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RESUMO: Objetivos: Analisar o ganho de peso (GP) e a mudança do estado nutricional (EN) após os 20 anos 
de idade na população brasileira entre os anos de 2006 e 2012. Metodologia: Série temporal com base em sete 
inquéritos transversais do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). As análises foram estratificadas por região, faixa etária, sexo e escolaridade, 
considerando-se o plano e a ponderação amostral. Ainda, estimou-se a variação ponderal relativa (VPR) no 
período para os estratos analisados por meio de modelos de regressão linear. Resultados: Identificaram-se dois 
vetores de aumento no GP após os 20 anos de idade: ano do inquérito e faixa etária, que foram mais expressivos 
entre as mulheres. Entre 2006 e 2012, as faixas etárias que apresentaram a maior variação temporal foram de 
25–29 (mulheres: VPR = 70%; βano = 0,54 kg/ano) e 30–34 anos (mulheres: VPR = 56%; βano = 0,57 kg/ano). 
Em 2012, o maior aumento de GP ocorreu nas faixas etárias de 21–24 e 25–29 anos. Quanto à mudança de 
EN, indivíduos que apresentavam excesso de peso aos 20 anos tiveram maior probabilidade de permanecer 
nessa condição (ou migrar do sobrepeso para obesidade) com o avançar da idade. Contudo, entre os que 
eram eutróficos, a probabilidade de permanecer com o mesmo EN foi > 80%, independentemente do sexo. 
Conclusão: Além do efeito do tempo, a população brasileira apresentou progressivo GP no decorrer da fase 
adulta, sobretudo na primeira década após os 20 anos. Por outro lado, indivíduos eutróficos aos 20 anos 
tenderam a permanecer nessa condição. 

Palavras-chave: Obesidade. Estado Nutricional. Ganho de Peso. Inquéritos Epidemiológicos. Vigilância em Saúde.
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INTRODUÇÃO

Segundo análise de 1.698 inquéritos nacionais de saúde produzida pela Non Communicable 
Diseases Risk Factor Collaboration, foi verificado que, entre 1975 e 2014, a prevalência de 
obesidade entre homens e mulheres aumentou, respectivamente, em 237,5 e 132,8%1, tor-
nando-se o desvio nutricional mais frequente no mundo2.

No Brasil, a prevalência de excesso de peso entre 1974 e 2009 aumentou de 18,5% para 50,1% 
nos homens e de 28,7% para 48% nas mulheres3. Dados do Sistema de Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), no período 
de 2006 a 2016, também revelaram tendência ascendente de obesidade (IMC > 30 kg/m²) 
entre homens (de 11,3 para 18,1%) e mulheres (de 11,5 para 19,6%)4,5. Esse panorama epi-
demiológico incluiu o Brasil na terceira (4,5%) e quinta (4,8%) posição em termos de con-
tribuição com a obesidade global entre homens e mulheres, respectivamente1.

A fase adulta representa um período de alta complexidade comportamental, social e eco-
nômica, na qual se manifestam diferentes graus de autonomia e responsabilidade, impac-
tando diretamente nos estilos de vida de indivíduos e de coletividades6.

Dessa forma, torna-se fundamental estudar a obesidade em adultos conforme a pers-
pectiva dos ciclos da vida, uma vez que o acúmulo excessivo de peso se refere, geralmente, 
a um processo crônico e dinâmico, possuindo implicações diretas no desenvolvimento de 
outras doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT)7,8.

Contudo, são poucas as pesquisas no Brasil que dispõem de informações que regis-
trem o estado nutricional de adultos em diferentes períodos da vida, especialmente com 
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year and age group, where the increase was higher in women. From 2006 to 2012, individuals 25–29 years old 
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overweight or obese was > 80%, independently of  sex. Conclusion: The Brazilian population displayed progressive 
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representatividade territorial, limitando a produção de informações relevantes para o apro-
fundamento sobre a epidemia de obesidade e, consequentemente, orientar políticas públi-
cas para o enfrentamento das DCNT. Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi ana-
lisar o padrão de ganho de peso e a mudança de estado nutricional de brasileiros após os 
20 anos de idade, utilizando dados de sete inquéritos do VIGITEL, separando as análises 
por sexo, região, faixa etária e escolaridade e analisando também o efeito de período no 
intervalo entre 2006 e 2012.

METODOLOGIA

DELINEAMENTO DO ESTUDO

O VIGITEL é um inquérito telefônico transversal com amostragem probabilística 
complexa realizado anualmente desde 2006 nas capitais dos 26 estados brasileiros e 
no Distrito Federal (DF), com o objetivo de monitorar a frequência e a distribuição 
dos principais determinantes das DCNT na população maior de 18 anos. O primeiro 
estágio da amostragem consiste no sorteio sistemático e estratificado, telefônicas por 
cidade e código postal, de cinco mil linhas, considerando apenas linhas residenciais 
ativas e a ligação seja atendida antes de seis tentativas feitas em horários variados. 
Na segunda etapa, seleciona-se aleatoriamente um adulto residente no domicílio sor-
teado na etapa anterior. Detalhes sobre o delineamento do VIGITEL estão descritos 
em publicações oficiais5.

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO

Embora existam edições mais recentes disponíveis do VIGITEL, neste estudo utiliza-
mos os dados até 2012, uma vez que esse foi o último ano em que a pergunta que originou 
a variável de desfecho foi realizada (“O(a) sr.(a) lembra qual seu peso aproximado por volta 
dos 20 anos de idade?”).

Para as análises, foram excluídas as gestantes (n = 2.976), indivíduos com idade < 21 anos 
(n = 23.229) e idosos (idade > 59 anos; n = 72.012), uma vez que as características dos com-
partimentos corporais e sua relação com o índice de massa corporal (IMC) diferem da 
população adulta.

Ainda, a fim de evitar distorções nas estimativas de variação ponderal provenientes de 
viés de informação e de valores biologicamente implausíveis, excluímos:

•	 indivíduos com IMC < 16 kg/m2, tendo como base o perfil de massa corporal 
compatível com transtornos alimentares9 (n = 9.447);

•	 indivíduos com IMC ≥ 6 desvios padrão (53,75 kg/m2; n = 703) da distribuição 
padronizada (μ = 0; σ = 1 DP) calculada com base na própria amostra na ocasião do 
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inquérito (alusão ao ponto de corte utilizado na avaliação antropométrica de crianças 
segundo o escore-Z do IMC-para-idade10).

VARIÁVEIS ESTUDADAS

As variáveis de desfecho foram o ganho ponderal após os 20 anos de idade (calculada 
pela diferença de peso (kg) na ocasião do inquérito), a variação ponderal relativa (VPR, %) 
entre os inquéritos e a mudança de estado nutricional após os 20 anos.

A VPR é resultado da diferença entre as médias do ganho ponderal de 2012 e de 2006, 
dividida pela média de 2006, multiplicando-se por 100. Essa estimativa foi calculada para cada 
categoria das variáveis independentes estudadas (idade, região de residência e escolaridade).

A classificação do estado nutricional foi baseada no IMC11, calculado por meio da divisão 
do peso autorreferido (atual e aos 20 anos) pela altura atual ao quadrado (kg/m2); os indi-
víduos foram classificados como eutróficos (IMC < 25 kg/m2), com sobrepeso (IMC ≥ 25 e 
< 30 kg/m2) e obesos (IMC ≥ 30 kg/m2).

A mudança de estado nutricional foi estabelecida tendo como referência a classifica-
ção aos 20 anos. As análises foram estratificadas em três períodos (2006–2008, 2009–2010 e 
2011–2012) e por faixa etária (21–24 anos, 25–29 anos, 30–34 anos, 35–44 anos e 45–59 anos), 
segundo a categorização da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008/093.

As macrorregiões brasileiras foram divididas em dois grupos: Norte (N), Nordeste (NE) 
e Centro-Oeste (CO); e Sudeste (SE) e Sul (S), o que descreve as regiões com menor e com 
maior nível de desenvolvimento socioeconômico, respectivamente. As faixas de escolari-
dade foram baseadas no tempo de estudo do respondente, sendo categorizadas em 0–8 anos, 
9–11 anos e 12 anos ou mais.

ANÁLISE DE DADOS

Os microdados do VIGITEL são de domínio público e estão disponíveis em: http://
svs.aids.gov.br/bases_vigitel_viva/. Os procedimentos de união e análise dos dados foram 
realizados no Stata 13.0 (Stata Corp., College Station, EUA). A fim de incorporar os efeitos 
da ponderação e do delineamento complexo da amostra, as análises foram realizadas utili-
zando-se o prefixo svy.

Todas as análises foram estratificadas por sexo e as estimativas de ganho de peso 
(kg) e de mudança de estado nutricional (%) foram apresentadas com os respectivos 
erros‑padrão (EP).

O efeito de período (2006–2012) na análise do ganho de peso após os 20 anos foi estimado 
por meio de regressão linear simples específica para as regiões de residência, as faixas etárias 
e a escolaridade. Os coeficientes de regressão, com os respectivos valores de p, represen-
tam a variação temporal média de peso por ano do inquérito (kg/ano). Ainda, analisou-se 

http://svs.aids.gov.br/bases_vigitel_viva/
http://svs.aids.gov.br/bases_vigitel_viva/
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graficamente a interação entre faixa etária e ano da pesquisa, a fim de verificar o efeito des-
sas variáveis sobre o ganho de peso. Posteriormente, replicou-se essa análise estratificando-a 
pela presença ou não de obesidade aos 20 anos de idade.

ASPECTOS ÉTICOS

O consentimento livre e esclarecido foi obtido oralmente no contato telefônico com os 
entrevistados. O VIGITEL foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa e, 
por utilizar dados anonimizados de domínio público, essa análise não requer nova aprecia-
ção ética.

Este manuscrito é resultante da dissertação de mestrado de Karine Maria de Melo Brebal, 
pelo Programa de Pós-Graduação em Nutrição, da Faculdade de Nutrição da Universidade 
Federal de Alagoas.

RESULTADOS

Após exclusão de dados faltantes e biologicamente implausíveis (30%), a amostra nos 
sete inquéritos foi composta de 191.553 adultos, brasileiros e entre 21 e 59 anos de idade; 
51,3% eram do sexo feminino, 44,7% viviam nas regiões N, NE e CO e 70% tinham 8 anos 
ou menos de estudo.

Identificamos que no período analisado (2006–2012) ocorreu aumento na média de ganho 
de peso a partir dos 20 anos na população adulta brasileira, sendo a magnitude de efeito 
da tendência temporal (coeficiente de regressão e VPR) maior entre as mulheres, segundo 
região, escolaridade e faixa etária (Tabelas 1 e 2).

Quanto a escolaridade, embora a VPR das mulheres mais escolarizadas (46,9%) tenha 
sido 2,33 vezes maior do que a VPR das com até 8 anos de estudo (20,1%), identificou-se 
relação exposição-resposta inversa entre a média de ganho de peso após os 20 anos e o tempo 
de estudo, independentemente do ano do inquérito (Tabela 2).

O padrão dos homens de ganho de peso após os 20 anos, de acordo com a idade, não 
alterou entre 2006 e 2012, sendo a faixa etária dos 30-34 anos aquela em que ocorreu a 
maior variação na média de ganho de peso (VPR = 19%; βano = 0,31 kg/ano; p = 0,003). 
Ao analisarmos o vetor faixa etária no último inquérito (2012), identifica-se que o maior 
aumento de ganho de peso ocorreu nas faixas etárias até os 21–24 anos (4,3 kg) e dos 21–24 
aos 25–29 anos (4,7 kg), reduzindo as diferenças absolutas em mais de 50% nas faixas etárias 
subsequentes (Tabela 1 e Figura 1A).

Nas mulheres, identificou-se um processo de transição da faixa etária em que ocorreu o 
maior incremento de massa corporal, no qual as mais jovens passaram a ganhar mais peso 
do que aquelas em faixas etárias mais avançadas. Em 2006, os intervalos entre as faixas etá-
rias de 30–34 e 35–44 anos (3,7 kg) e 35–44 e 45–59 anos (4,2 kg) foram os intervalos em que 
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Variáveis 
Sociodemográficas

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 βANO
p

VPR 
(%)**Média de ganho de peso (kg)* [EP]

Região

N/NE/CO
10,1

[0,17]
10,4

[0,20]
10,6

[0,17]
10,6

[0,20]
11,3

[0,19]
11,6

[0,17]
11,6

[0,22]
0,27

< 0,001
14,8

S/SE
10,2

[0,31]
10,9

[0,34]
11,5

[0,37]
10,6

[0,28]
11,2

[0,37]
12,0

[0,34]
11,5

[0,37]
0,20

0,014
12,7

Faixa etária (anos)

21–24
4,3

[0,30]
4,3

[0,35]
4,7

[0,34]
4,3

[0,34]
3,8

[0,29]
4,5

[0,41]
4,3

[0,42]
-0,02
0,749

0

25–29
8,4

[0,37]
8,2

[0,42]
8,6

[0,50]
8,5

[0,38]
8,5

[0,54]
10,3

[0,39]
9,0

[0,48]
0,22

0,011
7,1

30–34
10,0

[0,51]
10,7

[0,51]
10,4

[0,55]
9,9

[0,61]
11,5

[0,50]
11,5

[0,45]
11,9

[0,57]
0,31

0,003
19,0

35–44
12,3

[0,32]
12,6

[0,55]
13,2

[0,41]
12,7

[0,34]
12,8

[0,40]
13,8

[0,37]
13,5

[0,52]
0,20

0,037
9,7

45–59
12,9

[0,49]
14,1

[0,40]
14,7

[0,48]
13,7

[0,32]
15,0

[0,39]
14,4

[0,41]
14,4

[0,53]
0,19

0,071
11,6

Escolaridade (anos)

0–8
11,3

[0,40]
11,7

[0,50]
12,4

[0,43]
11,5

[0,46]
12,8

[0,39]
12,6

[0,44]
12,7

[0,54]
0,23

0,040
12,3

9–11
9,6

[0,26]
10,0

[0,29]
10,5

[0,31]
10,6

[0,27]
10,9

[0,27]
11,3

[0,23]
11,3

[0,35]
0,28

< 0,001
17,7

12+
9,4

[0,25]
10,0

[0,25]
10,0

[0,30]
9,5

[0,35]
9,9

[0,43]
11,6

[0,26]
10,7

[0,36]
0,25

< 0,001
13,8

Total
10,2

[0,19]
10,7

[0,21]
11,1

[0,22]
10,6

[0,17]
11,2

[0,21]
11,8

[0,20]
11,6

[0,22]
0,23

< 0,001
13,7

Tabela 1. Variação temporal do ganho de peso (kg) em homens brasileiros, segundo região, 
faixa etária e escolaridade. Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 2006–2012 (n = 81.180).

S: Sul; SE: Sudeste; N: Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; EP: erro padrão; VPR: variação ponderal relativa; 
*gerado considerando o peso amostral; **variação relativa das médias de ganho de peso.

ocorreram os maiores incrementos no ganho de peso. Por outro lado, em 2012, os maio-
res aumentos de massa corporal ocorreram nos intervalos até 21–24 anos (3,4 kg) e entre 
21–24 e 25–29 anos (5,1 kg) (Tabela 2 e Figura 1B). Tal mudança de perfil foi decorrente 
do expressivo aumento relativo na média de ganho de peso na faixa etária dos 25–29 anos 
(VPR = 70%; βano = 0,54 kg/ano; p < 0,001).
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A Figura 1 também demonstra que houve diferença no ganho de peso de acordo com 
o estado nutricional aos 20 anos, em que se observa que os indivíduos eutróficos apresen-
taram maior média de ganho de peso em comparação com aqueles que estavam obesos.

Nas Tabelas 3 e 4, são apresentados os resultados da mudança de estado nutricional 
após os 20 anos de idade por sexo e faixa etária entre 2006 e 2012. Viu-se que a eutrofia aos 

S: Sul; SE: Sudeste; N: Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; EP: erro padrão; VPR: variação ponderal relativa; 
*gerado considerando o peso amostral; **variação relativa das médias de ganho de peso.

Tabela 2. Variação temporal do ganho de peso (kg) em mulheres brasileiras, segundo região, 
faixa etária e escolaridade. Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 2006-2012 (n = 110.373).

Variáveis 
sociodemográficas

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 βANO
p

VPR 
(%)**Média de ganho de peso (kg)* [EP]

Região

N/NE/CO
8,3

[0,16]
9,6

[0,12]
10,1

[0,11]
10,4

[0,16]
10,7

[0,16]
11,3

[0,17]
11,5

[0,16]
0,46

< 0,001
38,5

S/SE
9,2

[0,34]
9,4

[0,36]
9,5

[0,28]
10,5

[0,35]
10,8

[0,28]
11,0

[0,18]
11,7

[0,32]
0,42

< 0,001
27,1

Faixa etária (anos)

21–24
2,7

[0,30]
2,5

[0,19]
3,0

[0,28]
3,2

[0,34]
3,5

[0,33]
3,5

[0,32]
3,4

[0,53]
0,16

0,036
25,9

25–29
5,0

[0,36]
5,3

[0,34]
6,3

[0,26]
6,7

[0,47]
7,0

[0,29]
7,4

[0,35]
8,5

[0,81]
0,54

< 0,001
70,0

30–34
6,6

[0,45]
8,3

[0,37]
8,5

[0,28]
9,8

[0,43]
9,8

[0,34]
10,7

[0,34]
10,3

[0,44]
0,57

< 0,001
56,0

35–44
10,3

[0,26]
10,7

[0,28]
11,5

[0,27]
11,8

[0,34]
11,8

[0,30]
12,3

[0,29]
12,7

[0,34]
0,36

< 0,001
23,3

45–59
14,5

[0,44]
14,6

[0,47]
14,0

[0,37]
14,6

[0,33]
15,3

[0,31]
15,6

[0,27]
15,7

[0,27]
0,26

0,001
8,2

Escolaridade (anos)

0–8
12,4

[0,48]
12,7

[0,42]
12,5

[0,39]
13,7

[0,52]
14,2

[0,46]
14,4

[0,42]
14,9

[0,46]
0,45

< 0,001
20,1

9–11
8,1

[0,29]
8,6

[0,20]
9,3

[0,21]
10,3

[0,21]
10,2

[0,21]
11,2

[0,22]
11,3

[0,28]
0,54

< 0,001
39,5

12+ 
6,6

[0,20]
7,0

[0,25]
7,5

[0,27]
7,4

[0,21]
8,6

[0,27]
8,7

[0,22]
9,7

[0,36]
0,49

< 0,001
46,9

Total
8,8

[0,21]
9,5

[0,20]
9,8

[0,16]
10,4

[0,20]
10,7

[0,17]
11,2

[0,13]
11,6

[0,19]
0,44

0,000
31,8
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*Os intervalos de confiança de 95% das médias de ganho de peso foram apresentados para os anos de 2006 e 2012; 
A: homens; A1: homens com obesidade; A2: homens sem obesidade; B: mulheres; B1: mulheres com obesidade; 
B2: mulheres sem obesidade.
Figura 1. Evolução temporal do ganho de peso (kg) na população Brasileira, segundo sexo. Sistema 
de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL), 2006–2012*.
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Tabela 3. Mudança de estado nutricional a partir dos 20 anos de idade entre homens brasileiros, segundo faixa etária. Sistema de Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 2006–2012.

IMC atual

2006–2008 (n = 21.466) 2009–2010 (n = 13.522) 2011–2012 (n = 11.716)

Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§* Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§* Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§*

%** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP]

21
–2

4 
a

Eutrofia† 99,7 [0,11] 10,3 [1,40] 2,1 [1,27] 99,9 [0,09] 13,2 [2,58] 7,2 [2,97] 99,6 [0,17] 19,1 [3,95] 4,3 [2,91]

Sobrepeso‡ 0,3 [0,11] 73,1 [2,70] 22,2 [5,81] 0,1 [0,09] 66,4 [3,99] 23,1 [6,67] 0,3 [0,17] 60,5 [4,37] 26,7 [8,42]

Obesidade§ 0,0 - 16,6 [2,10] 75,7 [5,93] 0,0 - 20,4 [3,47] 69,7 [6,81] 0,1 [0,02] 20,4 [3,25] 69,0 [9,11]

25
–2

9 
a

Eutrofia† 98,7 [0,42] 9,0 [2,15] 1,5 [0,66] 99,2 [0,21] 7,1 [1,71] 11,9 [10,14] 98,3 [0,48] 6,5 [1,65] 2,1 [1,19]

Sobrepeso‡ 1,2 [0,42] 54,3 [3,36] 27,2 [6,98] 0,8 [0,21] 54,8 [3,18] 37,3 [9,02] 1,7 [0,48] 57,3 [3,81] 15,8 [5,85]

Obesidade§ 0,1 [0,06] 36,7 [3,73] 71,3 [7,12] 0,0 - 38,1 [3,24] 50,8 [9,31] 0,0 - 36,2 [3,66] 82,1 [6,08]

30
–3

4 
a

Eutrofia† 97,8 [0,46] 6,5 [1,76] 5,0 [3,68] 96,6 [1,14] 8,5 [2,70] 28,8 [18,01] 96,3 [0,86] 8,3 [2,42] 8,5 [5,58]

Sobrepeso‡ 2,1 [0,45] 44,3 [3,21] 25,7 [5,69] 3,3 [1,14] 42,6 [4,02] 29,7 [11,00] 3,3 [0,84] 49,7 [4,72] 9,3 [3,59]

Obesidade§ 0,1 [0,02] 49,2 [3,19] 69,3 [6,27] 0,1 [0,08] 48,9 [3,79] 41,5 [12,34] 0,4 [0,20] 42,0 [3,63] 82,2 [6,23]

35
–4

4 
a

Eutrofia† 94,3 [0,75] 11,3 [1,60] 5,2 [2,35] 93,0 [1,03] 12,1 [2,21] 5,0 [2,91] 91,7 [1,32] 10,6 [2,44] 3,6 [1,71]

Sobrepeso‡ 4,2 [0,55] 39,6 [2,65] 33,6 [7,87] 6,1 [1,03] 35,3 [2,96] 22,7 [5,64] 7,5 [1,34] 37,8 [3,50] 21,3 [5,46]

Obesidade§ 1,5 [0,57] 49,1 [2,87] 61,2 [8,06] 0,9 [0,22] 52,6 [3,15] 72,3 [6,25] 0,8 [0,26] 51,6 [3,57] 75,1 [5,47]

45
–5

9 
a

Eutrofia† 86,0 [1,66] 17,3 [4,08] 8,0 [2,80] 85,9 [2,17] 16,1 [3,00] 16,7 [9,84] 90,2 [1,51] 15,5 [4,55] 11,6 [4,84]

Sobrepeso‡ 11,5 [1,46] 38,6 [3,33] 25,2 [6,32] 11,4 [1,80] 37,6 [3,95] 22,3 [5,77] 7,2 [0,81] 44,0 [4,30] 25,9 [6,37]

Obesidade§ 2,5 [1,20] 44,1 [3,47] 66,8 [7,23] 2,7 [0,84] 46,3 [4,07] 61,0 [10,87] 2,6 [0,94] 40,5 [3,83] 62,5 [9,98]

IMC: índice de massa corporal; EP: erro padrão; *aos 20 anos de idade; **prevalência com ponderação amostral; †IMC > 18–24,99 kg/m2; ‡IMC 25–29,99 kg/m2; §IMC ≥30 kg/
m2; os tons de cinza representam a direção da mudança do estado nutricional após os 20 anos de idade (cinza claro: mudanças antropométricas positivas para a saúde; 
cinza escuro: mudanças desfavoráveis para a saúde).
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IMC atual

2006–2008 (n = 34.054) 2009–2010 (n = 22.504) 2011–2012 (n = 18.691)

Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§* Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§* Eutrofia†* Sobrepeso‡* Obesidade§*

%** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP] %** [EP]

21
–2

4 
a

Eutrofia† 99,9 [0,05] 27,9 [4,14] 8,4 [2,66] 99,5 [0,18] 29,8 [5,41] 15,8 [6,39] 99,9 [0,04] 16,4 [3,13] 5,8 [2,98]

Sobrepeso‡ 0,1 [0,05] 56,2 [4,28] 27,2 [7,44] 0,5 [0,18] 54,5 [5,55] 21,4 [6,41] 0,1 [0,04] 57,9 [5,63] 26,5 [9,39]

Obesidade§ 0,0 - 15,9 [3,01] 64,4 [7,33] 0,0 - 15,7 [3,79] 62,8 [6,54] 0,0 - 25,7 [6,01] 67,7 [9,41]

25
–2

9 
a

Eutrofia† 99,1 [0,25] 26,6 [3,57] 11,0 [3,85] 98,9 [0,19] 23,6 [4,82] 2,4 [1,17] 98,2 [0,39] 15,1 [3,80] 8,4 [3,78]

Sobrepeso‡ 0,8 [0,25] 38,8 [4,74] 32,6 [7,26] 1,0 [0,19] 33,3 [5,98] 29,9 [6,18] 1,6 [0,39] 40,5 [5,62] 32,4 [8,42]

Obesidade§ 0,1 [0,04] 34,6 [4,87] 56,4 [7,19] 0,1 [0,05] 43,1 [4,75] 67,7 [6,17] 0,2 [0,06] 44,4 [5,24] 59,2 [8,21]

30
–3

4 
a

Eutrofia† 97,9 [0,31] 20,0 [3,23] 40,3 [11,75] 97,2 [0,55] 17,7 [2,91] 10,6 [5,04] 94,2 [1,21] 15,3 [3,81] 19,6 [8,05]

Sobrepeso‡ 1,9 [0,31] 26,6 [3,55] 22,3 [8,22] 2,4 [0,52] 26,8 [3,55] 25,6 [8,82] 5,3 [1,20] 28,3 [4,23] 16,8 [5,34]

Obesidade§ 0,2 [0,07] 53,4 [4,13] 37,4 [9,52] 0,4 [0,15] 55,5 [4,35] 63,8 [9,39] 0,5 [0,24] 56,4 [5,91] 63,6 [10,09]

35
–4

4 
a

Eutrofia† 92,3 [0,62] 17,5 [2,12] 12,7 [3,93] 91,5 [0,70] 17,6 [3,25] 11,4 [3,77] 91,3 [0,71] 17,9 [3,45] 9,8 [3,70]

Sobrepeso‡ 6,7 [0,61] 34,5 [3,01] 36,2 [8,96] 7,2 [0,70] 30,9 [3,72] 30,2 [6,89] 7,3 [0,67] 28,3 [2,55] 20,5 [6,19]

Obesidade§ 0,9 [0,16] 48,0 [2,92] 51,1 [8,87] 1,3 [0,21] 51,5 [4,19] 58,4 [6,85] 1,4 [0,27] 53,8 [3,40] 69,7 [6,88]

45
–5

9 
a

Eutrofia† 84,2 [1,14] 26,7 [3,43] 36,2 [9,08] 83,7 [1,18] 19,1 [3,10] 6,6 [2,33] 81,1 [1,35] 13,9 [2,47] 19,7 [4,68]

Sobrepeso‡ 12,3 [0,89] 25,5 [3,56] 15,5 [3,25] 11,2 [0,80] 22,4 [2,84] 22,7 [7,82] 14,5 [1,19] 26,1 [4,10] 19,7 [5,75]

Obesidade§ 3,5 [0,48] 47,8 [4,20] 48,3 [9,80] 5,1 [0,72] 58,5 [4,55] 70,7 [7,16] 4,4 [0,73] 60,0 [4,55] 60,6 [6,88]

Tabela 4. Mudança de estado nutricional a partir dos 20 anos de idade entre mulheres brasileiras, segundo faixa etária. Sistema de Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 2006–2012.

IMC: índice de massa corporal; EP: erro padrão; *aos 20 anos de idade; **prevalência com ponderação amostral; †IMC > 18–24,99 kg/m2; ‡IMC 25–29,99 kg/m2;  
§IMC ≥30 kg/m2; os tons de cinza representam a direção da mudança do estado nutricional após os 20 anos de idade (cinza claro: mudanças antropométricas positivas 
para a saúde; cinza escuro: mudanças desfavoráveis para a saúde).
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20 anos foi o estado nutricional menos susceptível a mudanças com o avançar da idade. 
Indivíduos que estavam com o peso saudável nessa idade apresentaram probabilidade supe-
rior a 90% de manter-se nessa mesma condição até os 44 anos de idade, independentemente 
do sexo e do período analisado. Destaca-se que a probabilidade de permanecer eutrófico(a) 
até os 34 anos foi maior que ~98% para ambos os sexos (Tabelas 3 e 4).

Por outro lado, as mudanças em relação ao sobrepeso e à obesidade se intensificaram 
após o período de 2006 a 2008. Dos homens entrevistados em 2011 e 2012, observou-se que 
mais de 70% se mantiveram obesos e menos de 5% se tornaram eutróficos após os 20 anos 
de idade. Quanto aos indivíduos com sobrepeso aos 20 anos, a principal direção da mudança 
do estado nutricional foi para a obesidade, intensificando a frequência com o envelhecimento 
(Tabela 3). Especificamente sobre as mulheres, observou-se aguda redução na concordância 
de sobrepeso dos 21–24 anos (57,9%) para os 30–59 anos (≥ 28,3%), sugerindo maior vola-
tilidade de seu estado nutricional em comparação aos homens (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Utilizando dados da população adulta brasileira residente nas 26 capitais e no DF entre 
2006 e 2012, o presente artigo analisou o ganho de peso e a mudança do estado nutricio-
nal de indivíduos após os 20 anos de idade, examinando a presença de variações temporais 
nesses processos. Nossos resultados sugerem que o principal período de acúmulo de massa 
corporal ocorreu na primeira década após o término da adolescência, reduzindo de inten-
sidade, mas ainda se mantendo ascendente nas décadas subsequentes, e que no decorrer 
dos sete anos analisados esse processo se intensificou.

Por ser uma informação retrospectiva, o peso aos 20 anos é sujeito ao viés de memória. 
Dado efeito cumulativo desse viés entre os indivíduos nas faixas etárias mais altas, supõe-se 
que pode ter havido a tendência de aproximar o peso aos 20 anos do peso atual, o que pode 
resultar a subestimação da já elevada variação ponderal e a superestimação da concordân-
cia entre o estado nutricional atual e aos 20 anos, ou o indivíduo pode ter reportado valo-
res errados. Porém, embora seja pouco provável que o viés de memória não tenha exercido 
efeito sobre as estimativas, o tamanho amostral, a consistência com a literatura e a coerência 
dos resultados entre os inquéritos sugerem a plausibilidade dos achados do presente estudo.

Na comparação entre indivíduos com e sem informação antropométrica completa, não 
identificamos diferenças expressivas relativas à faixa etária, ao sexo e ao ano do inquérito, 
exceto em algumas categorias das variáveis macrorregião e escolaridade, em que a amostra 
com dados antropométricos apresentou proporção menor de indivíduos da Região Nordeste 
(23,1 vs. 29,6%) e maior da Região Sul (9,6 vs. 5,7%) e, respectivamente, menor e maior 
escolaridade entre 0–8 anos (31,3 vs. 51,1%) e 12 ou mais anos (30 vs. 16%).

Apesar dessas limitações, o principal ponto forte do estudo está em sua representativi-
dade territorial (capitais e DF) e temporal da população adulta brasileira. Além disso, Conde 
et al.12 demonstraram a confiabilidade de informações antropométricas autorreferidas em 
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relação a inquéritos com mensuração direta realizada por antropometristas treinados e 
padronizados, validando a robustez da medida antropométrica atual.

Nossos resultados reforçam as evidências relacionadas ao processo de transição nutri-
cional, na perspectiva de que o processo de ganho de peso tem sido contínuo durante os 
ciclos etários da fase adulta, sugerindo exposição à ambientes promotores de estilos de vida 
não saudáveis13.

Utilizando inquéritos australianos (1990, 1995 e 2000), Allman-Farinelli et al.14 identifi-
caram que para ambos os sexos o aumento na média de IMC na ocasião da pesquisa teve 
associação positiva com o ano de nascimento. Resultado similar foi observado na popula-
ção estadunidense entre 1971–2012, em que não apenas houve tendência de aumento na 
média do IMC e da prevalência de obesidade no vetor coorte, mas também na faixa etária15.

Tais resultados são endossados por estudos de coorte, como observado por Lima et al.16, 
nos quais houve aumento na média e na dispersão (à direita) do IMC em brasileiros dos 
15 aos 30 anos de idade, nascidos em 1982. Além disso, os autores observaram aumento 
expressivo no número de indivíduos que desenvolveram excesso de peso (19–20 anos: 23,2%; 
30–31 anos: 57,6%) e obesidade (19–20 anos: 7,1%; 30–31 anos: 23%) na primeira década 
após os 20 anos de idade. Já na comparação entre três coortes britânicas de nascimento 
(1946, 1958 e 1970), nota-se que o aumento na média de IMC na fase adulta também ocor-
reu nos vetores idade e período17.

Se é na infância que estilos de vida começam a ser construídos, é durante a adolescência 
que esses se concretizam, especialmente, aqueles relacionados ao comportamento alimen-
tar, à prática de atividades físicas e a outros hábitos de vida (por exemplo, tabagismo e eti-
lismo), os quais poderão ser determinantes na manutenção da saúde18. Assim, um dos prin-
cipais achados em nosso estudo reforça o papel estratégico da promoção da saúde durante 
a infância e adolescência, pois os indivíduos que iniciaram a fase adulta com peso saudá-
vel tiveram probabilidade superior a 90% de permanecer nessa condição até a faixa etária 
35–44 anos, mantendo-se elevada (mulheres: 79,2%; homens: 86,8%) até a faixa etária cor-
respondente ao fim da fase adulta.

Nota-se também a dificuldade do manejo do excesso de peso depois de instalado, pois, 
mesmo com variações médias negativas no ganho de peso entre os indivíduos obesos aos 
20 anos, ainda assim predominou a probabilidade de permanecer nessa situação ao longo na 
vida.Entre os poucos estudos que consideram as mudanças do estado nutricional e o ganho 
de peso total nas distintas faixas etárias, Zheng et al.13, com base em dados de duas coor-
tes norte-americana iniciadas em 1976 e em 1986 (prevalência de excesso de peso > 30%), 
verificaram que a média (desvio padrão) de ganho de peso entre 18 e 55 anos de idade foi 
12,6 kg (12,3) e 9,7 kg (9,7) entre homens e mulheres, respectivamente. Os autores ainda 
demonstraram que a manutenção de peso adequado nas primeiras décadas da fase adulta 
esteve associada ao envelhecimento saudável. Em contrapartida, cada incremento de 5 kg 
promoveu aumento a taxa de mortalidade e de DCNT.

Em relação ao sexo, foi possível identificar que a tendência temporal linear positiva no 
ganho de peso ocorreu, independentemente da variável analisada, de forma mais expressiva 
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nas mulheres, o que contribui parcialmente na compreensão do padrão desigual do cresci-
mento da obesidade entre adultos brasileiros nas últimas décadas3.

Do ponto de vista dos eventos e das transformações fisiológicas ocorridas na idade adulta, 
Nast et al.19 encontraram que após o parto as mulheres permanecem com 10 kg ou mais em 
relação ao peso pré-gestacional. Além disso, tem-se a fase de transição para a menopausa, 
em que alterações hormonais podem implicar em aumento de 2 a 2,5 kg a cada 3 anos, com 
aumento da adiposidade abdominal e diminuição no gasto de energia.

Outro aspecto fundamental para compreender tal processo diz respeito à questão de 
gênero e às complexas influências sociais recebidas durante os diferentes estágios da fase 
adulta. Nesse sentido, considerando o efeito de período (VPR) no ganho de peso entre as 
mulheres com 12 anos ou mais de escolaridade, a mudança da década de vida em que houve 
o maior acúmulo de massa corporal entre as mulheres pode estar refletindo não apenas a 
participação das mulheres no mercado de trabalho, mas sua inclusão em posições de maior 
qualificação e remuneração.

Se, por um lado, a escolaridade representa fator de proteção para o excesso de peso, pois 
se associa com maior acesso a serviços de saúde e de produção de autocuidado (por exem-
plo, alimentação e atividade física)20, por outro, tem-se a dinâmica de trabalho dos centros 
urbanos, com redução do esforço físico laboral, baixa qualidade nutricional das refeições 
realizadas fora do lar e diferentes fontes de estresse21-23.

Porém, observou-se que as mulheres que apresentaram maior ganho de peso após os 
20 anos foram aquelas com menor escolaridade. É possível especular que outra parte dessa 
mudança na janela crítica de ganho de peso se refere àquelas mulheres que por algum motivo 
não conseguiram/puderam concluir o ensino fundamental24 (por exemplo, gravidez na ado-
lescência, violência doméstica, responsabilização pela família) e precisaram inserir-se em 
ocupações com baixa remuneração e frágeis vínculos empregatícios25. Nesse outro extremo, 
o ganho excessivo pode decorrer de menor acesso a informações e serviços de saúde, habi-
tar em ambientes construídos desfavoráveis para práticas saudáveis de vida (por exemplo, 
desertos alimentares, ausência de espaços públicos de lazer, taxa de criminalidade) e estar 
sujeita à insegurança alimentar e nutricional26,27. Além disso, Borges et al.28 identificaram 
que brasileiros com menor poder aquisitivo gastam grande parte da sua renda total em ali-
mentos com alta concentração de açúcares e gorduras e que mudanças no padrão de aqui-
sição, a fim de manter uma alimentação saudável, implicariam aumento de 58% nos gastos 
com a alimentação de famílias com renda per capita menor ou igual a US$ 1/dia e em 39% 
para aquelas com renda per capita menor ou igual a R$ 415/mês.

Tais ponderações refletem uma sociedade em mudança, o que justificaria em certa medida 
o padrão relativamente estático no perfil de ganho de peso entre os homens no período ana-
lisado, uma vez que sua posição na sociedade está consolidada e é predominante.

Outros aspectos importantes a serem considerado são a influência sociocultural da ima-
gem corporal nas mulheres, a qual perpassa pela influência da mídia e das relações sociais 
com amigos(as), parceiros(as), outras mulheres e profissionais da saúde, e como se dá a 
construção de própria imagem corporal das mulheres29.
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Observa-se que a insatisfação com a imagem corporal apresenta associação direta com 
a insatisfação com a própria saúde, relação que também é mediada por hábitos alimenta-
res não saudáveis e inatividade física30. Tais relações expõem as contradições presentes em 
nossa sociedade, em que se comercializa um biotipo feminino de sucesso, beleza e saúde, 
ao mesmo tempo que limita seu espaço no mercado de trabalho e promove alimentos e 
padrões de consumo alimentar e de atividade física incompatíveis com tal biotipo.

Por fim, embora haja grande apelo sobre as escolhas e comportamentos individuais 
como responsáveis pela obesidade, trata-se de uma visão excessivamente simplista do pro-
blema e das oportunidades de intervenção, dada sua abrangência global em diferentes ciclos 
da vida31. Desse modo, há urgência em concretizar o conceito de saúde em todas as polí-
ticas nas decisões políticas e econômicas no Brasil, em fortalecer a agenda regulatória na 
produção, comercialização e publicização de produtos alimentícios ultra processados, em 
efetivar o modelo de atenção à pessoas com doenças crônicas no Sistema Único de Saúde 
e em desenvolver ações de promoção da saúde e de marketing social, construindo, assim, 
ambientes favoráveis ao desenvolvimento e à manutenção de hábitos de vida saudáveis31-33.

CONCLUSÃO

A população brasileira apresentou progressivo ganho de peso no decorrer da fase adulta, 
especialmente na primeira década após os 20 anos de idade. Identificou-se também que, entre 
2006 e 2012, a tendência linear positiva no ganho de peso foi mais expressiva nas mulheres, 
resultando na redução absoluta das diferenças no ganho de peso em relação aos homens. 
Ainda, identificamos que o efeito da baixa escolaridade no ganho de peso após os 20 anos 
foi maior entre as mulheres.

Enfatizamos que os indivíduos que chegam à idade adulta com peso saudável apresenta-
ram forte tendência de permanecer nesta condição até idades mais avançadas, o que eviden-
cia a importância de políticas públicas de promoção da saúde que incentivem a construção 
e a manutenção de estilos de vida saudáveis ainda na infância e na adolescência.
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