 

brancos e asiáticos, latinos e não latinos 

negros vivem em vizinhanças com menor 

número de academias e centros de atividade 

física.  

Velásquez-

Meléndez; 

Mendes; 

Padez, 2013 

Belo 

Horizonte – 

MG (Brasil) 

3.425 / 44,0% 

de excesso de 

peso e 12,4% de 

obesidade. 

- Parques, praças 

públicas e locais 

para prática de 

atividade física. 

- Renda total  

- Taxa de 

homicídio 

Avaliação do ambiente: presença de 

parques, quadras e locais para a prática de 

atividade física por áreas de abrangência de 

2.55 km2. 

Estratégia analítica: Regressão de Poisson 

com variância robusta. 

A presença de locais de prática de atividade 

física na área de abrangência associou-se a 

menor prevalência de sobrepeso. As variáveis 

do ambiente social não associaram ao 

sobrepeso. 

Mendes et al., 

2013 
Belo 

Horizonte – 

MG (Brasil) 

3.044 / 44,0% 

de excesso de 

peso, sendo 

12,4% de 

obesidade 

- Parques, praças 

públicas e locais 

para a prática de 

atividade física. 

 

- Índice de 

Vulnerabilidade 

de Saúde 

- Renda Mediana 

familiar 

- Taxa de 

criminalidade 

Avaliação do ambiente: presença de 

estabelecimentos de atividade física por 

setor censitário. Taxa de homicídios/1000 

habitantes. 

Estratégia analítica: Regressão de Poisson 

com variância robusta. 

Maiores taxas de homicídios associaram-se a 

maiores prevalências de obesidade. O tercil 

mais alto de índice de vulnerabilidade de 

saúde associou-se a maior prevalência de 

obesidade. O ambiente de atividade física não 

se associou a obesidade. 
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Autores/Ano de 

publicação 
Local do 

estudo 
Amostra/ 

Caracterização 

Ambiente de 

atividade física 
Ambiente Social Aspectos metodológicos Principais resultados 

Jilcott Pitts et 

al., 2013 
Estados 

Unidos  
3141 / 28,3% de 

obesidade 
Estabelecimentos 

públicos e 

privados de 

atividade física 

(academias, 

piscinas, quadras) 

- Nível de pobreza  Avaliação do ambiente: número de 

estabelecimentos para prática de atividade 

física/ 1000 indivíduos no município. 

Estratégia analítica: Regressão linear 

multinível/ estratificação por classe 

socioeconômica. 

A obesidade associou-se inversamente à 

densidade de facilidades recreacionais na 

população de nível socioeconômico baixo e 

elevado. 

Stark et al., 

2014 
USA 44282/ média 

de IMC 

(26,6%± 5,5)  

- Parques 

(pequeno e grande 

porte) – tipo e 

limpeza 

-Taxa de 

homicídios 
Avaliação do ambiente: presença de 

parques em buffer de 400 m da residência 

do indivíduo (“Zip Codes”). Taxa de 

homicídios/ 10000 habitantes 

Estratégia analítica: Teste T, coeficiente 

de correlação de Pearson. 

A presença de parques de pequeno e grande 

porte na vizinhança associou-se inversamente 

ao IMC. A taxa de homicídios associou-se 

diretamente ao IMC. 

Li, Wen, 

Henry, 2014 
USA 12.730 brancos 

e 4.290 negros / 

Mulheres e 

homens brancos 

(20,7% e 

24,1%) e 

mulheres e 

homens negros 

(40,8% e 

31,3%) de 

obesidade 

- Parques - Privação social 

(escala agregada 

de indicadores 

sociais) 

- Coesão social 

Avaliação do ambiente: medidas objetivas, 

distância do centroide da vizinhança em 

relação aos parques. 

Estratégia analítica: Regressão logística 

multinível. Estratificação por sexo e raça 

(branca e negra). 

Mulheres brancas residindo em vizinhanças 

com maior concentração da raça negra tiveram 

maior chance de obesidade. O nível 

socioeconômico da vizinhança associou-se 

com menor chance de obesidade. As variáveis 

do ambiente de atividade física não se 

associaram a obesidade. Nenhuma associação 

para raça negra. 
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Autores/Ano de 

publicação 
Local do 

estudo 
Amostra/ 

Caracterização 

Ambiente de 

atividade física 
Ambiente Social Aspectos metodológicos Principais resultados 

Matozinhos et 

al., 2015a 
Belo 

Horizonte – 

MG (Brasil) 

5.273 / 12,1% 

de obesidade 
- Locais públicos 

e privados para a 

prática de 

atividade física. 

- Taxa de 

homicídio 

- Renda nominal 

mensal total 

Avaliação do ambiente: número de 

estabelecimentos para atividade física por 

área de abrangência das unidades básicas de 

saúde. Renda total nominal mensal de 

indivíduos com 10 anos ou mais na área de 

abrangência/10000. Total de 

homicídios/10000.  

Estratégia analítica: Regressão Logística 

Multinível 

O aumento do número de locais para prática 

de atividade física e a renda total da 

vizinhança associaram-se a menores chances 

de obesidade. 

Matozinhos et 

al., 2015b 
Belo 

Horizonte – 

MG (Brasil) 

5.273 / 12,4% 

de obesidade 
- Locais públicos 

e privados para a 

prática de 

atividade física. 

- Taxa de 

homicídio 

- Renda nominal 

mensal total 

Avaliação do ambiente: número de 

estabelecimentos para atividade física por 

área de abrangência das unidades básicas de 

saúde. Renda total nominal mensal de 

indivíduos com 10 anos ou mais na área de 

abrangência e total de homicídios agrupados 

por conglomerados. 

Estratégia analítica: estatística de 

varredura espacial scan. 

O conglomerado de indivíduos não obesos 

apresentou maior diversidade de locais para 

prática de atividade física, além de maior 

renda da vizinhança e menores taxas de 

homicídios. 

Raftopoulou, 

2017 
Espanha (50 

províncias) 
Homens 

(18,1%) e 

mulheres 

(19,5%) de 

obesidade 

 

- Áreas verdes - Criminalidade 

-Nível 

socieconômico 

(Risco de 

pobreza) 

Avaliação do ambiente: área verde/ setor 

censitário e cidade e acesso a parques 

(distância). 

Estratégia analítica: Regressão logística 

multinível 

Mulheres: A presença escassa de área verdes 

no setor censitário associou-se de forma direta 

à obesidade. O risco de pobreza associou-se 

diretamente a obesidade. A taxa de 

criminalidade associou-se diretamente a 

obesidade.   

Notas: IMC- Índice de massa corporal; IC 95 %- Intervalo de confiança de 95 %; OR- Odds Ratio; RP- Razão de prevalência;RR – Risco relativo; EP – Erro 

padrão. Fonte: Elaborado pela autora. 



 

24 
 

2.4. AMBIENTE SOCIAL E OBESIDADE 

  

O ambiente social também pode influenciar a prevalência de obesidade e compreende 

as relações, grupos e processos sociais que existem entre indivíduos de uma determinada 

vizinhança e está diretamente relacionado a fatores socioeconômicos, privação social e 

pobreza. Towsend (1987) foi um dos primeiros a definir privação social como “estado de 

desvantagem observável e demonstrável, em relação à comunidade local ou à sociedade em 

geral ou à nação em que um indivíduo, família ou grupo pertence”. Esta pode se dar em 

relação a aspectos da dieta, lazer, educação, saúde, condições de habitação, ambiente do 

entorno das residências, segurança, vestuário e apoio familiar (FU; EXETER; ANDERSON, 

2015; SUGLIA et al., 2016; TOWSEND, 1987). 

Assim o ambiente social pode ser avaliado nos estudos em função de renda, índices 

socioeconômicos ou privação social, etnia, raça, entre outros. Os resultados dos estudos 

nacionais e internacionais evidenciam que vizinhanças de maior renda frequentemente 

possuem menores prevalências de obesidade, além de maior presença de locais para prática de 

atividade e acesso a uma maior diversidade de estabelecimentos de vendas de alimentos 

(CREATORE et al., 2016; HINO et al., 2011; JAIME et al., 2011; LI; WEN; HENRY, 2014; 

WEN; MALONEY, 2011; MATOZINHOS et al, 2015). 

Em contrapartida, vizinhanças que possuem menores níveis socioeconômicos e maior 

segregação racial e étnica frequentemente possuem menor diversidade de comércios de 

alimentos e oportunidades de atividade física (KIRBY et al., 2012; MATOZINHOS et al., 

2015a; WEN; MALONEY, 2011) o que pode dificultar a adoção de hábitos saudáveis e 

consequentemente ter impacto negativo na obesidade. Isso ocorre porque os comércios 

localizados nessas regiões tendem a ter produtos mais caros e de pior qualidade e as estruturas 

de atividade físicas são menos equipadas e muitas vezes distante das residências do indivíduo, 

dificultando seu deslocamento e a prática de atividade física (HINO et al., 2011; LOVASI et 

al., 2009; SUGLIA et al., 2016).  

Alguns estudos tem explorado ainda características específicas da população (raça, 

etnia), levando em conta nível socioeconômico, renda ou privação social da vizinhança (LI; 

WEN; HENRY, 2014; WEN; MALONEY, 2011), indicando que vizinhanças com maior 

concentração da raça negra e etnia latina possuem maiores prevalências  de obesidade. 

Os resultados dos estudos relacionados ao ambiente social, pelo fato de estar 

entrelaçado ambiente construído e atuar como mediador em suas características e na 
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prevalência de obesidade, foram incluídos nos quadros 1 e 2, referentes ao ambiente alimentar 

e de atividade física. 

Ainda no contexto do ambiente social, as taxas de criminalidade e a segurança da 

vizinhança são fatores importantes que podem constituir-se como barreiras a prática de 

atividade física, uma vez que a sensação de insegurança pode repercutir em medo e fazer com 

que os indivíduos não pratiquem atividades ao ar livre. Soma-se a isso o fato de regiões de 

baixo nível socioeconômico terem maior criminalidade o que pode desencorajar a prática de 

atividade física no período noturno e contribuir indiretamente para a obesidade (BENNETT et 

al., 2007; FOSTER; GILES-CORTI, 2008) 

No entanto, a maioria dos estudos nacionais (MATOZINHOS et al, 2015; GOMES et 

al, 2016) não encontraram  associação entre taxa de criminalidade e obesidade e menores 

níveis de atividade física  na cidade de Belo Horizonte. Já o estudo de MENDES et al. (2013) 

encontrou que altas taxas de homicídio foram associadas a maior prevalência de obesidade. 

No entanto, as medidas de criminalidade utilizadas entre esses estudos foram diferentes. 

 

2.5 USO DE SISTEMAS DE INFORMAÇÕES GEOGRÁFICAS NA ANÁLISE DE 

DESFECHOS EM SAÚDE. 

 

Os sistemas de informações geográficas (SIG) são sistemas computacionais usados 

para capturar, armazenar, gerenciar, analisar e apresentar informações (mapas temáticos e 

tabelas) através de geoprocessamento, os quais possibilitam manipular informações 

espacialmente referidas, permitindo o mapeamento de doenças, avaliação de riscos e o 

planejamento de ações de saúde . Nas pesquisas com ambiente construído os SIG têm se 

consolidado como uma ferramenta que apresenta validade e confiabilidade (SILVA et al., 

2015; THORNTON; PEARCE; KAVANAGH, 2011). 

A maioria dos programas de SIG organiza os dados gráficos em forma de camadas, 

também chamadas planos de informação ou layers, os quais são representações geográficas de 

uma tabela de atributos ou informações da realidade que se integram através do 

relacionamento espacial, isto é, das coordenadas geográficas (BRASIL, 2006). 

Nas pesquisas ambientais o SIG oferece a oportunidade de integrar informações 

espaciais de várias camadas (layers) e utilizar esses dados para desenvolver medidas de 

ambiente construído. As ferramentas disponíveis dentro de um SIG permitem também definir 

medidas espaciais precisas como a distância de um determinado ponto da vizinhança em 

relação a uma residência, a proximidade em relação a estabelecimentos de venda de alimentos 
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ou locais de prática de atividade física, ou o número de espaços verdes (THORNTON; 

PEARCE; KAVANAGH, 2011). 

Os SIG podem ainda ser utilizados para realizar análises de estatística espacial com 

relação à localização espacial de eventos, por meio de modelagem espacial. A modelagem da 

ocorrência dos fenômenos de saúde incorpora, por exemplo, os fatores determinantes, a 

estrutura de distribuição espacial ou a identificação de padrões espaciais (BRASIL, 2007). 

O ambiente objetivo pode ser avaliado por meio de auditoria direta de todas as 

estruturas relativas ao ambiente construído e social da vizinhança. Esses dados podem ser 

coletados exclusivamente para o estudo (dados primários) ou podem ser obtidos de fontes 

secundárias como dados governamentais, administrativos e comerciais e que posteriormente 

serão analisados por meio de um sistema de informações geográficas (SIG) (THORNTON; 

PEARCE; KAVANAGH, 2011). 

 

3. MODELO TEÓRICO 

 

A obesidade é uma doença complexa e multifatorial, influenciada por características 

individuais e ambientais. A hipótese do presente estudo é a de que locais com características 

ambientais como maior disponibilidade de estabelecimentos de vendas de alimentos saudáveis 

e locais para a prática de atividade física, maiores densidade populacional e renda per capita 

possuem menores prevalências de obesidade. Além disso, características individuais como 

maior escolaridade e nível socioeconômico, maior nível de atividade física, menor tempo 

gasto em atividades sedentárias e hábitos alimentares saudáveis propiciam menor ganho de 

peso e menores prevalências de obesidade. 

A partir da revisão de literatura, foram identificadas as principais relações entre as 

variáveis individuais, ambientais e a obesidade em adultos. Dessa forma, foi proposto um 

modelo teórico, com o objetivo de facilitar a compreensão da direção e da complexidade das 

associações com a obesidade.  

A densidade populacional relaciona-se ao ambiente social, alimentar e para a prática 

de atividade física podendo influenciar o uso misto do solo e propiciar maior conectividade de 

ruas, determinando maior concentração e diversidade de comércios, bem como maior 

facilidade de deslocamento, o que pode resultar também em maior concentração de renda 

(EWING et al., 2014; STORY et al., 2008).  

O ambiente social, que foi analisado no presente estudo pela renda média per capita e 

pelas taxas de criminalidade do setor censitário, influenciam simultaneamente características 
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individuais e ambientais. No contexto individual, características intrínsecas ao indivíduo 

como sexo e idade, interagindo com outras variáveis sociodemográficas – estado civil e 

escolaridade – são influenciadas por um ambiente social favorável. Indivíduos com poder 

socioeconômico mais elevado frequentemente apresentam maior escolaridade, a qual por sua 

vez possibilita maior conhecimento em relação a informações sobre saúde. Além disso, maior 

poder aquisitivo pode propiciar maior acesso a alimentos saudáveis, além de maior 

engajamento em atividades físicas, principalmente no domínio do lazer. 

No contexto ambiental, o modelo propõe ainda, que vizinhanças com maior renda, 

frequentemente possuem maior disponibilidade de locais para a prática de atividade física e de 

estabelecimentos de venda de alimentos saudáveis. Em contrapartida, vizinhanças com taxas 

de criminalidade maiores podem desencorajar a prática de atividade física, uma vez que a 

sensação de insegurança pode repercutir em medo e fazer com que os indivíduos não 

pratiquem atividades ao ar livre e no período noturno, favorecendo o ganho de peso 

(BENNETT et al., 2007). 

Um ambiente alimentar favorável pode estimular escolhas alimentares saudáveis 

(consumo alimentar), além disso, maior disponibilidade de locais para a atividade física pode 

contribuir com diminuição da inatividade física e comportamentos sedentários (tempo de 

tela), prevenindo hábitos como consumo de álcool e tabagismo. 

Apesar de não ter uma relação direta com as variáveis do contexto ambiental, a 

avaliação positiva sobre o estado geral de saúde, geralmente está associada a melhores 

prognósticos em saúde (SOUZA et al., 2017).  

Esses aspectos em conjunto podem ter impacto na diminuição da prevalência de 

obesidade (LOVASI et al., 2009).  

 

 



 

28 
 

 

 

Figura 1 – Modelo teórico das variáveis ambientais e individuais associadas com a obesidade em 

adultos. Fonte: Elaborado pela autora. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

 Analisar a relação entre as variáveis ambientais e individuais com a obesidade na 

população adulta do município de Viçosa – MG. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 Estimar a prevalência de obesidade em adultos de Viçosa - MG; 

 Descrever as características do ambiente alimentar, de atividade física e social da 

cidade de Viçosa-MG;  

 Descrever as características individuais sociodemográficas, comportamentais e de 

percepção de saúde dos adultos de Viçosa-MG. 

 Estimar as associações entre o ambiente alimentar, de atividade física e social, bem 

como variáveis individuais com a obesidade em população adulta de Viçosa-MG. 

 

5. METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, transversal, analítico realizado 

no município de Viçosa (MG). A base de dados individuais utilizados nesse estudo foi 

proveniente do projeto de pesquisa: “Síndrome metabólica e fatores associados: um estudo de 

base populacional em adultos de Viçosa / MG”. Os dados ambientais foram obtidos da 

pesquisa “Levantamento de dados do ambiente construído da zona urbana de Viçosa (MG)”. 

Os estudos foram submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres Humanos da UFV - CEP/UFV, cujos protocolos de aprovação são respectivamente “Of. 

Ref. Nº 008/2012/CEPH” e “1.821.618”. Em acordo com os princípios da Declaração de 

Helsinki . Conforme regem as Diretrizes Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos, do Conselho Nacional de Saúde - Ministério da Saúde/1996, a participação dos 

indivíduos no projeto foi voluntária, mediante sua autorização por meio da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), momento no qual foi ressaltado que os 

dados obtidos seriam utilizados apenas para fins de pesquisa.  

A primeira e a segunda fase da coleta de dados individuais teve início em junho de 

2012, e foi concluída em maio de 2014. A primeira fase da coleta de dados foi composta pela 

aplicação dos questionários estruturados em visitas domiciliares por duplas de entrevistadores 

treinados, que seguindo os critérios determinados para visita aos domicílios, convidaram 
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todos os indivíduos que atendiam ao critério de inclusão para participarem da pesquisa. Os 

critérios de inclusão foram: ter idade entre 20 e 59 anos, ambos os sexos, ser residente em um 

dos setores da zona urbana de Viçosa/MG. Os critérios de não inclusão foram: ser gestantes 

ou puérpera, estar acamado e/ou impossibilitado para obtenção das medidas e indivíduos com 

limitações cognitivas e/ou dificuldade de responder as perguntas (Figura 2).  A terceira fase 

deste projeto que se refere aos dados ambientais foi iniciada em dezembro de 2016 e 

concluída em junho de 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Fluxograma do processo de coleta de dados individuais 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostra 

 

Critérios de inclusão:  

Idade entre 20 e 59 anos 

Ambos os sexos 

Residentes dos setores (sorteio) da zona 

urbana de Viçosa/MG 

Perdas: domicílios em que 

foram realizadas quatro 

tentativas de abordagem. 

 

Critérios de não inclusão: 

Gestantes ou puérperas 

Indivíduos acamados e/ou 

impossibilitados para 

obtenção das medidas 

Indivíduos com dificuldade 

de responder as perguntas 

 

 

 

1ª Fase: Informação dos objetivos da 

pesquisa e assinatura de TCLE 

Aplicação de questionário 

(socioeconômico, demográfico e 

dietético). 

Informação dos objetivos da 

pesquisa 

Assinatura de TCLE 

 

2ª Fase: Coleta de dados 

antropométricos  

3ª Fase: Coleta de dados ambientais 

através de questionários. 
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5.1. População do estudo e amostragem 
 

A pesquisa foi realizada com indivíduos adultos na faixa etária de 20 a 59 anos, de 

ambos os sexos, e residentes na zona urbana do município de Viçosa/MG, sendo considerado 

como indivíduo residente no município aquele que pernoitava por pelo menos quatro noites 

por semana na cidade.      

A cidade de Viçosa está localizada na região da Zona da Mata no estado de Minas 

Gerais (Brasil) e conta com uma população de 72.220 habitantes, território de 299 km², 

densidade populacional de 241,2 habitantes/km², 99 setores censitários na região urbana e 

onze setores na zona rural (IBGE, 2010). 

 A população adulta de Viçosa na faixa etária estudada segundo o censo demográfico 

do ano de 2010 era de 43.431 (IBGE, 2011), sendo utilizado para o cálculo da amostra o 

programa Epi-Info, considerando os seguintes parâmetros: população de referência: 43.431; 

prevalência do desfecho de 20,8%, erro amostral previsto de 3.5%; efeito do desenho do 

estudo, estimado em 1,5, ao qual foram somados 20% referentes a perdas ou recusas e mais 

10% para o controle dos fatores de confusão, obtendo-se uma amostra final de 1.011 

indivíduos. Para obtenção desta amostra foi realizado um processo de amostragem por 

conglomerados, em duplo estágio, tomando como unidades, respectivamente os setores 

censitários e os domicílios (BARROS; VICTORA, 1998) . Sortearam-se 30 setores 

censitários dentre os 99 existentes na zona urbana da cidade de Viçosa/MG, sendo este 

número de setores determinado segundo recomendações da literatura para municípios com 

características similares ao deste estudo (BARROS; VICTORA, 1998). Cada setor censitário 

recebeu um número previamente ao sorteio, que foi realizado por amostragem casual simples, 

sem reposição, usando tabelas de números aleatórios (SILVA, 1998). 

Após a obtenção dos mapas dos 30 setores censitários sorteados, em cada um deles foi 

identificado e numerados os quarteirões, os quais foram posteriormente sorteados. Após este 

procedimento realizou-se o sorteio da esquina do quarteirão, iniciando-se o trabalho de campo 

no sentido horário a partir da esquina sorteada. 

Foram realizadas também uma etapa de capacitação dos avaliadores e calibração das 

medidas, assim como um estudo piloto. Tais etapas estão descritas em detalhes em 

(SEGHETO et al., 2015). 
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5.2 Coleta de dados individuais  

  

O questionário estruturado era composto de 14 seções, sendo utilizadas para análise 

neste estudo as seções 1 (dados sociodemográficos), 2 (classe econômica), 4 (hábitos 

alimentares), 6 (tabagismo e consumo de álcool), 7 (estado de saúde),  12 (comportamento 

sedentário), 13 e 14 (prática de atividade física) (APÊNDICE A) 

Antes de iniciar a aplicação dos questionários, os indivíduos foram informados dos 

objetivos da pesquisa, procedimentos de participação e avaliação, caráter de voluntariedade e 

possíveis riscos e benefícios de participação na pesquisa. 

Após o consentimento do voluntário, solicitou-se a assinatura do TCLE e procedeu-se 

a aplicação do questionário. Ao término, os indivíduos foram informados que haveria um 

contato do secretário da pesquisa para agendamento da coleta de dados antropométricos nas 

dependências da UFV. 

Na data marcada os voluntários foram recebidos na Divisão de Saúde da UFV para 

coleta de dados antropométricos (peso e altura). 

  

5.3 Caracterização das variáveis individuais 

 

Para o presente estudo a variável dependente foi a obesidade. O peso (kg) e estatura 

foram obtidos de acordo com LOHMAN, ROCHE, MARTORELL (1998). Após a realização 

destas medidas, procedeu-se ao cálculo do IMC (massa corporal/estatura2). Foram 

considerados obesos os indivíduos com o IMC≥30 kg/m2 (WHO, 2000). 

A categorização das variáveis independentes individuais está apresentada no quadro 3.  

As variáveis sociodemográficas utilizadas para esse estudo foram idade, sexo, estado civil, 

escolaridade (IBGE, 2011), e classe socioeconômica avaliada com base na posse de bens de 

consumo e utilidades domésticas, de acordo com a Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisas (ABEP, 2012).   

O bloco de variáveis comportamentais englobou hábitos alimentares, nível de 

atividade física, comportamento sedentário (tempo de tela), tabagismo e consumo de bebidas 

alcoólicas.  Os hábitos alimentares foram avaliados tendo como base o questionário do Vigitel 

(2012) (VIGITEL, 2012). A análise dos hábitos alimentares baseou-se em marcadores de 

alimentação saudável (consumo regular em mais de cinco vezes na semana de frutas e ou 

hortaliças e feijão); e em marcadores de alimentação não saudável (consumo regular em mais 

de cinco vezes na semana de refrigerantes e/ou suco artificial e consumo de carnes com 
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gordura visível). O consumo de carnes com gordura visível foi avaliado a partir da resposta 

positiva à questão “Quando o(a) senhor(a) come carne vermelha com gordura, o(a) 

senhor(a) costuma comer também a gordura?” ou “Quando o(a) senhor(a) come 

frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma comer também a pele?”.  

O tempo de tela foi avaliado pelo somatório de tempo despendido em atividades como 

assistir televisão, utilização de computador, ou ainda, em atividades sentadas e categorizado 

em até 3 horas/dia e mais de 3 horas/dia (VIGITEL, 2012) 

O nível de atividade física no lazer foi avaliado á partir do questionário internacional 

de atividade física (IPAQ) (PARDINI; MATSUDO; ARAÚJO, 2001) validado para 

população brasileira. Pontuações semanais de atividade física foram estimadas pela soma do 

tempo de caminhar e atividade física moderada, mais o tempo gasto em atividades vigorosas 

multiplicado por dois, sendo que os indivíduos com scores menores que 150 minutos foram 

considerados insuficientemente ativos e aqueles com mais que 150 minutos, ativos 

(HASKELL et al., 2007) 

 O tabagismo foi avaliado em função do consumo atual e passado de cigarros, 

independente do número de cigarros consumidos por dia. Foram considerados fumantes os 

indivíduos que responderam  positivamente à questão “O(a) senhor(a) fuma?” e ex fumantes 

os indivíduos que responderam positivamente à questão “O(a) senhor(a) já fumou?” 

(VIGITEL, 2012). O consumo de álcool foi mensurado pelo número de doses de bebidas 

alcoólicas ingeridas (1 dose = ½ garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de 

uísque/conhaque/cachaça/vodca). O consumo de bebidas alcoólicas foi avaliado 

considerando-se a ingestão de cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses 

(mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias (VIGITEL, 2012).  
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Quadro 3 – Categorização das variáveis individuais do estudo. 

Variáveis individuais Unidade/Categorias 

Sexo Masculino e feminino 

Idade Anos 

Estado civil com companheiro; sem companheiro 

Escolaridade 0= 0 a 4 anos; 1= 5 a 8 anos; 2= 9 a 11; 3= 

≥12 

Classe socioeconômica (Classes de 

consumo ABEP) 
elevada; intermediária; baixa 

Prática de atividade física no lazer insuficientemente ativo; ativo 

Tempo de tela < 3horas; ≥3 horas 

Tabagismo  não fumante; fumante; ex-fumante 

Consumo de álcool não; sim 

Consumo de frutas ou verduras e legumes <5 vezes por semana; ≥ 5 vezes por semana 

Consumo de feijão <5 vezes por semana; ≥ 5 vezes por semana 

Consumo de refrigerante e/ou suco 

artificial 

<5 vezes por semana; ≥ 5 vezes por semana 

Consumo de carnes com gordura aparente Sim, não 

Condição de Saúde  

Autorrelato sobre o estado de saúde regular/ruim; bom/ muito bom/ excelente 

 

 

5.4. Geocodificação dos dados individuais 

 

Com o objetivo de fazer a junção do banco de dados individuais com as variáveis 

ambientais, todos os registros do banco de dados dos indivíduos foram geocodificados.  As 

coordenadas geográficas (latitude e longitude) foram obtidas considerando-se o endereço da 
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residência dos indivíduos, pesquisados por meio do uso do serviço online de pesquisa Google 

Maps (https://www.google.com.br/maps?hl=pt-BR). 

Os dados foram trabalhados no Sistema de Coordenadas Planas, Sistema Universal 

Transverso de Mercator (UTM), fuso 23S, datum SIRGAS 2000. 

 

5.5. Coleta de dados ambientais 

 

Para uniformidade nas informações, todas as avaliações ocorreram no período de 8 às 

18 horas, em todos os setores censitários sorteados para o estudo.  

A equipe de pesquisadores foi composta por quinze integrantes, incluindo estudantes 

de graduação e pós-graduação dos cursos de Nutrição e Educação Física da UFV, sob 

coordenação de docentes do Departamento de Nutrição e Saúde. Os pesquisadores foram 

devidamente treinados antes do início e durante a coleta de dados, e como forma de 

possibilitar o fácil acesso às informações de padronização de coleta de dados, foi 

desenvolvido um manual para a coleta, o qual era levado junto ao material de campo de cada 

um dos pesquisadores. 

 

5.6. Caracterização das variáveis ambientais 

 

Para avaliação do ambiente alimentar foram utilizados quatro tipos de questionários, 

sendo eles: (a) Instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de alimentos 

para consumo em domicílio (APÊNDICE C); (b) Instrumento de avaliação objetiva de 

estabelecimentos de venda de alimentos para consumo imediato (APÊNDICE D); (c) 

Instrumento de avaliação objetiva de feiras livres (APÊNDICE F); (d) Instrumento de 

avaliação objetiva de comércios ambulantes (APÊNDICE E). Esses questionários foram 

propostos a partir da adaptação de instrumento desenvolvido para a realidade brasileira 

(DURAN, 2013). 

Os dados coletados incluíram todos os estabelecimentos de comercialização de 

alimentos (supermercados, padarias, restaurantes, lojas de conveniência, mercearias, bares, 

bombonieres, distribuidoras de bebidas, lanchonetes, sorveterias, ambulantes de venda de 

doces ou lanches, sacolões; feiras-livres; açougues e peixarias; comércios de laticínios e frios; 

lojas de produtos naturais e ambulantes de frutas e hortaliças).   

Posteriormente os estabelecimentos de alimentos foram agregados em quatro 

categorias: supermercados, estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis, não 
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saudáveis e mistos (Quadro 4). Essa proposta de agregação (ASSIS, 2017) baseia-se em 

critérios como a atividade fim realizada pelo estabelecimento descrita pela Classificação 

Nacional de Atividades Econômicas (IBGE, 2013) o grau de processamento da 

predominância dos alimentos comercializados (MONTEIRO et al., 2016) e a direção da 

associação do tipo de estabelecimento com o consumo alimentar e/ou ganho de peso 

(CETATEANU; JONES, 2014; FIECHTNER et al., 2015; LARSEN et al., 2014). A categoria 

de supermercados foi analisada de forma isolada, em função da ausência de consenso na 

literatura da real influência do supermercado sobre o estado nutricional dos indivíduos adultos 

(LARSEN et al., 2014). Para o presente estudo o setor censitário foi utilizado como unidade 

de vizinhança.  

A avaliação das variáveis do ambiente alimentar foi feita por meio do cálculo da 

densidade (quantidade de estabelecimentos dividido pela área do setor censitário em Km²).  

 

Quadro 4 – Descrição das categorias propostas para a agregação dos estabelecimentos de 

venda de alimentos 

Variável Descrição 

Supermercados  Número supermercados do setor censitário 

Estabelecimentos com venda 

predominante de alimentos saudáveis  
Número sacolões; açougues e peixarias; 

estabelecimentos de venda de laticínios e frios; 

lojas de produtos naturais; ambulantes de 

alimentos saudáveis; feiras livres do setor 

censitário.  

Estabelecimentos com venda 

predominante de alimentos não 

saudáveis  

Número lojas de conveniência; mercearias; 

bares; bombonieres; distribuidoras de bebidas; 

lanchonetes; sorveterias e ambulante de 

alimentos não saudáveis do setor censitário.  

Estabelecimentos mistos  Número de restaurantes e padarias do setor 

censitário.  

 

Para avaliação das estruturas para a prática de atividade física no lazer foi utilizado o 

instrumento - Physical Activity Resource Assessment (PARA) – adaptado à realidade brasileira 

(APÊNDICE B) (LEE et al., 2005)  As  informações incluíram dados sobre todos os 

estabelecimentos para prática de atividade física no lazer tanto públicos (praças e locais para a 

prática de caminhada) quanto privados (clubes e academias) do município.  

A avaliação das variáveis foi feita por meio do cálculo da densidade (número de 

estabelecimentos dividido pela área do setor censitário em Km²).  

Para caracterização do ambiente social do município de Viçosa foram coletados dados 

de criminalidade referentes ao período de 2012 a 2014, obtidos por meio da Secretaria de 
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Estado de Defesa Social de Minas Gerais (SECRETARIA DO ESTADO DE DEFESA 

SOCIAL DE MINAS GERAIS, 2017). Os dados referem-se a notificações de homicídio, 

estupro, roubo, sequestro, roubos e furtos por setor censitário.  

Foram obtidos ainda dados de área, população e renda média mensal dos setores 

censitários (IBGE, 2010). Posteriormente calculou-se a renda per capita (razão entre o total do 

rendimento nominal mensal dos domicílios particulares permanentes e a população residente 

em domicílios particulares permanentes), categorizada em tercis (IBGE, 2010) e as taxas de 

criminalidade (total de homicídios, estupro, roubo, sequestro, roubos, furtos/1000 habitantes), 

avaliada de forma contínua. 

A variável geográfica densidade populacional foi obtida por meio da razão entre o 

número de pessoas residentes e a área total em cada um dos setores censitários, avaliada de 

forma contínua. 

 

5.7ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise descritiva dos dados individuais e ambientais foi realizada por meio do 

cálculo das distribuições de frequências, medidas de tendência central e de dispersão. 

Para testar associação entre variáveis ambientais, individuais e obesidade, foram 

utilizados modelos de regressão logística binária pelo modelo de equações de estimativa 

generalizadas (GEE, do inglês Generalized Estimation Equations), que considera o efeito 

agregado dos indivíduos (setores censitários). Foi utilizada a estrutura de correlação 

exchangeable, recomendada quando as observações estão agrupadas em alguma estrutura 

específica; supondo que a correlação das observações entre os indivíduos de um mesmo grupo 

é a mesma (AGRANONIK 2009; HANLEY et al., 2014) 

Foram construídos quatro modelos distintos para o ambiente alimentar, englobando as 

categorias de estabelecimentos: supermercados, estabelecimentos com predominância de 

alimentos saudáveis, não saudáveis e mistos; ajustado pelas variáveis individuais e renda per 

capita em tercis. Para o ambiente de atividade física foi construído um modelo incluindo 

estabelecimentos públicos e privados; com ajuste por variáveis individuais, renda per capita e 

taxas de criminalidade. Foram selecionadas como variáveis de ajuste aquelas que 

apresentaram valor de p<0,05. São elas: idade, tempo de tela, tabagismo, autorrelato do estado 

de saúde, renda per capita em tercis e taxas de criminalidade. A variável sexo foi acrescentada 

no ajuste, devido a sua relevância para a compreensão do desfecho.  
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Os modelos foram selecionados com base no modelo teórico do estudo, o qual justifica 

a realização das análises em modelos distintos, tendo em vista que não há relações diretas 

entre o ambiente alimentar e o ambiente de atividade física. Além disso, levou-se em conta a 

relevância das variáveis para o desfecho (teste de Wald), verificação de colinearidade entre as 

variáveis e valor de QIC (Quasilikelihood under the Independence model Criterion), método 

específico da regressão GEE para seleção dos melhores modelos.  

O método de regressão GEE é utilizado quando se deseja avaliar a relação entre a 

variável resposta e as variáveis preditoras em contexto populacional e não individual. Os 

modelos tradicionais de regressão tem como suposição a independência entre os sujeitos 

obsevados. Entretanto, quando os indivíduos estão agrupados, a suposição de independência é 

violada (AGRANONIK, 2009) 

Assim para avaliar relação entre fatores de risco e o desfecho estudado em estudos 

epidemiológicos, é necessário considerar a dependência entre as observações no mesmo grupo 

e o método GEE é mais recomendado. Esse método utiliza parâmetros de regressão 

especialmente quando os dados estão correlacionados, baseando-se nas melhores estruturas de 

correlação (AGRANONIK, 2009) 

A associação foi estimada pela odds ratio (OR) e seu respectivo intervalo de confiança 

(IC) de 95%. As análises de dados foram feitas utilizando-se o software estatístico Statistical 

Software for Professional (STATA), versão 13.1. O nível de significância adotado em todas 

as análises foi de 5%. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e a discussão deste estudo estão apresentados a seguir no artigo “Fatores 

ambientais e individuais associados à obesidade em população adulta de município de 

médio porte”, que será submetido à revista Cadernos de Saúde Pública (Qualis B1). 
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FATORES AMBIENTAIS E INDIVIDUAIS ASSOCIADOS À OBESIDADE EM 

POPULAÇÃO ADULTA DE MUNICÍPIO DE MÉDIO PORTE 
 

ENVIRONMENTAL AND INDIVIDUAL FACTORS ASSOCIATED WITH OBESITY 

IN ADULT POPULATION OF MIDSIZE MUNICIPALITY 
 

RESUMO 

O objetivo desse estudo foi estimar as associações entre as variáveis ambientais e 

individuais com a obesidade em população adulta de município de médio porte. Trata-se de 

estudo transversal com dados individuais de estudo de base populacional e dados ambientais 

obtidos de forma objetiva, posteriormente georreferenciados à partir dos endereços. A amostra 

incluiu 965 adultos de 20 a 59 anos. Utilizaram-se dados antropométricos, socioeconômicos, 

demográficos, comportamentais e de percepção de saúde. A variável desfecho foi a obesidade, 

definida por IMC≥30 kg/m2. Os estabelecimentos de venda de alimentos foram classificados 

em: supermercados, estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis, não 

saudáveis e mistos. O ambiente para a prática de atividade física foi categorizado em público 

e privado. Para caracterização do ambiente social utilizou-se a renda per capita em tercis e 

taxas de criminalidade. Realizou-se análise de regressão logística binária pelo modelo de 

equações de estimativa generalizadas. Foi verificada associação inversa entre a densidade dos 

locais públicos e privados para a prática de atividade física e obesidade (OR=0,95, IC: 0,92-

0,99; OR=0,98, IC: 0,97-0,99). Em todos os modelos o tercil de renda per capita mais alto 

associou-se inversamente a obesidade (p≤ 0,05). Idade, tempo de tela e ser ex-fumante 

associaram-se diretamente a obesidade enquanto autorrelato de saúde positivo inversamente 

(p≤0,05). O ambiente alimentar e as taxas de criminalidade não foram independentemente 

associados à obesidade. Tais achados demonstram que a renda e o ambiente de atividade 

física e algumas características individuais, podem direcionar políticas públicas para 

diminuição da obesidade. 

PALAVRAS-CHAVE: Meio Ambiente. Obesidade. Saúde Pública. Adultos 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to estimate the associations between environmental and 

individual variables with obesity in a medium-sized adult population. It is a cross-sectional 

study with individual population-based study data and objective environmental data, later 

georeferenced from the addresses. The sample included 965 adults aged 20-59 years. 

Anthropometric, socioeconomic, demographic, behavioral and health perception data were 

used. The outcome variable was obesity, defined by BMI ≥30 kg / m2. The food stores were 

classified in: supermarkets, establishments with predominance of healthy, unhealthy and 

mixed foods. The environment for the practice of physical activity was categorized in public 

and private. In order to characterize the social environment, per capita income was used in 

tertiles and crime rates. A binary logistic regression analysis was performed using the model 

of generalized estimation equations. It was verified an inverse association between the density 

of the public and private places for the practice of physical activity and obesity (OR = 0,95, 

CI: 0,92-0,99; OR = 0,98, CI: 0,97-0,99). In all models, the highest per capita income tertile 

was inversely associated with obesity (p≤0,05). Age, screen time and being an ex-smoker 

were directly associated with obesity while self-reported positive health inversely (p≤0,05). 

The food environment and crime rates were not independently associated with obesity. These 

findings demonstrate that income and the environment of physical activity and some 

individual characteristics, can direct public policies to decrease obesity. 

KEYWORDS: Environment. Obesity. Public health. Adults 
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INTRODUÇÃO 

 A obesidade é uma doença complexa e multifatorial, resultando da interação de genes, 

fatores ambientais, psicossociais e de estilos de vida (1). Esta, por sua vez constitui-se 

atualmente, como um dos principais fatores de risco para outras doenças crônicas (2)  

contribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade em vários países (3). 

Dados da Organização Mundial de Saúde (2)  apontam que a prevalência global de 

obesidade em 2014 foi de 13% (650 milhões) nos adultos. No Brasil, os dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (4) mostraram prevalência de 20,8% em indivíduos acima de 18 anos. 

Nas últimas décadas o aumento da prevalência de obesidade em países em 

desenvolvimento ocorreu em virtude de mudanças acarretadas pelos processos de urbanização 

e transição nutricional(5). Essas mudanças favoreceram o consumo de alimentos 

industrializados e impactaram nos níveis de atividade física das pessoas contribuindo para um 

balanço energético positivo e consequentemente para um maior ganho de peso (6,7) 

A complexa etiologia da obesidade demanda elaborada estratégia de saúde pública 

para seu enfrentamento, uma vez que somente as características individuais não são capazes 

de elucidar a expansão de sua prevalência em nível populacional (8). Nessa perspectiva, na 

década de 90 foi proposto em estudo pioneiro, um modelo teórico que incorporou o 

componente ambiental frente a adoção de hábitos alimentares, padrões de atividade física e 

ganho de peso. Segundo os autores, ambientes que oferecem poucas opções e diversidade de 

estabelecimentos de vendas de alimentos ou são escassos em oportunidades e estruturas que 

favoreçam o deslocamento e à prática de atividade física, configuram-se como “ambientes 

obesogênicos”(9). 

Diante disso, têm crescido o interesse em pesquisas abordando a relação entre o 

ambiente e a obesidade. Estudos prévios desenvolvidos em países desenvolvidos (10–13) e no 

Brasil (14–16), apontam que um ambiente alimentar favorável, caracterizado por maior 

disponibilidade e acesso a estabelecimentos de vendas de gêneros alimentícios saudáveis, 

pode favorecer hábitos alimentares saudáveis e menor prevalência de obesidade(17). 

Outro aspecto mais recente abordado nos estudos é o papel que o acesso e 

disponibilidade de locais para a prática de atividade física exercem nos níveis de atividade 

física e seu possível impacto na moderação do ganho de peso (15,18–21). 

É consolidado pelas pesquisas que fatores individuais socioeconômicos como renda 

(18,22,23) e escolaridade (24,25) exercem influência sobre o ganho de peso. Assim, outra 

vertente tem enfoque no papel que características do ambiente social (composição racial, 
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etnia, nível socioeconômico, segurança e taxas de criminalidade) poderiam ter sobre a 

prevalência de obesidade, uma vez que um ambiente social favorável pode favorecer melhores 

hábitos alimentares e maiores níveis de atividade física (26–29). 

Apesar do interesse por estudos que abordam a influência de fatores ambientais sobre 

a obesidade ter aumentado nos últimos anos no Brasil, ainda existem poucos trabalhos 

realizados em cidades de médio porte. Além disso, a maioria dos estudos sobre a temática é 

realizada em países desenvolvidos, os quais possuem características socioculturais 

específicas. Assim, compreender o papel dos fatores ambientais associados à obesidade em 

uma cidade de médio porte é importante para a proposição de estratégias de planejamento 

urbano, bem como ações específicas para promoção da saúde e prevenção de doenças. 

Frente ao exposto, o objetivo do presente estudo foi estimar as associações entre as 

variáveis ambientais e individuais com a obesidade em população adulta de município de 

médio porte. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com indivíduos na faixa etária de 20 a 59 

anos, de ambos os sexos, e residentes na zona urbana do município de Viçosa/MG. A cidade 

de Viçosa está localizada na região da Zona da Mata no estado de Minas Gerais (Brasil) e 

conta com uma população de 72.220 habitantes, território de 299 km², densidade populacional 

de 241,2 habitantes/km², noventa e nove setores censitários na região urbana e onze setores na 

zona rural (IBGE, 2010). 

 

População do estudo e amostragem 

A população adulta de Viçosa na faixa etária estudada segundo o censo demográfico 

do ano de 2010 era de 43.431 (30). O cálculo da amostra foi realizado no programa Epi-Info, 

considerando os seguintes parâmetros: população de referência: 43.431; prevalência do 

desfecho de 20,8% (4); erro amostral previsto de 3,5%; efeito do desenho do estudo, estimado 

em 1,5, ao qual foram somados 20% referentes a perdas ou recusas e 10% para o controle dos 

fatores de confusão, obtendo-se uma amostra final de 1.011 indivíduos, no entanto foram 

avaliados 965 indivíduos. A diferença entre a amostra calculada e a amostra final 

correspondeu a 4,5%, mantendo-se o poder de 95% do estudo.  

Para obtenção desta amostra foi realizado um processo de amostragem por 

conglomerado, em duplo estágio, tomando como unidades, respectivamente os setores 
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censitários e os domicílios (31) . Sortearam-se 30 setores censitários dentre os 99 existentes 

na zona urbana da cidade de Viçosa/MG (31). Cada setor censitário recebeu um número 

previamente ao sorteio, que foi realizado por amostragem casual simples, sem reposição, 

usando tabelas de números aleatórios (32). Posteriormente, foi realizado o sorteio dos 

quarteirões e das esquinas, iniciando-se o trabalho de campo no sentido horário a partir da 

esquina sorteada. 

Foram realizadas também uma etapa de capacitação dos avaliadores e calibração das 

medidas, assim como um estudo piloto. Tais etapas estão descritas em artigo detalhando a 

logística do estudo(33) 

Os critérios de exclusão foram: ser gestante ou puérpera, estar acamado e/ou 

impossibilitado para obtenção das medidas e indivíduos com limitações cognitivas e/ou 

dificuldade de responder as perguntas. 

 

Coleta dos dados 

A etapa de coleta dos dados individuais ocorreu entre junho de 2012 e maio de 2014 a 

partir da pesquisa: “Síndrome metabólica e fatores associados: um estudo de base 

populacional em adultos de Viçosa / MG”.  Os dados ambientais foram obtidos a partir da 

pesquisa “Levantamento de dados do ambiente construído da zona urbana de Viçosa (MG)” 

entre dezembro de 2016 e junho de 2017. 

 Os dados individuais foram obtidos por meio da aplicação de questionários 

estruturados em visitas domiciliares por duplas de entrevistadores treinados que seguindo os 

critérios determinados para visita aos domicílios, convidaram todos os indivíduos que 

atendiam ao critério de inclusão para participarem da pesquisa. Posteriormente foram 

coletados dados de peso e altura dos indivíduos participantes do estudo, nas dependências da 

Universidade Federal de Viçosa.  

  A segunda fase da coleta compreendeu o levantamento de dados ambientais referentes 

aos estabelecimentos de vendas de gêneros alimentícios e locais de prática de atividade física 

do município, de forma objetiva, por meio de questionários. Para uniformidade nas 

informações, todas as avaliações ocorreram no período de 8 às 18 horas, em todos os setores 

censitários sorteados para o estudo. Para esse estudo foram utilizados os dados dos 

estabelecimentos existentes à época da coleta de dados individuais. 

 

 

 



 

45 
 

Caracterização das variáveis do estudo 

 

Para o presente estudo a variável dependente foi a obesidade. Foram mensuradas a 

massa corporal (kg) e estatura, medidas de acordo com (34) para cálculo do IMC. Foram 

classificados como obesos indivíduos com IMC≥30 (35)  

As variáveis independentes incluíram variáveis sociodemográficas: idade (em anos), 

sexo, estado civil (com companheiro e sem companheiro), escolaridade em anos (0 a 4 anos; 5 

a 8 anos; 9 a 11 anos; ≥ a 12 anos) (30), e classe socioeconômica avaliada com base na posse 

de bens de consumo e utilidades domésticas, de acordo com a Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisas (36).  Posteriormente categorizada em alta (classes A1, A2, B1 e B2), 

intermediária (classes C1 e C2) e baixa (Classes D e E).  

O bloco de variáveis comportamentais englobou hábitos alimentares, nível de 

atividade física, comportamento sedentário (tempo de tela), tabagismo e consumo de bebidas 

alcoólicas.  Os hábitos alimentares foram avaliados tendo como base o questionário do Vigitel 

(2012) (37). Os hábitos alimentares foram avaliados tendo como base o questionário do 

Vigitel (2012) (VIGITEL, 2012). A análise dos hábitos alimentares baseou-se em marcadores 

de alimentação saudável (consumo regular em mais de cinco vezes na semana de frutas e ou 

hortaliças e feijão); e em marcadores de alimentação não saudável (consumo regular em mais 

de cinco vezes na semana de refrigerantes e/ou suco artificial e consumo de carnes com 

gordura visível). O consumo de carnes com gordura visível foi avaliado a partir da resposta 

positiva à questão “Quando o(a) senhor(a) come carne vermelha com gordura, o(a) 

senhor(a) costuma comer também a gordura?” ou “Quando o(a) senhor(a) come 

frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma comer também a pele?”. 

O tempo de tela foi avaliado pelo somatório de tempo despendido em atividades como 

assistir televisão, utilização de computador, ou ainda, em atividades sentadas e categorizado 

em até 3 horas/dia e mais de 3 horas/dia (37)  

O nível de atividade física no lazer foi avaliado á partir do questionário internacional 

de atividade física (IPAQ) (38) validado para população brasileira. Pontuações semanais de 

atividade física foram estimadas pela soma do tempo de caminhar e atividade física 

moderada, mais o tempo gasto em atividades vigorosas multiplicado por dois, sendo que os 

indivíduos com scores menores que 150 minutos foram considerados insuficientemente ativos 

e aqueles com mais que 150 minutos, ativos (39). 

O tabagismo foi avaliado em função do consumo atual e passado de cigarros, 

independente do número de cigarros consumidos por dia. Foram considerados fumantes os 
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indivíduos que responderam  positivamente à questão “O(a) senhor(a) fuma?” e ex fumantes 

os indivíduos que responderam positivamente à questão “O(a) senhor(a) já fumou?”; sendo 

categorizado em: fumantes, ex fumantes e não fumantes  (37). O consumo de álcool foi 

mensurado pelo número de doses de bebidas alcoólicas ingeridas (1 dose = ½ garrafa de 

cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de uísque/conhaque/cachaça/vodca). O consumo de 

bebidas alcoólicas foi avaliado considerando-se a ingestão de cinco ou mais doses (homem) 

ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 

dias (37). Categorizou-se em bebedores e não bebedores.  

Para avaliação do ambiente alimentar foram utilizados quatro tipos de questionários, 

sendo eles: instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de alimentos para 

consumo em domicílio; instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de 

alimentos para consumo imediato; instrumento de avaliação objetiva de feiras livres e 

instrumento de avaliação objetiva de comércios ambulantes. Esses questionários foram 

adaptados a partir de instrumento desenvolvido para a realidade brasileira (40). 

Os dados coletados incluíram todos os estabelecimentos de comercialização de 

alimentos (supermercados, padarias, restaurantes, lojas de conveniência, mercearias, bares, 

bombonieres, distribuidoras de bebidas, lanchonetes, sorveterias, ambulantes de venda de 

doces ou lanches, sacolões; feiras-livres; açougues e peixarias; comércios de laticínios e frios; 

lojas de produtos naturais e ambulantes de frutas e hortaliças).  

Posteriormente os estabelecimentos de alimentos foram agregados em quatro 

categorias: supermercados, estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis, não 

saudáveis e mistos de acordo com proposta de estudo prévio (Quadro 1) (41). A categoria de 

supermercados foi analisada separadamente, em virtude da ausência de consenso na literatura 

a respeito da influência dos supermercado nas escolhas de compras dos indivíduos, uma vez 

que são locais que oferecem além de alimentos saudáveis, várias opções de alimentos 

industrializados (42). As variáveis do ambiente alimentar foram analisadas por meio da 

densidade (número do tipo de estabelecimento dividido pela área do setor censitário em Km²) 

de estabelecimentos de vendas de alimentos saudáveis, não saudáveis, mistos, supermercados. 
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Quadro 1 – Descrição das categorias propostas para a agregação dos estabelecimentos de 

venda de alimentos  

Variável  Descrição  

Supermercados  Número supermercados do setor 

censitário 

Estabelecimentos com venda predominante 

de alimentos saudáveis  
Número sacolões; açougues e 

peixarias; estabelecimentos de venda 
de laticínios e frios; lojas de produtos 

naturais; ambulantes de alimentos 

saudáveis; feiras livres do setor 

censitário.  

Estabelecimentos com venda predominante 

de alimentos não saudáveis  
Número lojas de conveniência; 

mercearias; bares; bombonieres; 

distribuidoras de bebidas; 

lanchonetes; sorveterias e ambulante 

de alimentos não saudáveis do setor 

censitário.  

Estabelecimentos mistos  Número de restaurantes e padarias do 

setor censitário.  

 

Para avaliação das estruturas públicas e privadas para a prática de atividade física no 

lazer foi utilizado o instrumento - Physical Activity Resource Assessment (PARA) – adaptado 

à realidade brasileira (43). As informações incluíram dados sobre todos os estabelecimentos 

para prática de atividade física no lazer tanto públicos (praças e locais para a prática de 

caminhada) quanto privados (clubes e academias) do município. A análise dos locais para 

prática de atividade física também foi feita por meio da densidade (número de 

estabelecimentos dividido pela área do setor censitário em Km²).  

Para caracterização do ambiente social foram coletados dados sobre criminalidade 

referentes ao período de 2012 a 2014, obtidas junto a Secretaria de Estado de Defesa Social de 

Minas (44). Foram obtidos ainda dados de área, população e renda média mensal dos setores 

censitários (6). Posteriormente calculou-se a renda per capita (razão entre o total do 

rendimento nominal mensal dos domicílios particulares permanentes e população residente 

em domicílios particulares permanentes), categorizada em tercis (6) e as taxas de 

criminalidade (total de homicídios, estupro, roubo, sequestro, roubos, furtos/1000 habitantes). 

A variável densidade populacional foi calculada pela razão entre o número de pessoas 

residentes e a área total em cada um dos setores censitários. 
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Análise estatística 

A análise descritiva dos dados individuais e ambientais foi realizada a partir de 

distribuições de frequência, medidas de tendência central e de dispersão. A associação entre 

variáveis ambientais, individuais e obesidade foi estimada por meio de regressão logística 

binária pelo modelo de equações de estimativa generalizadas (GEE, do inglês Generalized 

Estimation Equations), que considera o efeito agregado dos indivíduos. Foi utilizada a 

estrutura de correlação exchangeable, recomendada quando as observações estão agrupadas 

em alguma estrutura específica (setores censitários) (45,46)  

Foram construídos quatro modelos distintos para cada categoria de estabelecimento do 

ambiente alimentar: supermercados, estabelecimentos com predominância de alimentos 

saudáveis, não saudáveis e mistos; ajustado pelas variáveis individuais e renda per capita em 

tercis. Para o ambiente de atividade física foi construído um modelo incluindo 

estabelecimentos públicos e privados; com ajuste por variáveis individuais, renda per capita e 

taxa de criminalidade. 

Os modelos foram selecionados com base no modelo teórico do estudo, o qual justifica 

a realização das análises em modelos distintos, tendo em vista que não há relações diretas 

entre o ambiente alimentar e o ambiente de atividade física. Além disso, levou-se em conta a 

relevância das variáveis para o desfecho (teste de Wald), verificação de colinearidade entre as 

variáveis e valor de QIC (Quasilikelihood under the Independence model Criterion), método 

específico da regressão GEE para seleção dos melhores modelos.  

Foram estimados valores de odds ratio (OR) e seu respectivo intervalo de confiança 

(IC) de 95%. As análises de dados foram feitas utilizando-se o software estatístico Statistical 

Software for Professional (STATA), versão 13.1. O nível de significância adotado em todas 

as análises foi de 5%. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 965 adultos com média de idade de 34,2 anos (±12,0), 

com predominância do sexo feminino (55,2%) e prevalência de obesidade de 13,8%.  A 

maioria declarou viver sem companheiro (56,4%), ter mais de 12 anos de estudo (55,4%) e 

inseriam-se na classe socioeconômica intermediária (66,3%). Além disso, 73,6% relatou 

estado de saúde bom, muito bom ou excelente. Quanto ao estilo de vida, 68 % gastavam 

menos que 3 horas em atividades sedentárias, 74,9% praticavam menos que 150 minutos 

semanais de atividade física no lazer, 70,8% não fumavam e 65,4% não consumiam bebidas 

alcoólicas (Tabela1).  
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Observou-se associação direta das variáveis individuais idade (OR= 1,01; IC: 1,01-

1,04), ser ex-fumante (OR= 2,29;I C: 1,43-3,63) e tempo de tela (OR= 1,78; IC: 1,18-2,68) e a 

obesidade, enquanto o  autorrelato sobre o estado de saúde positivo (OR= 0,22-0,56) 

associou-se inversamente (Tabela 1). 

Em relação ao consumo alimentar, grande parte declarou o consumo de cinco ou mais 

vezes por semana de frutas ou verduras e legumes (54,8%); feijão (85,3%); refrigerantes ou 

sucos artificiais (69,3%), além de ter o hábito de consumir carnes com gordura aparente (54,8 

%) (Tabela 2). 

Do total de 425 estabelecimentos de venda de alimentos (existentes à época da coleta 

de dados individuais), 69,4% foram considerados não saudáveis, 13,8% saudáveis, 12,6% 

mistos e 4,2% supermercados. Do total de 63 estabelecimentos de locais para prática de 

atividade física, 65,1% eram particulares e 34,9% públicos (dados não mostrados). 

Na tabela 3, encontra-se a descrição das variáveis do ambiente alimentar, social e para 

a prática de atividade física dos setores censitários urbanos de Viçosa. Observa-se que a 

média de renda per capita foi de R$1070,91, sendo a menor renda per capita no valor de 

R$219,72 e a maior, de R$2994,32. A média das taxas de criminalidade/1000 habitantes por 

setor foi de 38,97(± 60,01), sendo a menor de 1,83 e a maior de 323,69. Em relação à 

densidade de estabelecimentos de venda de alimentos, as médias de estabelecimentos 

saudáveis, não saudáveis, mistos e supermercados foram respectivamente de 11,97 (± 17,33); 

42,07 (± 56,81); 11,67 (± 21,09) e 2,42 (± 5,28) com setores tendo desde 0 estabelecimentos 

de vendas de alimentos até densidades de 220,99 estabelecimentos/km2. Em relação aos 

estabelecimentos de atividade física, as médias de estabelecimentos públicos e privados foram 

respectivamente de 1,71(±4,70) e 7,85 (±11,76), com setores tendo desde de 0 

estabelecimentos até densidades de 47,71 estabelecimentos/km2. 

A tabela 4 mostra a distribuição das variáveis ambientais, razão de chances não 

ajustada e seus intervalos de confiança de 95% da regressão logística binária para a obesidade 

a partir do GEE. 

Na análise múltipla (Tabela 5), verificou-se associação inversa entre a densidade dos 

locais públicos e privados para a prática de atividade física (OR=0,95, IC: 0,92-0,99; 

OR=0,98, IC: 0,97-0,99) e obesidade mesmo após ajuste. Nos modelos 1 a 5 o tercil mais alto 

de renda per capita associou-se inversamente a obesidade (OR=0,39, IC: 0,23-0,70; OR=0,41, 

IC: 0,25-0,70; OR= 0,42, IC: 0,26-0,70; OR=0,43, IC: 0,30-0,72, respectivamente). As 

variáveis individuais: idade, tabagismo, tempo de tela e autorrelato de saúde permaneceram 

significantes em todos os modelos. A densidade de estabelecimentos saudáveis, não 
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saudáveis, mistos e supermercados e a taxa de criminalidade não foram independentemente 

associadas à obesidade após ajuste. 
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DISCUSSÃO 

A prevalência de obesidade entre adultos de Viçosa é de 13,8%, enquanto estudos de 

abrangência nacional (4,47) apontam prevalências globais de 18,9% e 20,8% na população 

brasileira. Apesar de baixa se comparada às prevalências nacionais, ainda é considerável, 

tendo em vista os níveis crescentes de sobrepeso observados no Brasil. Assim o conhecimento 

a respeito dos principais fatores individuais e ambientais relacionados ao ganho de peso em 

cidades de médio porte pode fornecer subsídios para políticas públicas. 

Os resultados desse estudo indicaram que uma maior densidade de estabelecimentos 

públicos e privados para a prática de atividade física e o tercil mais alto de renda per capita do 

setor censitário associaram-se independentemente a menores chances de obesidade nos 

adultos.  

Tais achados demonstram que tanto a disponibilidade de estabelecimentos de atividade 

física públicos, quanto privados foram determinantes para menores chances de obesidade na 

cidade. Cabe destacar que o ambiente para a prática de atividade física na cidade é 

caracterizado pela predominância de estabelecimentos de atividade física privados em relação 

aos públicos, localizados principalmente na região central da cidade. Entretanto, nas regiões 

periféricas, verificam-se extensas áreas em que a presença de locais públicos e privados para 

prática de atividade física é escassa. Características semelhantes às observadas em cidades de 

grande porte brasileiras em que foram realizados estudos sobre ambiente e excesso de peso, 

como São Paulo e Belo Horizonte (15,48).  

Além disso, apesar de não ter sido analisado o possível motivo para utilização dos 

locais de prática de atividade física, cabe ressaltar que a cidade conta com um campus 

universitário localizado em área central; semelhante a parques existentes em grandes cidades 

e com ampla área arborizada, espaço para caminhadas e atividades ao ar livre. Dessa forma, 

por se tratar de uma cidade de médio porte, muitas pessoas se deslocam de outros bairros para 

realização de atividades físicas no local, o que pode contribuir indiretamente para menores 

prevalências de obesidade. 

Jaime et al. (2011) ao avaliarem características do ambiente construído, obtidas por 

meio de fontes secundárias e sua relação com sobrepeso em São Paulo, encontraram 

correlação positiva de maior densidade de parques e locais públicos de prática de atividade 

física e menores prevalências de sobrepeso, ajustando para o índice de desenvolvimento 

humano (IDH). Assim como os achados de dois outros estudos realizados em Belo Horizonte, 

em que o aumento do número de locais para a prática de atividade física foi associado com 
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menores chances de obesidade, em modelos ajustados por sexo, idade, nível educacional e 

consumo de carne com gordura visível (16,49).  

Estudos internacionais realizados nos Estados Unidos (EUA) com amostras 

representativas apontaram resultados semelhantes (20,50,51). Jilcott Pitts et al. (2013); no 

Canadá, com dados ambientais obtidos de fontes secundárias, encontraram que uma maior 

densidade de locais públicos e privados para a prática de atividade física associou-se a 

menores chances de obesidade em população de nível socioeconômico baixo. Entretanto 

estudo realizado na Austrália (52) utilizando dados ambientais secundários e sua relação com 

o IMC não encontraram associação significativa. Os autores justificam que podem ter outros 

fatores não relacionados à simples presença dos locais de atividade física influenciando sua 

utilização, além da imprecisão de dados ambientais secundários. 

Aspectos da vizinhança como maior distância e tempo de deslocamento, menor 

disponibilidade de locais para a prática de atividade e infraestrutura inadequada podem 

dificultar a adesão à prática de atividades físicas. Dessa forma, a proximidade física pode 

contribuir na redução de possíveis barreiras psicológicas e ambientais associadas à prática de 

atividade física e contribuir em parte com a diminuição da obesidade (53,54).  

Os achados desse estudo confirmam os de estudos prévios evidenciando que o 

aumento da disponibilidade de infraestruturas para prática de atividade física no lazer tem 

impacto na prevalência de obesidade, tanto em grandes centros urbanos como em cidades de 

pequeno porte. Apesar disso, cabe ressaltar que somente a presença por si só não determina o 

uso de tais locais, uma vez que estruturas precárias e falta de incentivo à prática de atividade 

física são fatores que podem constituir-se como barreiras à sua utilização (55). Dessa forma as 

políticas para diminuição da prevalência de obesidade no município devem ser direcionadas 

ao aumento de estruturas públicas para atividade física em conjunto com a implantação de 

programas de atividades físicas, principalmente nas regiões periféricas da cidade, em que as 

pessoas possuem menor poder aquisitivo e menos acesso a locais privados para a prática de 

atividade física. 

Associações de variáveis do ambiente social como renda per capita e taxas de 

criminalidade também foram testadas nesse estudo. O tercil mais alto de renda média per 

capita associou-se inversamente a obesidade em todos os modelos.  Os resultados de estudos 

nacionais e internacionais mostraram resultados semelhantes (16,28,50,51,56,57), constatando 

que vizinhanças de maior renda, frequentemente apresentam menores prevalências de 

obesidade. 
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Pesquisas tem demonstrado que o nível socioeconômico influencia tanto 

características individuais, quanto ambientais. No nível ambiental, regiões mais favorecidas 

economicamente podem propiciar maior acesso e disponibilidade de estabelecimentos de 

vendas de alimentos, com preços mais acessíveis; além de maior disponibilidade e 

proximidade de locais para prática de atividade física, com melhores infraestruturas 

(28,48,51,58,59).Enquanto no nível individual maiores rendas podem favorecer maior 

autonomia em relação aos hábitos relacionados à alimentação e prática de atividade física e 

contribuir para melhores prognósticos em saúde (14,23,40,60). 

Estudo prévio realizado na cidade constatou que setores censitários em tercis de maior 

renda apresentavam maior número de estabelecimentos saudáveis e mistos e menor número 

de estabelecimentos não saudáveis.  Enquanto em setores censitários periféricos e de baixa 

renda verificou-se baixa disponibilidade de estabelecimentos saudáveis e aglomerações de 

estabelecimentos não saudáveis (61).  Tal fato pode propiciar um ambiente obesogênico na 

cidade, principalmente em regiões periféricas, tendo em vistas que pesquisas recentes 

apontam que a abundância de estabelecimentos de alimentos de venda de alimentos não 

saudáveis pode ser mais preponderante sobre a prevalência de obesidade em relação à 

carência de estabelecimentos de alimentos saudáveis; configurando-se como possíveis 

pântanos alimentares. 

Essa realidade é semelhante à encontrada em países desenvolvidos, em que geralmente 

a densidade de estabelecimentos considerados não saudáveis tendem a ser maior em regiões 

desfavorecidas economicamente (62,63). No entanto, em países em desenvolvimento o fator 

renda pode ser ainda mais crucial, uma vez que em regiões periféricas as pessoas têm menos 

acesso a serviços de transportes públicos, enfrentam maiores distâncias e frequentemente 

baseiam-se suas escolhas alimentares em função do preço (64,65).  

Ainda no contexto do ambiente social, as taxas de criminalidade não se associaram a 

obesidade, assim como outros estudos realizados no Brasil, em cidades de grande porte 

(15,16,22). A hipótese é de que maiores taxas de criminalidade da vizinhança podem 

constituir-se como barreiras a prática de atividade física, desencorajando a prática de 

atividade física ao ar livre e no período noturno, no entanto essa relação não foi confirmada 

nesse estudo. Entretanto, estudo de Mendes et al. (2013) encontrou associação direta entre 

taxas de homicídio e prevalência de obesidade em Belo Horizonte. Assim como Santana et al. 

(2009), em Portugal encontrou associação direta entre número de furtos/1000 habitantes 

obesidade. Esses estudos foram desenvolvidos em cidades de grande porte e utilizando 

medidas de criminalidade diferentes das adotadas nesse estudo. Uma possível limitação em 
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relação aos dados sobre criminalidade refere-se ao sub-registros de ocorrências, além disso, as 

taxas de criminalidade em municípios de pequeno porte devem ser interpretadas com cautela, 

pois estão sujeitas à alta variabilidade. 

No que diz respeito às variáveis individuais que permaneceram na análise múltipla, a 

idade associou-se diretamente à obesidade. Pesquisas com abrangência nacional(6,47) e 

outros estudos(18,66) também apontaram resultados semelhantes. Isso se deve tanto a 

diminuição de massa magra e aumento do percentual de gordura corporal, ao longo dos anos, 

quanto a uma tendência de aumento do excesso de peso e obesidade que vêm sendo observada 

no Brasil(66). 

Em relação às variáveis comportamentais tempo de tela e tabagismo, observou-se que 

tempo de tela superior a 3 horas associou-se diretamente à obesidade. Apesar de escassos os 

estudos com adultos na população brasileira, resultados similares foram encontrados em 

estudos com adolescentes(67,68). Comportamento sedentário pode favorecer desfechos 

desfavoráveis em saúde, entre eles obesidade(69).   

Ex-fumantes apresentaram maior chance de obesidade em relação a fumantes, assim 

como em outros estudos (70,71). Sabe-se que o consumo de tabaco pode ocasionar aumento 

da taxa metabólica e redução do apetite, impactando na diminuição do peso. Assim ex-

fumantes teriam maior probabilidade de ganho de peso, após suspensão do vício (72). A 

despeito do resultado, o tabagismo deve ser desencorajado em virtude de riscos a saúde, além 

de estudos recentes terem apontado maior risco de acúmulo de gordura abdominal (73,74). 

Em contraste, o autorrelato do estado de saúde positivo associou-se a menores chances 

de obesidade. Estudos demonstram que uma melhor percepção a respeito da saúde relaciona-

se a desfechos favoráveis em saúde (75,76). 

 As variáveis do ambiente alimentar ( densidade de estabelecimentos saudáveis, não 

saudáveis, mistos e supermercados) não se associaram a obesidade. Estudos internacionais e 

nacionais sugerem que a qualidade do ambiente alimentar, assim como os tipos e localização 

dos estabelecimentos de gêneros alimentícios influenciam na adoção de melhores hábitos 

alimentares (10,14,15). Dessa forma, um maior acesso e disponibilidade de estabelecimentos 

que comercializam prioritariamente alimentos saudáveis contribuiria para menores 

prevalências de obesidade, enquanto aqueles com predominância de alimentos não saudáveis 

seriam um proxy para piores escolhas alimentares, propiciando ganho de peso (17). Apesar do 

ambiente alimentar na cidade ser potencialmente obesogênico, com maior disponibilidade de 

estabelecimentos saudáveis em regiões centrais da cidade e potenciais pântanos alimentares 

em regiões periféricas, não verificou-se associações diretas entre a disponibilidade e tipos de 
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estabelecimentos de vendas de alimentos e a obesidade. No entanto, nesse estudo não foram 

avaliados outros possíveis fatores que influenciam nas escolhas alimentares e consumo 

alimentar, entre eles, qualidade, variedade, disponibilidade e preço dos alimentos nos 

estabelecimentos.  

 Esse estudo possui algumas limitações, uma delas seria o fato de não terem sido 

realizadas auditorias nos estabelecimentos de vendas de alimentos a respeito de informações 

do microambiente alimentar como variedade, disponibilidade, preço e qualidade dos 

alimentos disponibilizados; fatores que podem influenciar nas escolhas de compra e no 

consumo alimentar. Além disso, foram avaliados  apenas dados relacionados ao entorno do 

domicílio, no entanto uma abordagem mais completa inclui a análise do ambiente alimentar 

do entorno do local de trabalho bem como análise mais específica do ambiente domiciliar. 

Outra limitação refere-se a seleção amostral, a qual não foi planejada em função do 

estudo ambiental, dessa forma não foram levadas em conta possíveis diversidades 

socioeconômicas e ambientais relacionadas ao município;  no entanto incluímos a renda per 

capita do setor censitário no ajuste, minimizando em parte essa limitação. 

A despeito das limitações, são escassos os estudos em municípios de pequeno e médio 

porte e os resultados em relação ao ambiente de atividade física e social encontrados nesse 

estudo assemelham-se aos realizados em pesquisas internacionais e em cidades brasileiras de 

grande porte.  

 No que diz respeito a estudos futuros sugerem-se pesquisas  que abordem as 

características do microambiente alimentar do município, assim como os possíveis fatores 

subjetivos relacionados à utilização dos locais de prática de atividade física. Além disso a 

abordagem do ambiente alimentar do entorno do local de trabalho bem como análise mais 

específica do ambiente domiciliar. 

 

 

CONCLUSÃO 

Os achados desse estudo demonstram que a renda per capita e a disponibilidade de 

locais públicos e privados para a prática de atividade física, associados a características 

individuais como idade, tempo gasto em atividades sedentárias e tabagismo devem ser 

considerados no planejamento das ações para prevenção e controle da obesidade no 

município. 
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TABELAS 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis individuais socioeconômicas, comportamentais e autorrelato de saúde a 
partir do modelo logístico de equações de estimativas generalizadas (GEE) para obesidade em adultos de 
Viçosa-MG, 2012. 

Variáveis 

Total Não obesos Obesos OR não 

ajustada 
IC 95% 

n (%) n (%) n (%)   

Socioeconômicas  

Sexo  

Masculino 432 (44,77) 383 (46,03) 49 (36,84) Ref  

Feminino 533 (55,23) 49 (36,84) 84 (63,16) 1,56 0,95-2,56 

Idade 34,24 (±12,00) 33,19 (±11,87) 40,82 (±10,66) 1,01 1,01-1,04 

Estado civil      

Com companheiro 421 (43,63) 332(39,90) 89 (66,92) Ref  

Sem companheiro 544 (56,37) 500 (60,10) 44 (33,08) 0,80 0,48-1,36 

Escolaridade (anos)      

0 a 4 81 (8,39) 64 (7,69) 17 (12,78) Ref  

5 a 8 140 (14,55) 101 (12,14) 39 (29,32) 1,44 0,67-3,09 

9 a 11 209 (21,66) 175 (21,03) 34 (25,56) 1,42 0,63-3,19 

≥ 12 535 (55,44) 492 (59,13) 43 (32,33) 0,68 0,30-1,57 

Classificação 

socioeconômica 
     

Elevada 267 (27,70) 229 (27,56) 38 (28,57) Ref  

Intermediária 639 (66,30) 551 (66,31) 88 (66,17) 0,66 0,37-1,14 

Baixa 58 (6,02) 51(6,14) 7 (5,26) 0,44 0,15-1,29 

Autorrelato de saúde      

Regular/ruim 255 (26,42) 182(21,88) 73 (54,49) Ref  

Bom/muito 

bom/excelente 
710 (73,68) 650 (78,13) 60 (45,11) 0,29 0,22-0,56 

Comportamentais      

Tabagismo      

Não fumante 683 ( 70,78) 608 (73,08) 74 (56,39) Ref  

Fumante 128 (13,26) 114(13,70) 14 (10,53) 0,85 0,44-1,64 

Ex-fumante 154(15,96) 14(10,53) 44 (33,08) 2,29 1,43-3,63 

Consumo de álcool      

Não 334 ( 34,61) 276 (33,17) 58 (43,61) Ref  

Sim  631 (65,39) 556 (66,83) 75 (56,39) 1,09 0,65-1,83 

Tempo de tela      

<3 horas 647 (68,03) 571 (69,72) 76 (57,58) Ref  

≥3 horas 304 (31,97) 248 (30,28) 56 (42,42) 1,78 1,18-2,68 

Nível de atividade 

física 
     

Inativo  723 (74,92) 605 (72,72) 118 (88,72) Ref  

Ativo 242 (25,08) 227 (27,28) 15 (11,28) 0,60 0,32-1,10 

Notas: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; Ref.- Referência; DP- Desvio-

padrão. A variável idade foi apresentada com os valores de média e desvio padrão. 
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Tabela 2 – Distribuição das variáveis de consumo alimentar individuais a partir do modelo de 

equações de estimativas generalizadas (GEE) para obesidade. 
 

Variáveis 

Total Não obesos Obesos OR não 

ajustada 
IC 95% 

n (%) n (%) n (%)   

Consumo de frutas ou verduras 

e legumes 
     

<5x/semana 436 (45,18) 376 (45,19) 60 (45,11) Ref  

≥5x/semana 529 (54,82) 456 (54,81) 73 (54,89) 0,65 0,42-1,00 

Consumo de feijão      

<5x/semana 142 (14,72) 123 (14,78) 19 (14,29) Ref  

≥5x/semana 823 (85,28) 709 (85,22) 114 (85,71) 0,96 0,58-1,59 

Consumo de carnes com 

gordura visível 
     

Não 436 (45,18) 376 (45,19) 60 (45,11) Ref  

Sim 529 (54,82) 456 (54,81) 73 (54,89) 0,82 0,50-1,35 

Consumo de refrigerantes e/ou 

sucos artificiais 
     

<5x/semana 669 (69,33) 568 (68,27) 101 (75,94) Ref  

≥5x/semana 296 (30,67) 264 (31,73) 32 (24,06) 0,84 0,49-1,43 

Notas: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; Ref.- Referência 

 

 
Tabela 3 – Descrição das variáveis ambientais analisadas nos setores censitários. Viçosa, MG. 

2012 

Variáveis Médiana (DP) Mínimo Máximo Total de estabelecimentos 
Densidade de 

estabelecimentos de venda de 

alimentos     

Saudáveis 0 (1,31) 0 4 57 

Não saudáveis 2,00 (3,00) 0 12 293 

Mistos 0 (1,20) 0 4 57 

Supermercados 0 (0,40) 0 1 18 
Densidade de 

estabelecimentos para a 

prática de atividade física     

Públicos 0(0,37) 0 1 41 

Privados 0 (0,83) 1 3 22 

Variáveis Média (DP) Mínimo Máximo Total de estabelecimentos 

Renda per capita 1070,91(743,99) 219,72 2994,32 Não se aplica 

Taxas de criminalidade 38,97 (60,01) 1,83 323,69 Não se aplica 
DP- Desvio-padrão. 
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Tabela 4 – Distribuição das variáveis do ambiente alimentar, de atividade física e social a partir do 

modelo de equações de estimativas generalizadas (GEE) para obesidade para obesidade em adultos de 

Viçosa-MG, 2012. 

Variáveis ambientais 
 Total  Não obesos Obesos OR não 

ajustada 
IC 95% 

Média (DP) Média (DP) Média (DP)   

Densidade de 

estabelecimentos de vendas 

de alimentos 

       

Saudáveis 11,97 (17,33) 12,18 (17,47) 10,62 (16,44) 1,00 0,99 - 1,02 

Não saudáveis 42,07 (56,81) 42,61 (57,64) 38,68 (51,42) 1,00 0,99 - 1,00 

Mistos 11,67 (21,09) 11,87 (20,92) 10,43 (22,19) 1,00 0,99 - 1,02 

Supermercados 2,42 (5,28) 2,55 (5,37) 1,65 (4,59) 0,98 0,94-1,00 

Densidade de locais para 

a prática de atividade 

física 

     

Públicos 1,71 (4,70) 1,88 (4,96) 0,66 (2,33) 0,93 0,86-1,00 

Privados 2,42 (5,28) 8,45 (12,06) 4,04 (8,84) 0,95 0,92-098 

Taxa de Criminalidade 38,97 (60,07) 41,68 (63,59) 21,99 (23,52) 0,98 0,98-0,99 

Densidade populacional 6169,39 (4334,59) 6201,32 

(4272,31) 
5969,63 

(4717,94) 
0,99 0,99-1,00 

 Total Não obesos Obesos OR não 

ajustada 
IC 95% 

Renda per capita n (%) n (%) n (%)   

1º tercil 183 (19,86) 146 (17,55) 37 (27,82) Ref  

2º tercil 412 (42,69) 343 (41,23) 69 (51,88) 0,82 0,52-1,30 

3º tercil 370 (38,34) 343 (41,23) 27 (20,30) 0,41 0,23-0,72 

        Notas: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; Ref.- Referência; DP- Desvio-padrão.  
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Tabela 5 – Modelos de regressão logística binária para a obesidade, variáveis individuais e ambientais, a partir das equações de estimativa generalizada (GEE).  

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
Variáveis OR 

ajustada IC 95% 
OR 

ajustada IC 95% 
OR 

ajustada IC 95% 
OR 

ajustada IC 95% 
OR 

ajustada IC 95% 

Individuais           

Sexo           

Feminino 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 

Masculino 1,17 0,81-1,70 1,18 0,82-1,71 1,19 0,78-1,80 1,18 0,82-1,71 1,18 0,83-1,68 

Idade 1,03 1,01-1,05 1,03 1,01-1,05 1,03 1,01-1,04 1,03 1,01-1,04 1,03 1,01-1,04 

Tabagismo           

Não fumante           

Fumante  0,7 0,40-1,22 0,69 0,40-1,20 0,69 0,36-134 0,7 0,40-1,21 0,69 0,40-1,17 

Ex fumante 2,07 1,28-3,34 2,1 1,31-3,35 2,04 1,26-3,30 2,08 1,28-3,35 2,03 1,26-3,26 

Tempo de tela            

< 3horas           

≥ 3horas 1,78 1,24-2,56 1,8 1,25-2,61 1,78 1,18-2,65 1,79 1,24-2,57 1,75 1,23-2,49 

Autorrelato de saúde           

Regular/ruim           

Bom/muito bom/excelente 0,31 0,21-046 0,31 0,21-0,46 0,31 0,21-0,46 0,31 0,21-0,46 0,32 0,22-0,48 

Ambientais           

Densidade de estabelecimentos 
de vendas de alimentos          

Saudáveis 1,00 0,99-1,01 - - - - - - - - 

Não saudáveis - - 0,99 0,99-1,00 - - - - - - 

Mistos - - - - 1,00 0,98-1,01 - - - - 

Supermercados - - - - - - 0,99 0,96-1,02 - - 
Densidade de locais para a 

prática de atividade física           

Públicos - - - - - - - - 0,95 0,92-0,99 

Privados - - - - - - - - 0,98 0,97-0,99 

Renda per capita (tercis)           
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1º tercil 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

2º tercil 0,83 0,59-1,16 0,90 0,55-1,46 0,84 0,56-1,24 0,87 0,64-1,19 0,93 0,68-1,27 

3º tercil 0,41 0,25-0,67 0,45 0,25-0,81 0,43 0,27-0,66 0,44 0,28-0,70 0,59 0,38-0,93 

Taxas de criminalidade - - - - - - - - 0,99 0,99-1,00 
Notas: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A obesidade é uma doença complexa e multifatorial e a expansão de sua prevalência 

na população adulta brasileira têm impacto nos sistemas de saúde. Sabe-se que aspectos do 

ambiente alimentar, social e para a prática de atividade são considerados mediadores de 

comportamentos relacionados aos hábitos alimentares e prática de atividade física. 

Os achados desse estudo indicam que o ambiente social representado por maiores 

renda per capitas e o aumento da densidade de locais públicos e privados para a prática de 

atividade física contribuem para menores prevalências de obesidade. Características 

individuais como aumento da idade, maior tempo gasto em atividades sedentárias e ser ex-

fumante relacionaram-se a maiores prevalências de obesidade, enquanto uma percepção 

positiva a respeito da saúde indicou melhor estado nutricional. 

Tais resultados demonstram que a renda e a disponibilidade de estruturas públicas e 

privadas para prática de atividade física, associados a características individuais podem 

direcionar políticas públicas e contribuir para menores prevalências de obesidade no 

município. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, umas delas seria o fato de não terem sido 

realizadas auditorias nos estabelecimentos de alimentos. Uma avaliação mais precisa sobre o 

acesso deve levar em conta aspectos do microambiente alimentar, como variedade, 

disponibilidade, preço e qualidade dos alimentos disponibilizados; fatores que podem 

influenciar nas escolhas de compra e no consumo alimentar. Além disso, foram avaliados 

apenas dados relacionados ao entorno do domicílio, no entanto uma abordagem mais 

completa inclui a análise do ambiente alimentar do entorno do local de trabalho, bem como 

análise mais específica do ambiente domiciliar. 

Outra limitação refere-se a seleção amostral, a qual não foi planejada em função do 

estudo ambiental, dessa forma não foram levadas em conta possíveis diversidades 

socioeconômicas e ambientais relacionadas ao município;  no entanto incluímos a renda per 

capita do setor censitário no ajuste, minimizando em parte essa limitação. 

A despeito das limitações, são escassos os estudos em municípios de médio e pequeno 

porte e os resultados em relação ao ambiente de atividade física e social encontrados nesse 

estudo assemelham-se aos realizados em pesquisas internacionais e em cidades brasileiras de 

grande porte.  

 No que diz respeito a estudos futuros sugere-se pesquisas  que abordem as 

características do microambiente alimentar do município, assim como os possíveis fatores 
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subjetivos relacionados à utilização dos locais de prática de atividade física. Além da 

abordagem do ambiente alimentar do entorno do local de trabalho e do ambiente domiciliar. 
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9. APÊNDICES E ANEXOS  

 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO DE COLETA DE DADOS 

INDIVIDUAIS 
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DOS LOCAIS PARA 

ATIVIDADE FÍSICA 

 QUESTÃO OPÇÕES CO

D 

1 Qual o tipo de estrutura para ativdiade 

física 
(0) Parque, bosque 
(1) Praça, jardim 
(2) Canteiros habitáveis 
(3) Local Privado 
(4) Não Possui (pule para observações) 

 

2 Nome do estabelecimento (se privado)   

3 Funciona desde (ano)?  

 

 

4 O local é completamente cercado?  (0) Sim 
(1) Não 

 

5 Há módulo policial no local? (0) Sim 
(1) Não 

 

6 Assinale as estruturas presentes para 

prática de atividades físicas 
(0) Campo de futebol (grama)  Quantos:____________ 
(1) Campo de voleibol (grama) – Quantos:___________ 
(2) Campo de futebol (areia) – Quantos:____________ 
(3) Quadra de voleibol (areia) – Quantos:____________ 
(4) Quadra de futebol (asfalto?cimento) – Quantos:____ 
(5) Quadra de voleibol (asfalto?cimento) – Quantos:_____ 
(6) Quadra de basquete (asfalto?cimento) – Quantos:____ 
(7) Quadra de tênis – Quantos:____________ 
(8) Academia ao ar livre – Quantos:____________ 
(9) Parquinho – Quantos:____________ 
(10) Pista de caminhada?corrida  – Quantos:____________ 
(11) Pista de bicicleta – Quantos:____________ 
(12) Outros _______________________________________ 

 

7 Estruturas para conforto do usuário no 

local 
a) Banheiro gratuito - quantidade__________________ 
b) Banheiro pago - quantidade______________________ 
c) Bancos - quantidade______________________ 
d) Bebedouro - quantidade______________________ 
e) Postes - quantidade______________________ 
f) Mesas de picnic - quantidade___________________ 
g) Mesas de picnic cobertas - quantidade_____________ 
h) Vestiário - quantidade______________________ 
i) Lixeiras - quantidade______________________ 

 

8 Condições de limpeza e estética do 

ambiente 
a) Vidro quebrado - quantidade_________________ 
b) Sujeira de animais - quantidade________________ 
c) Cachorro solto - quantidade__________________ 
d) Evidências de uso de álcool - quantidade_________ 
e) Pichações - quantidade______________________ 
f) Lixo espalhado (sujeira) - quantidade___________ 
g) Sinais de vandalismo - quantidade_____________ 
h) Mato ou grama alta - quantidade_______________ 
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9 Serviços oferecidos no local a) Lanchonete                                          (0) Sim    (1) Não 
b) Vendedor ambulante                         (0) Sim    (1) Não 
c) Aulas de AF gratuitas                         (0) Sim    (1) Não 
d) Aulas de AF pagas                               (0) Sim    (1) Não 
e) Empréstimo de materiais para AF   (0) Sim    (1) Não 
f) Locação de materiais para AF           (0) Sim    (1) Não 

 

10 Acessibilidade para o local a) Ponto de ônibus                                (0) Sim    (1) Não 
b) Ponto de táxi                                      (0) Sim    (1) Não 
c) Estacionamento para carros            (0) Sim    (1) Não 
d) Ciclovia                                                 (0) Sim    (1) Não 
e) Bicicletário                                           (0) Sim    (1) Não 

 

11 Observações: 
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO OBJETIVA DE 

ESTABELECIMENTOS DE VENDA DE ALIMENTOS PARA CONSUMO EM 

DOMICÍLIO 
 

Avaliador: 

Nome do estabelecimento: 

Setor censitário ID: Data: 

Hora de Início: Hora do fim: 

Endereço: 

 

Coordenada: 

1. Tipo de loja: 

1⃝ Loja de conveniência ou em postos de gasolina e farmácias 

2⃝ Sacolão  

3⃝ Mercearia 

4⃝ Supermercados  Nº de caixas:  

5⃝ Padarias 

6⃝ Bares 

7⃝ Açougues 

2. Funcionamento desde: 

3. Já exerceu outro tipo de atividade?  

0⃝   Sim  1⃝  Não 

3a. Qual atividade? 

4. Sempre vendeu esses produtos? 

0⃝   Sim  1⃝  Não 

5. Quais produtos? 

6. Esse estabelecimento comercializa frutas, verduras ou legumes? 

0⃝   Sim 1⃝  Não 

6a.   0⃝   Frutas 1⃝  Legumes 2⃝  Verduras 
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7. Esse estabelecimento comercializa refrigerantes? 

0⃝  Sim 1⃝   Não 

8. Esse estabelecimento comercializa néctar ou refresco em pó? 

0⃝  Sim 1⃝   Não 

9. Alimentos Ultraprocessados 

1⃝  Biscoitos recheados 4⃝  Congelados 

2⃝  Salgadinhos de pacote 5⃝  Embutidos 

3⃝  Guloseimas (balas, doces e chocolates) 6⃝  
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APÊNDICE D – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO OBJETIVA DE 

ESTABELECIMENTOS DE VENDA DE ALIMENTAÇÃO FORA DE CASA 

RESTAURANTES 

 

Avaliador: 

Nome do estabelecimento: 

Setor censitário ID: Data: 

Hora de Início: Hora do fim: 

Endereço: 

 

Coordenada: 

1. Tipo de estabelecimento 

1⃝ A La carte – oferecem serviço de mesa completo, com garçons e cardápio na mesa 

2⃝ Self Service ou rodízio – serviço de buffet com preço fixo ou buffet e serviço a La carte ou no sistema de 

rodízio com serviço à mesa (ex: churrascarias, rodízio de pizza, rodízio de sushi) 

3⃝ Restaurante por quilo – oferecem serviço de buffet cobrado por quilo. 

4⃝ Restaurante de comida rápida (fast food) de grandes redes – oferecem serviço de pedido no balcão com 

pagamento imediato. Alimentos preparados em grandes quantidades e previamente. (Ex: McDonald’s, 

Burguer King, Bob’s, Habib’s) 

5⃝ Restaurante de comida rápida (fast food) de pequenas redes ou de “bairro”- Lanchonete – oferecem 

serviço de pedido no balcão com pagamento imediato. 

6⃝ Bares – oferecem refeições rápidas e sanduíches. Serviço de balcão ou na mesa com mínimo serviço de 

garçons. Servem grandes quantidades de bebidas alcoólicas.  

7⃝ Padarias – Oferecem refeições rápidas e sanduíches. Servidos no balcão ou na mesa com o mínimo de 

garçons. São vendidos além de alimentos para o consumo imediato, produtos de confeitaria e panificação 

para o consumo no domicílio. 

8⃝ Cafés – oferecem refeições rápidas e principalmente doces, salgados, sanduíches e uma grande variedade 

de bebidas, com serviço de mesa completo ou pedidos no balcão. 

9⃝ Sorveterias – oferecem sorvetes, smoothies, frozen yoghurt como principal item servido.  

2. Funcionamento desde: 

3. Já exerceu outro tipo de atividade?  

0⃝   Sim  1⃝  Não 
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Qual atividade? 

4. Sempre vendeu esses produtos? 

0 ⃝   Sim  1⃝  Não 

5. Quais produtos? 

6. Há um buffet de saladas\verduras\legumes disponível ou há essas opções no buffet? 

0 ⃝  Sim 1⃝   Não 

7. Esse estabelecimento comercializa refrigerantes? 

0 ⃝  Sim 1⃝   Não 

8. Esse estabelecimento comercializa néctar ou refresco em pó? 

0 ⃝  Sim 1⃝   Não 

9. Há a opção de sucos naturais frescos ou preparados a partir de polpa congelada?  

0 ⃝  Sim 1⃝  Não 

10. Esse estabelecimento comercializa guloseimas (balas, doces e chocolates)? 

0 ⃝  Sim 1⃝   Não 
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APENDICE E - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO OBJETIVA DE ALIMENTAÇÃO 

FORA DE CASA – AMBULANTES 

 
Avaliador: 

Nome do estabelecimento: 

Setor censitário ID: Data: 

Hora de Início: Hora do fim: 

Endereço: 

 

Coordenada: 

1. Tipo de estabelecimento 

1⃝ Guloseimas  

2⃝ Lanches 

3⃝ Frutas, legumes e verduras 

4⃝  

2. Funcionamento desde: 

3. Em qual(is) dia(s) da semana? 

1⃝ Segunda-feira 

2⃝ Terça-feira 

3⃝ Quarta-feira 

4⃝ Quinta-feira 

5⃝ Sexta-feira 

6⃝ Sábado 

7⃝ Domingo 

8⃝ Todos os dias 

4. Sempre funciona\funcionou no mesmo local? 

0 ⃝   Sim  1 ⃝  Não 

5. Se não, onde? 

6. Já exerceu outro tipo de atividade? 
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0 ⃝   Sim  1 ⃝  Não 

5a.  Se sim, qual atividade? 

7. Sempre vendeu esses produtos? 

0 ⃝   Sim  1 ⃝   Não 

8. Se sim, quais produtos? 
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APÊNDICE F – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO OBJETIVA DE FEIRAS 

LIVRES 
 

Avaliador: 

Setor censitário ID: Data: 

Hora de Início: Hora do fim: 

Endereço: 

 

Coordenada: 

1. Em qual(is) dia(s) da semana acontece a feira? 

1⃝ Segunda-feira 

2⃝ Terça-feira 

3⃝ Quarta-feira 

4⃝ Quinta-feira 

5⃝ Sexta-feira 

6⃝ Sábado 

7⃝ Domingo 

2. Há barracas servindo comidas prontas para o consumo? 

0⃝  Sim 1⃝  Não 

3. Dentre os grupos de alimentos abaixo especificados, quais deles estão disponíveis nestas barracas? 

1⃝ Bebidas açucaradas (refrigerantes, sucos e refrescos com açúcar, etc.) 

2⃝ Produtos de panificação\ biscoistos industrializados 

3⃝ Salgadinhos de pacote 

4⃝ Cachorro quente\hamburguer 

5⃝ Pastel\ outros salgados 

6⃝ Doces 
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ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DE PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA 

EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFV 

 

 

Síndrome Metabólica e Fatores Associados: estudo de base populacional em adultos de 

Viçosa, MG, 2012 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

SÍNDROME METABÓLICA E FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE 

POPULACIONAL EM ADULTOS DE VIÇOSA, MG, 2012 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa SÍNDROME METABÓLICA E 

FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM ADULTOS DE 

VIÇOSA, MG, 2012, cujo objetivo é avaliar as condições de saúde de adultos da zona 

urbana de Viçosa. Sua colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão 

de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o (a) senhor(a) terá o direito de 

decidir se quer ou não participar, bem como de desistir de fazê-lo a qualquer momento. 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o 

ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese ou 

circunstância, mesmo em publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua 

participação e o BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 

Viçosa-MG, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua comunidade. 

Será realizada uma entrevista e também verificadas as seguintes medidas: pressão arterial 

(duas vezes), peso, altura, diâmetro da cintura, diâmetro do quadril, dobras cutâneas e 

avaliação da gordura corporal, que não causarão prejuízos à sua saúde. Para isso será 

necessários 30 minutos. Serão coletados exames bioquímicos a serem realizados na 

Universidade Federal de Viçosa.  
Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com Profa. Dra. GIANA 

ZARBATO LONGO, coordenadora de campo da pesquisa, no Departamento de Nutrição 

e Saúde – Universidade Federal de Viçosa – DNS/UFV, na Av. P.H.Holfs, ns/n – Bloco 

do Centro de Ciências Biológicas – CCB (5º andar), ou pelo telefone (31) 3899-3736, ou 

e-mail: gianalongo@yahoo.com.br 
Eu.............................................................................................., declaro estar esclarecido(a) 

sobre os termos apresentados e consinto por minha livre e espontânea vontade em 

participar desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual teor e 

forma, ficando uma em minha posse. 
 

Viçosa, _____ de _________________ de 2012. 

                                  

_________________________       __________________________________ 

(Assinatura do Participante)         (Assinatura do Pesquisador Responsável) 
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ANEXO B – PARECER DE APROVAÇÃO DE PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA 

EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFV 

 

 


