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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevalência de obesidade de 
acordo com o nível socioeconômico e o sexo, em escolares do 
ensino fundamental, segundo dois critérios diagnósticos.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal nas escolas públi-
cas de ensino fundamental de Jundiaí, São Paulo, com 662 alunos 
de quinta a oitava séries, com idades entre dez e 18 anos, em 
2005. A amostra foi selecionada por meio de procedimento sis-
temático, de acordo com a série e o sexo. Calculou-se o índice de 
massa corpórea (IMC). Os pontos de corte para classificação do 
estado nutricional foram escolhidos de acordo com dois critérios 
antropométricos: valores de IMC em percentil e valor numérico 
de IMC como ponto de corte.

Resultados: A prevalência de sobrepeso foi 17% quando 
se utilizou o critério de percentil e 13% ao usar o corte por 
valor numérico. A prevalência de obesidade foi 8 e 9%, res-
pectivamente. Houve diferença quanto ao sexo, quando se 
utilizou a classificação por percentil, com maior percentual 
de magreza encontrado no sexo masculino. O sobrepeso e a 
obesidade foram mais observados em adolescentes de melhor 
condição socioeconômica. 

Conclusões: A prevalência de sobrepeso e obesidade foi eleva-
da, sendo maior nas classes mais favorecidas. A medida do IMC por 
percentil detectou maior número de adolescentes com sobrepeso 
e obesidade, comparada à classificação por valor numérico. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of obesity rela-
ted to gender and socioeconomic level in students of public 
schools, according to two different nutritional criteria. 

Methods: A cross-sectional study was performed in 
public schools of the city of Jundiaí, São Paulo, Brazil, and 
included 662 students with 10-18 years old that attended 
5th-8th grades, in 2005. The sample was selected using 
systematic procedure, according to the student’s grade and 
gender. The body mass index (BMI) was calculated and 
cutoff points were selected for classification of nutritional 
state according to two anthropometrics criteria: values of 
BMI as percentiles and as sharp cutoff point.

Results: The prevalence of overweight was 17% using 
the percentile criteria and 13% with the numerical cutoff. 
The frequency of obesity was 8 and 9%, respectively for 
both criteria. Difference between genders was found using 
the percentile criteria, with higher percentage of leanness in 
males. Overweight and obesity were more frequent among 
adolescents of better socioeconomic status.

Conclusions: The prevalence of overweight and obe-
sity were higher in students of better economic classes. 
The BMI percentiles detected a higher number of ado-
lescents with overweight and obesity compared to the 
numerical cutoff.

Key-words: obesity; overweight; epidemiology; adoles-
cent health.
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Introdução 

A obesidade vem aumentando de forma alarmante, sendo 
considerada uma verdadeira epidemia mundial que atinge 
todas as faixas etárias, em especial, as crianças(1). Trata-se 
de uma doença crônica, definida como excesso de gordura 
corporal(2,3), na qual ocorre concomitância de fatores de risco 
genéticos e ambientais(4,5). Há possibilidade de associação com 
outras patologias, como a síndrome plurimetabólica, com risco 
elevado de desenvolvimento de hipertensão, dislipidemia e 
diabetes melito tipo 2(6). O aumento do consumo de alimentos 
gordurosos, com alta densidade energética, e a diminuição na 
prática de exercícios físicos são os dois principais fatores ligados 
ao meio ambiente que colaboram para o aumento da preva-
lência da obesidade(6). Além disso, fatores como o equilíbrio 
entre consumo e acúmulo de gordura corporal, que podem ser 
geneticamente regulados, contribuem para a obesidade(7).

A antropometria permite monitorar o estado nutricional 
com boa acurácia, desde que as técnicas de medidas sejam 
adequadas, com o benefício de se tratar de método de baixo 
custo, não invasivo, universalmente aplicável e com boa 
aceitação pela população(8). As relações que levam em consi-
deração peso e altura apresentam grande precisão, porque tais 
medições oferecem baixa margem de erro. O índice de massa 
corpórea (IMC) é o mais utilizado; há necessidade, porém, 
de determinar os pontos de corte para avaliar sobrepeso e 
obesidade específicos para cada população, de acordo com 
suas características de desenvolvimento, por meio de estudos 
longitudinais(8). No Brasil, não há estudos longitudinais 
com adolescentes; assim, são utilizados os pontos de corte 
estabelecidos para a população americana pelo National Center 
for Health Statistics (NCHS) e recomendados como referência 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS)(9). 

Um dos índices mais utilizados para a avaliação do sobrepeso 
em crianças e adolescentes na rotina pediátrica e em Saúde Pú-
blica(10) é a distribuição percentilar proposta por Must et al(11) 
para o IMC, que foi elaborada para classificar crianças a partir 
de seis anos e adultos de acordo com sexo, idade e raça. Segundo 
Must et al(11), define-se como sobrepeso crianças com IMC entre 
os percentis 85 e 95 e, como obesas, aquelas com IMC acima 
do percentil 95. Outro critério utilizado para avaliar o estado 
nutricional é a curva de Cole et al(12), baseada em um grupo de 
estudos do perfil do IMC por idade em vários países, inclusive 
o Brasil, que estabeleceu limites para sobrepeso e obesidade na 
faixa etária de dois a 20 anos para uso internacional.

Apesar de bastante utilizado, tanto para a população 
americana quanto internacionalmente, e de ser recomendado 

pela OMS, o critério de Must et al(11) baseia-se exclusivamente 
no padrão de referência da população americana e deve ser 
considerado com cautela, em virtude da elevada prevalência 
de obesidade naquela população. Já o critério de Cole et 
al(12), com definições de sobrepeso e obesidade em crianças 
e adolescentes com base no IMC, disponibiliza pontos de 
corte específicos por sexo e idade correspondentes, respecti-
vamente, aos IMC 25 e 30kg/m2 na idade de 18 anos. Tais 
autores incluíram dados de crianças e adolescentes de seis 
países (Estados Unidos, Brasil, Grã-Bretanha, Hong Kong, 
Holanda e Cingapura), constituindo-se, talvez, em critério 
mais adequado para comparações internacionais(13).

A ausência de unanimidade nos critérios apontados na lite-
ratura para definir obesidade infantil indica a necessidade de 
estabelecer pontos de corte específicos para cada população. 
Assim, o presente estudo pretende comparar a prevalência 
de obesidade em um grupo de escolares da rede pública 
estadual do município de Jundiaí, segundo os dois critérios 
diagnósticos mais utilizados nas práticas assistenciais e em 
pesquisa, no sentido de avaliar as diferentes estimativas de 
prevalência de obesidade em nível clínico e populacional e 
as relações com as condições socioeconômicas.

Métodos

Estudo transversal para avaliar a prevalência de sobrepeso, 
obesidade e desnutrição em adolescentes de dez a 18 anos, 
matriculados na quinta a oitava séries do ensino fundamen-
tal de todas as 33 escolas públicas estaduais do município 
de Jundiaí, no ano de 2005. Os dados foram coletados em 
dezembro de 2005.

Para cálculo do tamanho da amostra, utilizou-se um banco 
de dados fornecido pela Secretaria Estadual de Educação, com 
18.077 adolescentes matriculados de quinta a oitava séries em 
escolas públicas do município de Jundiaí. Como interessava ao 
estudo apenas crianças com idade entre dez e 18 anos, foram 
excluídas as demais. O tamanho inicial da amostra para o estu-
do de prevalência calculado foi de 606 alunos, aceitando que a 
proporção de obesos seria de 9%, com margem de erro de 3%, 
e considerando a possibilidade de perda de até 20% em cada 
estrato. O processo de amostragem se deu por meio de técnica 
de multiestágio: primeiro se realizou a amostragem estratificada 
proporcional ao número de alunos de cada escola, seguida de 
amostragem aleatória dentro de cada escola, incluindo-se no 
estudo todas as escolas urbanas públicas do município. Esse pro-
cesso amostral permitiu que cada escolar tivesse probabilidade 
igual de ser sorteada, com reposição das perdas de até 20%.
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Dos adolescentes elegíveis, foi determinado o estado nutri-
cional de 662, cujos pais autorizaram a participação e assinaram 
o termo de consentimento, após receberem uma carta expli-
cativa sobre o estudo. A pesquisa foi aprovada pela Comissão 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Jundiaí. A 
coleta de dados foi feita por meio de preenchimento de um pro-
tocolo padrão, aplicado por acadêmicos bolsistas de Medicina, 
após treinamento para padronizar o processo de mensuração. 
Os entrevistadores foram orientados a registrar o peso conforme 
a última unidade completa em quilogramas.

Para pesar as crianças, foram utilizadas balanças eletrônicas 
da marca Glicomed®, com capacidade de 150kg e precisão 
de 50g. Os alunos foram examinados nas escolas em que es-
tudavam e pesados vestindo apenas roupas leves e descalços, 
permanecendo eretos, no centro da balança, com os braços 
esticados ao lado do corpo, sem se movimentar(9,14). 

Para a medida da estatura, as crianças foram colocadas 
descalças, em posição ereta, encostadas numa superfície plana 
vertical, braços pendentes com as mãos espalmadas sobre as 
coxas, os calcanhares unidos e as pontas dos pés afastadas, 
formando ângulo de 60º, joelhos em contato, cabeça ajus-
tada ao plano de Frankfurt e calcanhares, ombros e nádegas 
encostados na parede(9,14), em inspiração profunda. A medida 
foi feita em triplicata, para o cálculo do valor médio, utili-
zando-se um estadiômetro de alumínio tipo trena fixado à 
parede, com capacidade de 2m e precisão de 0,1cm. 

A partir do cálculo do IMC, ou seja, dividindo-se o peso (kg) 
pela altura (m) ao quadrado (IMC=kg/m2), foram utilizados 
os pontos de corte propostos por Must et al(11), que definem 
como sobrepeso crianças com IMC entre os percentis 85 e 95 
e, como obesas, acima do percentil 95. Foram empregados 

também pontos de corte propostos por Cole et al(12), estimados 
de forma que os pontos das curvas ajustadas dos percentis 85 e 
95 de IMC aos18 anos fossem obrigatoriamente os pontos de 
corte para sobrepeso e obesidade utilizados para adultos (25 e 
30, respectivamente). 

A classificação econômica das famílias foi avaliada de acordo 
com o Critério de Classificação Econômica do Brasil (CCEB) 
(classes A1, A2, B1, B2, C, D e E), que leva em consideração 
a posse de bens de consumo, grau de instrução do chefe da 
família e a presença de empregada mensalista, sendo a categoria 
“A” considerada como melhor nível econômico(15).

Os dados coletados foram digitados e armazenados em um 
banco de dados desenvolvido no software Epi-Info. As prevalên-
cias de sobrepeso e obesidade foram calculadas por proporção 
e as diferenças entre os sexos e entre as faixas etárias foram 
analisadas por meio do teste do qui-quadrado ou qui-quadra-
do de Yates, considerando-se significante p<0,05. O software 
utilizado para análise dos dados foi o SAS versão 8.2. 

Resultados

Foram examinados 662 escolares, sendo 326 (49%) do sexo 
masculino e 336 (51%) do feminino, com predomínio na faixa 
de 11 a 15 anos (97%). Segundo a classificação socioeconô-
mica adotada, 16 (3%) famílias encontravam-se na classe A,  
74 (11%) na classe B1, 150 (23%) na classe B2, 309 (47%) na 
classe C, 110 (17%) na classe D e três (1%) na classe E – ou 
seja, apenas 90 (14%) nas classes mais favorecidas.

Com base no critério proposto por Cole et al(12), a pre-
valência de obesidade na população estudada foi 8% e a de 
sobrepeso foi 16%, enquanto que, pelo critério de Must 

Eutrofia Sobrepeso Obesidade
n % n % n %

Masculino 257 79 44 14 25 8
Feminino 246 73 64 19 26 8
Total 503 76 108 16 51 8

Tabela 1 – Prevalência de obesidade por sexo, segundo Cole et al(11)

Qui-quadrado: p=0,1485

Desnutrição
Vigilância 
nutricional

Eutrofia Sobrepeso Obeso

n % n % n % n % n %
Masculino 19 6 28 9 209 64 40 12 30 9
Feminino 11 3 9 3 241 72 46 14 29 9
Total 30 5 37 6 450 83 86 13 59 9

Tabela 2 – Prevalência de obesidade por sexo, segundo Must et al(10)

Qui-quadrado: p=0,006
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et al(11), houve 9% de obesidade, 13% de sobrepeso e 5% 
de desnutrição. As Tabelas 1 e 2 mostram existir diferença 
significante entre crianças eutróficas e com sobrepeso e entre 
as últimas e as obesas pelo critério de Must et al(11), não se 
verificando a mesma diferença significativa quando a classi-
ficação nutricional é feita pelo critério de Cole et al(12). Para 
as categorias determinadas pelo critério de Must et al(11), 
houve diferença entre os sexos, com percentual de magreza 
mais elevado em homens e de sobrepeso em mulheres.

De acordo com a classificação socioeconômica, observou-
se um predomínio de escolares com sobrepeso e obesidade 
nas classes A e B, comparativamente ao número de escolares 
eutróficos (Tabelas 3 e 4). A Tabela 5 mostra a concordância 
entre os dois critérios antropométricos propostos para avaliar 
a obesidade na adolescência. Com o critério proposto por 
Must et al(11), obteve-se maior número de casos de obesidade, 
enquanto que o proposto por Cole et al(12) classificou maior 
número na categoria de sobrepeso.

Eutrofia Sobrepeso Obesidade
n % n % n %

A1	 (n=1) 1 100 0 0 0 0
A2	 (n=15) 10 67 2 13 3 20
B1	 (n=74) 13 18 42 57 19 26
B2	 (n=150) 91 61 40 27 19 13
C	 (n=309) 280 91 19 6 10 3
D	 (n=110) 105 95 5 5 0 0
E	 (n=3) 3 100 0 0 0 0

Tabela 3 – Prevalência de sobrepeso e obesidade de acordo a classificação socioeconômica, segundo Cole et al(11)

Qui-quadrado de Yates: p<0,0001

Desnutrição Vigilância 
nutricional Eutrofia Sobrepeso Obesidade

n % n % n % n % n %
A1	 (n=1) 0 0 0 0 1 100 0 0 0 0
A2	 (n=15) 0 0 0 0 2 13 10 67 3 20
B1	 (n=74) 0 0 0 0 18 24 28 38 28 38
B2	 (n=150) 0 0 4 3 93 61 32 21 21 14
C	 (n=309) 12 4 23 8 256 83 11 4 7 2
D	 (n=110) 15 14 10 9 80 73 5 5 0 0
E	 (n=3) 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 4 – Prevalência de sobrepeso e obesidade de acordo com a classificação socioeconômica, segundo Must et al(10)

Qui-quadrado de Yates: p<0,0001

Cole 	
Must Eutrofia Sobrepeso Obesidade Total 

Desnutrido 30 0 0 30
Vigilância 37 0 0 37
Eutrofia 434 16 0 450
Sobrepeso 2 84 0 86
Obesidade 0 8 51 59
Total 503 108 51 662

Tabela 5 – Correlação da classificação antropométrica entre os critérios de Cole et al(11) e Must et al(10), expressa por número de 
crianças em cada categoria de classificação

Coeficiente de concordância kappa=0,894 (IC95%=0,854-0,933)

51Rev Paul Pediatr 2008;26(1):48-53.

Amanda Somolanji Vanzelli et al



Discussão

A prevalência de sobrepeso e obesidade foi elevada, 
com valores similares às pesquisas anteriores realizadas 
no Brasil(16,17) e em países desenvolvidos(18-20). A impor-
tância deste achado foi demonstrada em um estudo que 
evidenciou que 40% das crianças obesas até os sete anos 
tornam-se adultos obesos e que 70 a 80% de adolescen-
tes obesos tornam-se adultos obesos, além de possuírem 
maiores riscos de morbimortalidade(2). 

No Brasil, segundo dados da Associação Nacional de 
Empresas de Pesquisa, a maior parte das famílias pertence 
às classes socioeconômicas de menor renda (classes D, 33% 
e E, 31%); porém, os adolescentes mais atingidos pela obe-
sidade ainda pertencem às classes sociais mais privilegiadas. 
Apesar da tendência recente de mudança nesse perfil(16), com 
o aumento progressivo das taxas de obesidade nas classes 
menos favorecidas, o presente estudo corrobora resultados de 
pesquisas anteriores(17,18), com maior prevalência de obesidade 
nas classes mais favorecidas. 

Ao utilizar os critérios de Cole et al(12), não foram obser-
vadas diferenças significativas na prevalência de sobrepeso e 
obesidade entre os sexos. Entretanto, ao adotar os critérios de 
Must et al(11), notou-se percentual de magreza mais elevado 
nos homens e de sobrepeso nas mulheres, concordante com a 
literatura(21). Em estudo de caso em adolescentes do sexo mas-
culino, observou-se que o risco de mortalidade por doenças 
cardiovasculares foi maior no grupo com IMC>25(22).

Vários estudos brasileiros têm mostrado maior prevalên-
cia de excesso de peso em adolescentes do sexo feminino. 
Na Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição, a prevalência de 
sobrepeso foi aproximadamente duas vezes maior em adoles-
centes do sexo feminino (10,5%) em relação ao masculino 
(4,8%)(23,24). Os resultados do presente trabalho concordam 
com estes achados(21) e ratificam outros estudos(17). Entre-
tanto, vale ressaltar que existem resultados discordantes, 
com maior prevalência de sobrepeso e obesidade no sexo 
masculino em relação ao feminino(18,25).

Existe consenso quanto ao padrão diferenciado do estado 
antropométrico entre os sexos. Sabe-se que, na puberdade, 
ocorre maior crescimento de tecido muscular nos homens pela 
ação da testoterona e, nas mulheres, de tecido adiposo, por 
ação estrogênica(18,21); entretanto, os fatores comportamentais, 

principalmente aqueles relacionados à alimentação e ao estilo 
de vida, têm contribuído para a ocorrência de sobrepeso e 
obesidade em ambos os sexos(24,26).

Flegal et al(27), em estudo comparativo sobre a prevalência de 
sobrepeso e obesidade por meio da curva de crescimento de IMC 
do Centers for Diseases Control and Prevention com os valores pro-
postos por Cole et al(12) e Must et al(11), encontraram prevalências 
diferentes de acordo com os critérios utilizados. Tais diferenças 
podem ser explicadas pelos diversos métodos de estimativa 
e suavização das curvas percentilares e, principalmente, pela 
população de referência utilizada para o conjunto de dados da 
amostra. Desta forma, as prevalências encontradas pelo critério 
de Must et al(11) são mais elevadas do que as encontradas pelo 
outro critério. Da mesma forma, Oliveira et al(13) observaram, 
em estudo sobre a acurácia do diagnóstico de obesidade em 
adolescentes, que o procedimento proposto por Must fornece 
diagnóstico precoce de risco antropométrico para obesidade.

A interpretação de medidas antropométricas em adoles-
centes que visam avaliar a obesidade deve considerar que a 
mudança da categoria de obeso para não obeso pode ocorrer 
por modificações da composição corporal próprias do processo 
de crescimento, nem sempre incorporadas nos pontos de 
corte das distribuições de referência, uma vez que há certa 
variabilidade entre indivíduos. Tal afirmativa sedimenta-se 
no fato de que todos os procedimentos antropométricos exis-
tentes tentam estimar a proporção de massa gorda indicativa 
de obesidade e que, por serem de natureza transversal e não 
avaliarem velocidade de crescimento e variações dos IMC, 
são limitados no que tange à variabilidade da aceleração do 
crescimento nos diferentes indivíduos(27).

Conclui-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade 
no presente estudo foi alta, devendo ser esta problemática 
entendida como emergente e preocupante. Há necessidade 
de estudo em nível nacional nesse grupo etário para verificar 
a dimensão do problema, fornecendo, assim, subsídios para 
as estratégias de prevenção e controle, com implantação de 
ações individuais e coletivas, onde quer que esses adolescentes 
estejam inseridos.
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