
Objetivo: Investigar a percepção de pais ou responsáveis sobre a 

proximidade residencial a locais de venda de alimentos, de lazer 

e de atividade física segundo a privação social da vizinhança e 

testar associações do ambiente percebido com o excesso de 

peso de seus filhos. 

Métodos: Estudo transversal conduzido com 408 crianças e 

adolescentes (6 a 15 anos de idade) de escolas públicas de um 

município de médio porte brasileiro. A coleta de dados ocorreu 

de 2011 a 2014. Foram determinados a presença de excesso de 

peso e o tempo de deslocamento da residência dos participantes 

aos locais avaliados, questionados durante entrevista telefônica 

com instrumento de pesquisa estruturado. O indicador de privação 

social adotado foi o Índice de Vulnerabilidade da Saúde. Modelos de 

regressão logística foram construídos para predizer a proximidade 

percebida (privação social como variável explicativa) e para 

avaliar os fatores do ambiente percebido (variáveis explicativas) 

associados ao excesso de peso (desfecho).

Resultados: Moradores de áreas com maior vulnerabilidade social 

apresentaram chances de percepção de proximidade 50 a 71% 

menores para supermercados, feiras/sacolões, parques, áreas 

de lazer/centros comunitários e academias de ginástica, quando 

comparados a residentes de áreas com menor vulnerabilidade. 

A percepção de proximidade a parques reduziu em 73% a chance 

de excesso de peso em crianças e adolescentes, com Odds Ratio 

(OR) de 0,27 (IC95% 0,07–0,95; p<0,05).

Conclusões: A percepção ambiental sobre a infraestrutura da área 

residencial pode estar relacionada com a privação social da vizinhança 

e a presença de excesso de peso em crianças e adolescentes. 

Palavras‑chave: Fatores socioeconômicos; Alimentação; 

Atividades de lazer. 

Objective: To investigate parents’ or guardians’ perception of their 

residential proximity to food retailers, leisure areas, and spaces 

for physical activity according to neighborhood social deprivation, 

and test associations between the perceived environment and 

their children’s overweight. 

Methods: Cross-sectional study conducted with 408 children 

and adolescents (6- to 15-year-olds) attending public schools in 

a medium-sized Brazilian city. Data were collected from 2011 

to 2014. A telephone interview using a structured research 

tool determined the presence of overweight and the walking 

time between the participants’ home and the places evaluated. 

The indicator of social deprivation adopted was the Health 

Vulnerability Index. Logistic regression models were constructed 

to predict the perception of proximity (social deprivation as an 

explanatory variable) and evaluate perceived environmental factors 

(explanatory variables) associated with overweight (outcome).

Results: Residents of areas with higher social vulnerability 

showed a probability of perceived proximity 50 to 71% lower to 

supermarkets, street/produce markets, parks, recreation areas/

community centers, and gyms compared to residents of less 

vulnerable areas. The perceived proximity to parks reduced the 

chance of overweight in children and adolescents in 73%, with an 

odds ratio (OR) of 0.27 (95%CI 0.07–0.95; p<0.05).

Conclusions: The perceived environment of the residential area 

infrastructure might be related to neighborhood social deprivation 

and the presence of overweight in children and adolescents. 

Keywords: Socioeconomic factors; Feeding; Leisure activities. 
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INTRODUÇÃO
A obesidade infantojuvenil é considerada um problema de saúde 
pública em diversos países, devido ao aumento progressivo das 
prevalências nas últimas décadas e por se tratar de um impor‑
tante fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas 
não transmissíveis, que contribuem para a redução da qualidade 
e da expectativa de vida dos indivíduos.1 Entendendo‑a como 
uma doença multifatorial, além dos componentes genéticos e 
dos hábitos de vida, os contextos familiar, social e ambiental 
podem ser preditores do ganho de peso.2

Quanto à influência do ambiente sobre o consumo alimen‑
tar, verifica‑se, em países desenvolvidos, que a menor distância e 
a maior densidade de lanchonetes do tipo fast food e de lojas de 
conveniência nos arredores do local de moradia são associadas a 
escolhas alimentares mais monótonas e densamente energéticas 
em crianças e adolescentes.3 Além disso, a ausência de espaços 
e instalações para o lazer pode dificultar a prática de atividade 
física.1 Esses fatores, em conjunto, marcam o comportamento 
obesogênico e contribuem para o aumento da prevalência da 
obesidade nessa faixa etária.4

Sobre o ambiente social, este inclui diferentes aspectos, 
como moradia, segurança, renda, acesso a serviços de saúde, 
entre outros, o que também pode influenciar o comportamento 
dos indivíduos e os desfechos em saúde, seja produzindo oportu‑
nidades e facilitando a tomada de decisões, seja dificultando‑as.5 
Para avaliá‑lo, tem sido utilizado o conceito de privação social 
com o intuito de identificar, medir e explicar as formas de desi‑
gualdade com base nas condições socioeconômicas.6 Quanto a 
isso, vizinhanças com maior privação social são as mais afeta‑
das, apresentando menor diversidade de comércios e serviços, 
resultado, possivelmente, da carência de recursos e infraestru‑
tura local e dos elevados índices de criminalidade.7

Dados internacionais sobre a disponibilidade e o acesso a 
pontos de venda de alimentos mostraram que crianças e ado‑
lescentes que residem próximos a comércios especializados 
na venda de alimentos frescos e in natura, como hortifrútis e 
sacolões,8 distantes de locais que vendem alimentos não sau‑
dáveis, como lanchonetes de fast food,9 e em áreas com maior 
densidade de supermercados com venda predominante de ali‑
mentos saudáveis em relação aos não saudáveis10 apresentaram 
menores prevalências de obesidade.

No Brasil, estudos sobre o ambiente focados em medidas 
objetivas sugerem que residentes de bairros com situação eco‑
nômica mais elevada contam com melhor acesso a todos os 
tipos de pontos de venda de alimentos, incluindo supermer‑
cados e feiras livres.11 Porém, pesquisas que investigam a per‑
cepção dos pais ou responsáveis sobre aspectos ambientais e os 
relacionem com o estado nutricional de seus filhos ainda são 
escassas12, e outras que considerem as diferenças entre diferentes 

níveis socioeconômicos do local de moradia não foram reali‑
zadas até o momento.  

Diante da importância de explorar as desigualdades ambien‑
tais que podem impactar nas condições de saúde, o presente 
estudo teve como objetivo investigar, em níveis de privação social 
da vizinhança, as diferenças na percepção de pais ou responsá‑
veis sobre a proximidade residencial a pontos de venda de ali‑
mentos e a locais de lazer/prática de atividade física. Buscou‑se, 
também, testar as associações da percepção do ambiente com 
o excesso de peso dos seus filhos. 

MÉTODO
Trata‑se de um estudo transversal conduzido com crianças e 
adolescentes de 6 a 15 anos de idade matriculados em esco‑
las públicas e seus pais ou responsáveis em um município de 
médio porte brasileiro (Juiz de Fora, Minas Gerais). A coleta 
de dados ocorreu entre 2011 e 2014.

De acordo com o Censo Escolar de 2009,13 o número total 
de crianças e adolescentes matriculados em escolas públicas de 
Juiz de Fora era 71.671. Para o cálculo do tamanho da amostra, 
foi utilizada a estimativa de proporção de 50% para determi‑
nada característica, valor que fornece o maior tamanho amostral, 
para população finita (71.671), fixando‑se o nível de significân‑
cia em 5% (alfa ou erro tipo I) e o erro amostral em 5%.14,15 
Desse modo, o n amostral estimado foi de 383 participantes.

O delineamento amostral foi probabilístico e em conglo‑
merados em três estágios: 

1. escolas: selecionadas aleatoriamente e proporcional‑
mente em cada uma das sete regiões administrativas da 
cidade, totalizando 36 escolas; 

2. turmas: foram incluídas todas as turmas por série que 
atendiam à faixa etária de interesse do estudo; 

3. alunos: selecionados aleatoriamente e proporcional‑
mente em cada série escolar, totalizando 708 alunos. 

Tal número foi considerado devido às possíveis perdas por 
ausência no dia da coleta de dados ou pelo não consentimento 
de participação pelos pais. Não foram usados fatores de ponde‑
ração no delineamento amostral, uma vez que o intuito do tra‑
balho não foi extrapolar os achados para a população de crian‑
ças e adolescentes de escolas públicas do município.

Primeiramente, foram coletadas as medidas antropométri‑
cas de peso e altura dos estudantes, o que ocorreu em ambiente 
privado dentro das escolas. Essas medições foram realizadas por 
pesquisadores treinados, utilizando‑se uma balança digital cali‑
brada (peso em kg) e um estadiômetro portátil (altura em m). 
O ponto de corte para a presença de excesso de peso foi o escore 
z>+1 desvio padrão do índice de massa corpórea (IMC) para 
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a idade, segundo as curvas de crescimento da Organização 
Mundial da Saúde (OMS).16

Além disso, um questionário elaborado pela equipe de pesquisa 
do presente estudo foi utilizado para a coleta de dados socioeco‑
nômicos e demográficos (disponível com os autores). Foram ques‑
tionados idade, sexo (masculino e feminino), raça/cor da pele 
(branca, parda, preta), anos de estudo do responsável (menor ou 
maior que 11 anos de estudo) e renda mensal familiar (coletada 
em reais e categorizada em quartis de distribuição). Na categoria 
parda foram incluídos crianças e adolescentes que relataram cor 
da pele morena clara e morena escura. Na categoria maior ou 
igual a 11 anos de estudo incluíram‑se pais ou responsáveis com 
os seguintes graus de instrução: segundo grau completo e supe‑
rior completo e incompleto; e na categoria menor que 11 anos 
de estudo, os analfabetos, com primário completo e incompleto, 
primeiro grau completo e incompleto e segundo grau incompleto.

Para a coleta de informações sobre a percepção do ambiente 
alimentar da vizinhança residencial das crianças e adolescentes, 
uma subamostra de 408 crianças e adolescentes (58% da amos‑
tra inicial) e seus pais ou responsáveis concordou em participar 
(Figura 1). As informações foram coletadas por meio de ligação 
telefônica, em que os pais e ou responsáveis dos participantes 
responderam a um recorte adaptado da versão validada para 
o português da escala Neighborhood Environment Walkability 
Scale (NEWS),17 instrumento que avalia a percepção das carac‑
terísticas do ambiente. A escala completa apresenta questões 
acerca da percepção do acesso a serviços, da existência de cal‑
çadas e ciclovias, da segurança no trânsito e da segurança con‑
tra crimes, entre outras, representadas por duas categorias de 
respostas (“sim” e “não” ou “concordo” e “discordo”) e outras 
que questionam sobre a percepção do tempo caminhando até 
diferentes tipos de estabelecimentos no bairro de residência. 

As questões selecionadas da escala para o presente estudo 
foram referentes à proximidade aos pontos de venda de alimen‑
tos e aos locais de lazer/prática de atividade física. Mais especi‑
ficamente, aquelas em relação a minimercado, supermercado, 
feira/sacolão, parque, área de lazer/centro comunitário, acade‑
mia de ginástica; e o tempo de deslocamento (ou proximidade) 
a pé da residência da família até esses locais (até 10 minutos, 
11 a 20 minutos, mais de 20 minutos e não tem). A catego‑
ria “não tem” refere‑se à não percepção do ponto de venda de 
alimentos ou do local de lazer/prática de atividade física no 
bairro. A área de lazer foi definida como área pública, sem edi‑
ficações, destinada a jogos e brincadeiras ativas.18 Para a variável 
tempo de deslocamento/proximidade até os pontos de venda 
de alimentos, utilizou‑se o entendimento o qual propõe que, 
em média, um adulto tende a percorrer 400 m em 5 minutos, 
ou seja, quase 500 m, e adolescentes, em ritmo moderado, 
são capazes de percorrer, em 15 minutos, mais de 1.500 m.2

O indicador de privação social utilizado foi o Índice de 
Vulnerabilidade da Saúde (IVS).19 Para a sua construção foram 
utilizadas informações do Censo de 2010.20 Esse indicador 
foi dicotomizado em menor vulnerabilidade (risco baixo ou 
médio) e maior vulnerabilidade (risco elevado ou muito ele‑
vado). O índice sintético, na sua construção, leva em conta 
dimensões relativas ao saneamento e aspectos socioeconômi‑
cos (como abastecimento de água, esgotamento sanitário, des‑
tino do lixo, moradores por domicílio, analfabetismo, renda e 
raça/cor da pele), a fim de analisar as características de grupos 
populacionais de determinadas áreas geográficas e, assim, evi‑
denciar as desigualdades no perfil epidemiológico de grupos 
sociais distintos.19

A análise estatística contemplou o cálculo de distribuição 
de frequência relativa e absoluta. Para testar a associação entre 
as características sociodemográficas e o excesso de peso entre as 
crianças e os adolescentes, foi utilizado o teste do qui‑qua‑
drado. Modelos de regressão logística multinominal simples 
foram construídos para a predição da proximidade perce‑
bida de locais de vendas de alimentos, de lazer e de atividade 
física. Em todos os modelos, a classificação do IVS da residên‑
cia foi utilizada como variável explicativa. A razão de chances 
(Odds Ratio – OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) 
foi utilizada como medida de efeito. Para avaliar os fatores do 
ambiente percebido associados ao excesso de peso, as regressões 
logísticas binárias simples e múltipla foram utilizadas, tendo 
como desfecho o excesso de peso e como variáveis explicati‑
vas, aspectos do ambiente percebido (proximidade percebida 
de locais de venda de alimentos, de lazer e de atividade física). 
Esses modelos foram ajustados por sexo e idade das crianças ou 
dos adolescentes, escolaridade dos responsáveis, renda familiar 
mensal e IVS. Utilizou‑se, para verificação do ajuste do modelo Figura 1 Fluxograma da composição amostral.

1a fase do estudo
Conduzida com 708 crianças

e adolescentes (100%)

2a fase do estudo
Conduzida com 408 crianças

e adolescentes (58%)

Perdas:
300 crianças e adolescentes (42%)

Motivos:
  recusa na participação

  não atendimento da ligação telefônica
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múltiplo, o teste de Hosmer‑Lemeshow. A OR com IC95% 
foi utilizada como medida de efeito. Para todas as análises foi 
adotado o nível de significância de 5% (p<0,05).

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF), 
de acordo com as atribuições definidas na Resolução n° 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, Parecer n° 522.694.

RESULTADOS
Participaram do estudo 408 crianças e adolescentes com ida‑
des entre 6 e 15 anos. Desses, 53,4% (n=218) eram do sexo 
feminino e 74,85% (n=305) eram adolescentes. A prevalência 
do excesso de peso foi de 34,3% (n=140); a maioria dos parti‑
cipantes se autodeclarou parda, isto é,  68,4% (n=264), e resi‑
dia em áreas de menor vulnerabilidade de acordo com o IVS 
(59,8%; n=244). Em relação aos responsáveis, 51,6% (n=160) 
relataram ter 11 anos ou mais de estudo e a renda mensal fami‑
liar variou de R$ 400,00 a R$ 8.500,00. 

A Tabela 1 apresenta as características socioeconômicas 
e demográficas das crianças e adolescentes estratificadas pela 
presença de excesso de peso. Não foram observadas diferenças 
estatísticas significantes.  

Considerando os pontos de venda de alimentos, com‑
parados aos moradores de área de menor vulnerabilidade, 
os indivíduos residentes de áreas com maior vulnerabili‑
dade social apresentaram chance de percepção de proximi‑
dade de 55 e 60% menor, respectivamente, para supermer‑
cados em distâncias de até 10 minutos (OR 0,45; IC95% 
0,25–0,80) e de 11 a 20 minutos (OR 0,40; IC95% 0,22–
0,75); e chance de percepção de proximidade de 50 e 51% 
menor para feiras/sacolões em distâncias de até 10 minutos 
(OR 0,50; IC95% 0,27–0,90) e de 11 a 20 minutos (OR 
0,51; IC95% 0,26–0,97), respectivamente (Tabela 2). Quanto 
aos locais de lazer/prática de atividade física, em regiões de 
maior vulnerabilidade, observou‑se que foi 66% menor a 
chance de percepção de proximidade de 11 a 20 minutos 
para parques (OR 0,34; IC95% 0,12–0,94) e 50% menor 
para área de lazer/centro comunitário em até 10 minutos 
(OR 0,50; IC95% 0,29–0,85). Ainda entre os residentes de 
áreas mais vulneráveis, a chance de percepção de proximi‑
dade para academias de ginástica foi 68; 71 e 66% menor, 
considerando as distâncias em até 10 minutos (OR 0,32; 
IC95% 0,19–0,52), de 11 a 20 minutos (OR 0,29; IC95% 
0,16–0,52) e mais de 20 minutos (OR 0,34; IC95% 0,17–
0,68), respectivamente (Tabela 2).

Na Tabela 3 estão descritas as análises de regressão logís‑
tica binária simples e múltipla para predição de excesso de 
peso nas crianças e adolescentes avaliadas. Na análise simples, 

quando ajustada por potenciais fatores de confusão, veri‑
ficou‑se que a percepção dos responsáveis à proximidade 
a parques (até 10 minutos) reduziu em 73% a chance de 
excesso de peso em crianças e adolescentes (OR 0,27; IC95% 

Característica
Total

Presença de 
excesso de peso

p‑valor
Sim Não

n % n % n

Faixa etária (anos)

6–9 103 36,9 38 63,1 65
0,524

10–15 305 33,4 102 66,6 203

Sexo

Feminino 218 30,7 67 69,3 151
0,103

Masculino 190 38,4 73 61,6 117

Raça/cor da pele 

Branca 83 26,5 22 73,5 61

0,153Parda 264 37,1 98 62,9 166

Preta 39 41,0 16 59,0 23

Índice de Vulnerabilidade da Saúde

Menor 
vulnerabilidade 

244 34,0 83 66,0 161

0,877
Maior 
vulnerabilidade 

164 34,8 57 65,3 107

Anos de estudo do responsável

Sem instrução/1 a 
3 anos de estudo 

31 29,0 9 71,0 22

0,329
4 a 10 anos  
de estudo

119 42,0 50 58,0 69

11 anos ou  
mais de estudo 

160 35,6 57 64,4 103

Renda mensal familiar

1º quartil  
(R$ 400,00 a  
R$ 933,00)

79 29,1 23 70,9 56

0,615

2º quartil 
(R$ 934,00 a 
R$ 1.300,00)

83 37,3 31 62,7 52

3º quartil 
(R$ 1.301,00 a 
R$ 2.005,00)

70 38, 6 27 61,4 43

4º quartil 
(R$ 2.006,00 a 
R$ 8.500,00)

77 35,1 27 64,9 50

Tabela 1 Estatística descritiva das características 
socioeconômicas e demográficas das crianças e 
adolescentes por presença de excesso de peso. Juiz 
de Fora, Minas Gerais, 2011-2014.
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0,07–0,95). Essa associação permaneceu significativa mesmo 
após o ajuste também pelas outras variáveis independentes 
(OR 0,21; IC95% 0,06–0,81). As demais variáveis não foram 
associadas com o excesso de peso.

DISCUSSÃO
Os resultados mostraram que a percepção de proximidade a 
pontos de venda de alimentos e locais de lazer/prática de ativi‑
dade física variou de acordo com a privação social da vizinhança, 

Característica Total % (n)
Vulnerabilidade

OR (IC95%) p‑valora

Menor % (n) Maior % (n)

Pontos de venda de alimentos

Minimercado

Não tem 6,86 (28) 8,20 (20) 4,88 (8) Referência –

Até 10 min. 3,68 (15) 2,87 (7) 4,88 (8) 0,53 (0,18–1,52) 0,243

11 a 20 min. 67,65 (276) 70,08 (171) 64,02 (105) 0,81 (0,27–2,44) 0,719

Mais de 20 min. 21,81 (89) 18,85 (46) 26,22 (43) 0,35 (0,09–1,28) 0,155

Supermercado

Não tem 21,81 (89) 18,85 (46) 26,22 (43) Referência –

Até 10 min. 18,38 (75) 14,34 (35) 24,39 (40) 0,45 (0,25–0,80) 0,007

11 a 20 min. 34,31 (140) 37,70 (92) 29,27 (48) 0,40 (0,22–0,75) 0,004

Mais de 20 min. 25,49 (104) 29,10 (71) 20,12 (33) 0,82 (0,44–1,51) 0,522

Feira/sacolão 

Não tem 12,04 (49) 11,93 (29) 12,20 (20) Referência –

Até 10 min. 14,50 (59) 11,11 (27) 19,51 (32) 0,50 (0,27–0,90) 0,022

11 a 20 min. 47,42 (193) 49,79 (121) 43,90 (72) 0,51 (0,26–0,97) 0,042

Mais de 20 min. 26,04 (106) 27,16 (66) 24,39 (40) 0,58 (0,27–1,25) 0,166

Locais para lazer/prática de atividade física

Parque

Não tem 2,45 (10) 3,28 (8) 1,22 (2) Referência –

Até 10 min. 85,54 (349) 81,15 (198) 92,07 (151) 0,41 (0,16–1,06) 0,067

11 a 20 min. 6,13 (25) 7,79 (19) 3,66 (6) 0,34 (0,12–0,94) 0,038

Mais de 20 min. 5,88 (24) 7,79 (19) 3,05 (5) 0,32 (0,06–1,56) 0,162

Área de lazer/centro comunitário

Não tem 5,93 (24) 6,20 (15) 5,52 (9) Referência –

Até 10 min. 57,53 (233) 52,89 (128) 64,42 (105) 0,50 (0,29–0,85) 0,010

11 a 20 min. 21,98 (89) 26,03 (63) 15,95 (26) 0,77 (0,43–1,39) 0,401

Mais de 20 min. 14,57 (59) 14,88 (36) 14,11 (23) 0,73 (0,30–1,73) 0,479

Academia de ginástica

Não tem 11,55 (47) 24,28 (59) 9,15 (15) Referência –

Até 10 min. 36,61 (149) 25,93 (63) 52,44 (86) 0,32 (0,19–0,52) <0,001

11 a 20 min. 31,45 (128) 13,17 (32) 23,78 (39) 0,29 (0,16–0,52) <0,001

Mais de 20 min. 20,39 (83) 36,63 (89) 14,63 (24) 0,34 (0,17–0,68) 0,003

Tabela 2 Análises de regressão logística multinominal simples para predição da proximidade percebida para os 
tipos de pontos de venda de alimentos e locais de lazer/prática de atividade física a partir da classificação do Índice 
de Vulnerabilidade da Saúde da residência. Juiz de Fora, Minas Gerais, 2011-2014.

Min.: minutos; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; p-valor<0,05; a em todos os modelos a variável explicativa foi o Índice de 
Vulnerabilidade da Saúde (0: baixa vulnerabilidade; 1: alta vulnerabilidade).
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sendo que residentes de áreas de menor vulnerabilidade perce‑
beram‑se mais próximos a supermercados, feiras/sacolões, par‑
ques, áreas de lazer/centros comunitários e academias de ginás‑
tica. Ademais, sugere‑se que a proximidade a parques relatada 

atuou como indicador de proteção para a presença de excesso 
de peso nas crianças e adolescentes. 

Os aspectos do ambiente construído não foram avaliados 
de maneira direta neste estudo, e sim por meio da percepção 

Característica ORa IC95% p‑valor ORb IC95% p‑valorb

Pontos de venda de alimentos 

Minimercado

Não tem 1,00 – 1,00 –

Até 10 min. 3,40 0,39–29,68 0,269 2,87 0,28–29,69 0,377

11 a 20 min. 2,92 0,32–26,69 0,343 3,50 0,32–38,64 0,306

Mais de 20 min. 3,23 0,32–32,43 0,320 3,67 0,29–45,68 0,312

Supermercado

Não tem 1,00 – 1,00 –

Até 10 min. 1,94 0,92–4,06 0,080 1,47 0,60–3,56 0,398

11 a 20 min. 1,69 0,76–3,77 0,199 1,58 0,64–3,92 0,324

Mais de 20 min. 1,59 0,70–3,62 0,265 1,38 0,54–3,49 0,499

Feira/sacolão 

Não tem 1,00 – 1,00 –

Até 10 min. 1,85 0,87–3,94 0,108 1,80 0,75–4,34 0,188

11 a 20 min. 0,89 0,38–2,08 0,792 0,76 0,30–1,92 0,564

Mais de 20 min. 1,43 0,53–3,82 0,477 1,31 0,41–4,20 0,649

Locais de lazer/prática de atividade física 

Parque

Não tem 1,00 – 1,00 –

Até 10 min. 0,27 0,07–0,95 0,041 0,21 0,06–0,81 0,024

11 a 20 min. 1,82 0,70–4,77 0,217 1,54 0,53–4,45 0,429

Mais de 20 min. 0,20 0,02–1,67 0,137 0,15 0,01–1,50 0,106

Área de lazer/centro comunitário

Não tem 1,00 – 1,00 –

Até 10 min. 1,41 0,75–2,64 0,281 1,67 0,84–3,32 0,145

11 a 20 min. 1,57 0,78–3,17 0,206 1,48 0,67–3,29 0,337

Mais de 20 min. 1,34 0,48–3,73 0,575 2,57 0,70–9,45 0,156

Academia de ginástica

Não tem 1,00 – 1,00 –

 Até 10 min. 1,05 0,58–1,93 0,862 0,71 0,35–1,40 0,321

11 a 20 min. 1,25 0,62–2,53 0,532 1,02 0,46–2,25 0,963

Mais de 20 min. 0,63 0,27–1,47 0,285 0,45 0,17–1,23 0,119

Tabela 3 Análises de regressão logística simples e múltipla para predição de excesso de peso entre crianças e 
adolescentes. Juiz de Fora, Minas Gerais, 2011-2014.

Min.: minutos; OR: odds rati; IC95%: intervalo de confiança de 95%; p-valor<0,05; aregressão simples ajustada por sexo e idade da criança ou do 
adolescente, escolaridade do responsável pelo cuidado, renda familiar mensal e Índice de Vulnerabilidade da Saúde; bregressão múltipla ajustada 
por sexo e idade da criança ou do adolescente, escolaridade do responsável pelo cuidado, renda familiar mensal e Índice de Vulnerabilidade 
da Saúde. Ajustamento do modelo: Goodness of fit=0,121.
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subjetiva dos indivíduos, que tende a se aproximar das carac‑
terísticas reais do ambiente físico21 e são importantes, uma vez 
que a tomada de decisão dos indivíduos inclui a percepção que 
se tem do ambiente em que se vive.5 No grupo infantojuvenil, 
os familiares têm destaque nas escolhas alimentares e no estilo 
de vida. Ainda, de acordo com a literatura, a percepção nega‑
tiva dos pais ou responsáveis sobre características do ambiente 
alimentar associou‑se com uma menor disponibilidade de frutas 
no domicílio22,23 e a proximidade percebida a áreas para lazer, 
e a prática de atividade física correlacionou‑se positivamente 
com o tempo (reportado por eles) de recreação e atividade física 
praticada por seus filhos.23

No presente estudo, observou‑se variação no tempo de des‑
locamento relatado de acordo com o nível de privação social da 
vizinhança. Tal cenário pode ser explicado pela melhor infraes‑
trutura de comércios e serviços, como estabelecimentos de 
venda de alimentos, que tende a ser apresentada em áreas mais 
ricas,24 além de instalações de parques e locais públicos para 
a prática de atividade física e melhor sistema de transportes,11 
o que pode afetar o estilo de vida e a alimentação das famílias, 
uma vez que a presença de parques, instalações desportivas e 
pontos de venda de alimentos saudáveis próximos à residência 
pode estimular a prática de atividade física e o consumo ali‑
mentar adequado, tendo implicações diretas na saúde.1

Por outro lado, em áreas de maior vulnerabilidade socioe‑
conômica, observou‑se menor chance de percepção de pro‑
ximidade a todos os tipos de estabelecimentos de venda de 
alimentos. Essa escassez de serviços pode ser devido à insegu‑
rança causada pelas maiores taxas de crimes e pela infraestru‑
tura urbana precária, além do baixo nível socioeconômico dos 
moradores dessas áreas, o que faz com que o poder de com‑
pra desses indivíduos seja limitado25 e, por sua vez, torna essas 
regiões menos atrativas aos empreendedores, podendo deses‑
timular a instalação de comércios nessas redondezas.7 Tais des‑
vantagens sociais contribuem para a formação de ambientes 
obesogênicos, que colocam crianças e adolescentes em maior 
risco para o ganho de peso.1

Quanto à associação entre a percepção dos responsáveis em 
relação à proximidade a parques e a menor chance de excesso 
de peso nas crianças e adolescentes, estudos recentes investi‑
garam a influência do ambiente percebido no estado nutricio‑
nal.23,26 Em Itirapuã, município de pequeno porte localizado 
em São Paulo, verificou‑se que residir em locais mais distantes 
de praças ou locais ao ar livre onde fosse possível praticar ati‑
vidade física aumentou a chance de ocorrência de excesso de 
peso em adultos (OR 2,05; IC95% 1,15–3,66).26

Em relação ao público infantil, estudo norte‑americano 
conduzido com crianças e adolescentes de 10 a 17 anos obser‑
vou que aqueles que viviam em condições sociais desfavoráveis, 

como ambiente inseguro, habitações pobres e sem acesso a cal‑
çadas, parques e centros de recreação, tiveram 20 a 60% mais 
chances de serem obesas ou terem excesso de peso.4

Nas cidades, os parques constituem espaço público vol‑
tado não somente para a caminhada, como forma de deslo‑
camento, prática de atividade física e recreação, mas também 
local propício ao convívio entre as pessoas, principalmente para 
parte da população que não tem acesso a ambientes privados 
para a atividade física, como clubes e academias de ginástica.27 
Assim, a manutenção adequada, a segurança, a facilidade no 
acesso, entre outros, podem favorecer seu uso, como, por exem‑
plo, pais podem optar por permitir que seus filhos brinquem ao 
ar livre, reduzindo o tempo gasto em atividades ao computador 
ou assistindo à televisão, reforçando o estilo de vida ativo.27,28

São algumas limitações do estudo: primeiro, o desenho 
transversal, que revela associações sem avaliar causalidades. 
Além disso, não foram avaliados a prática de atividade física e o 
consumo alimentar, fatores que estão diretamente relacionados 
ao estado nutricional. Foram avaliados somente estudantes de 
escolas públicas e isso significa que os achados não devem ser 
extrapolados para todas as crianças e adolescentes do municí‑
pio. Contudo, considerando que muitas das políticas públicas 
traçadas também influenciam esse grupo, trata‑se de uma popu‑
lação crucial a ser estudada. O questionário contendo informa‑
ções sobre a proximidade dos pontos de venda de alimentos e 
dos locais de lazer e prática de atividade física foi preenchido 
via ligação telefônica, baseado em relatos da percepção do 
ambiente dos pais ou responsáveis, em vez de observação direta. 
No entanto, outros estudos semelhantes foram conduzidos por 
meio de entrevistas por telefone29 e comprovaram a validade e 
a reprodutibilidade do questionário NEWS,17 bem como veri‑
ficaram a existência de associações entre as características do 
ambiente percebidas e relatadas e aquelas aferidas de maneira 
direta.21 Também é importante esclarecer que a pesquisa não 
avaliou qual é o ponto de venda de alimentos mais utilizado 
pelas famílias, apenas a proximidade residencial. 

Diante do exposto, sugere‑se que é relevante investigar a per‑
cepção sobre aspectos do ambiente, dada a sua importância para 
a tomada de decisão dos indivíduos, e considerar os elementos 
sociais e de infraestrutura relacionados à alimentação saudável, 
ao lazer e à prática de atividade física no planejamento urbano, 
possibilitando a criação de ambientes promotores de saúde. 
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