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RESUMO 

O objetivo do estudo foi determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade em 
adolescentes matriculados em escolas públicas e privadas do Município de Fortaleza. A 
prevalência do excesso de peso foi analisada, levando-se em consideração o sexo e a faixa 
etária dos adolescentes, bem como o nível socioeconômico das famílias. Um estudo 
transversal de base populacional foi realizado de março a maio de 2003, com uma 
amostra de 1.158 adolescentes entre 10 a 19 anos, alunos do ensino fundamental da 5ª a 8 
ª série e do ensino médio. As variáveis do estudo incluíram: sexo, faixa etária 
(adolescência precoce, 10 a 14 anos; e adolescência tardia, 15 a 19 anos) situação escolar 
(privada ou pública), nível socioeconômico e dados antropométricos. Na avaliação 
nutricional, foi utilizado o índice de massa corpórea. Foi considerado como ponto de 
corte para sobrepeso percentil igual ou maior que 85 e menor que 95 e para obesidade o 
percentil igual ou maior que 95. A referência para as medidas antropométricas foi baseada 
nas tabelas de Must et al.(1991). Na determinação do nível socioeconômico das famílias, 
foram utilizados os “Critérios de Classificação Econômica do Brasil” (IBOPE). A 
prevalência de sobrepeso/obesidade foi de 19,5%, sendo maior  nas escolas privadas do 
que nas públicas (23,9 e 18,0%, respectivamente). Em relação ao sexo, o excesso de peso 
foi distribuído igualmente nos dois grupos de colégios, contudo, nas escolas particulares 
foi mais frequente no sexo masculino, não sendo observada diferença nos colégios 
públicos. Foi encontrada maior prevalência de sobrepeso/obesidade na adolescência 
precoce do que na adolescência tardia. Nos estratos sociais mais elevados, a prevalência 
de sobrepeso/obesidade foi maior, sendo os rapazes e os adolescentes entre 10 a 14 anos 
os que mais contribuíram para esta diferença. Conclui-se que é elevada a prevalência de 
adolescentes com sobrepeso/obesidade no Município de Fortaleza, sendo maior nas 
escolas da rede privada, na adolescência precoce e nas classes de maior nível 
socioeconômico, não se encontrando diferença entre os sexos. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to determine the prevalence of the overweight and obesity in 
adolescents from public and private schools in the city of Fortaleza, Brazil. The overweight 
and obesity prevalence was analyzed considering gender and age, as well as the family’s 
socioeconomic background. A population-based cross-sectional study was conducted 
between March and May of 2003, including a sample of 1,158 adolescents (10 to 19 years 
old) enrolled in elementary education (between the fifth and eight grades) and in high 
school. The variables included in this study were: gender, age group (early adolescence- 10 
to14 years old and late adolescence-15 to 19 years old), type of school (public or private), 
socioeconomic level, and anthropometric measures. The Body Mass Index (BMI) was used 
in the nutritional assessment. Overweight was defined as the BMI equal or above to the 85 
percentile and below to the 95 percentile while obesity was defined as BMI equal or above 
to the 95 percentile. The reference of the anthropometric measures was based on the tables 
provided by Must et al. (1991). The economic classification of Brazil (IBOPE) was used to 
determine the socioeconomic level. The overall prevalence of overweight/obesity was 
19.5%; the proportion in private schools was higher than in public schools (23.9 e 18.0%, 
respectively). Regarding gender, the overweight incidence was similar in both types of 
schools; however, its prevalence among males was higher in private schools while no 
difference among males and females was found in public schools. Overweight/obesity 
prevalence among adolescents aged 10 to 14 years old was higher than among adolescents 
aged 15 to 19 years old. The highest rates were found in the highest SES stratum, being 
males and adolescents aged 10 to14 years old responsible for this difference. It was 
concluded that the prevalence of overweight/obesity among adolescents in the city of 
Fortaleza is considerably elevated, being higher in private schools, in the early adolescence, 
and in the highest SES level. No difference was found in this rate among males and 
females. 
 
Key words: Obesity; Prevalence; Adolescents; Students 
 
 
 
 



 

APRESENTAÇÃO 

No contexto de mudanças, o Brasil se transformou muito nos últimos tempos, 

por conta de um mundo globalizado e pelo seu próprio desenvolvimento autônomo. Estas 

mudanças refletiram também na nutrição, tendo sido evidente o declínio da ocorrência da 

desnutrição em crianças e adultos e o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade na 

população brasileira (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). 

O processo de transição nutricional leva consigo uma mudança no foco de 

pesquisa em nutrição infantil. No Brasil, as pesquisas tinham como atenção principal a 

desnutrição, principalmente em crianças de baixa renda. A maioria dos estudos objetivava 

essa situação, deixando o problema da obesidade para as classes mais elevadas e adultos, nas 

quais os efeitos do excesso de peso já refletiam nas doenças crônico-degenerativas. As 

mudanças epidemiológicas, entretanto, em relação ao excesso de peso, fizeram que não só o 

Brasil, mas toda a América Latina migrassem sua atenção para a pesquisa da obesidade 

(KAC; VELÁSQUEZ-MELENDEZ, 2003). 

A obesidade é considerada hoje um grande problema de saúde pública (WHO, 

1998). Constitui um agravo que repercute pelos seus custos e pelas afecções crônicas que 

pode desencadear, refletindo nos planos individual e socioeconômico (AMIGO, 2003). 

Dados sobre a situação do sobrepeso e obesidade nos países em 

desenvolvimento são escassos. Este problema ainda não é devidamente considerado no 

contexto das ações de saúde no Brasil, embora tenha sido enfaticamente valorizado no 

documento sobre a política nacional de alimentação e nutrição (BRASIL, 2000). 

A infância e a adolescência são períodos críticos para o início da obesidade 

associadas às morbidades, em particular, o risco de doenças cardiovasculares (KELLER; 

STEVENS, 1996). 

A partir destas evidências científicas, resolvi me envolver com o estudo da 

obesidade infantil. A minha formação de médico pediatra despertou a necessidade de uma 

melhor avaliação epidemiológica desta patologia, especificamente nos adolescentes, já que, 

nesta faixa etária, existe estreita correlação com um prognóstico de sérios riscos no futuro. 



Além da determinação da prevalência do sobrepeso/obesidade, achei importante fazer uma 

correlação com o nível socioeconômico dos adolescentes. 

Para enfocar o sobrepeso e a obesidade na adolescência, foram elaborados dois 

artigos. O primeiro enfoca a prevalência do sobrepeso e obesidade em adolescentes 

escolares do Município de Fortaleza. Diante da complexidade para se estabelecer o estado 

nutricional em populações, pode-se considerar que o inquérito nutricional no espaço escolar 

é uma ferramenta de extrema importância para a compreensão da dinâmica nutricional de 

crianças e adolescentes (ANJOS et al., 2003). Esta pesquisa, por usar uma amostra 

probabilística, traz resultados que refletem o estado nutricional da totalidade dos alunos da 

rede de ensino do município de Fortaleza. 

O segundo artigo relaciona os níveis socioeconômicos dos adolescentes e a 

prevalência de sobrepeso e obesidade nestes jovens. Apesar de ter sido acumulado até o 

momento um relativo conhecimento sobre os padrões de determinação e de distribuição da 

obesidade, no âmbito da transição nutricional, faz-se necessário definir como estão 

distribuídos estes adolescentes com excesso de peso nos diversos estratos sociais. 
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade é provavelmente uma das enfermidades mais antigas do homem. 

Pinturas rupestres mostram o homem pré-histórico com aspecto de peso excessivo para a 

sua altura. O homem necessitava ingerir enormes quantidades de alimentos, com o objetivo 

de armazenar energia para a sua sobrevivência. Nas sociedades antigas - babilônicas, 

gregas, romanas e em outros povos - o sucesso econômico associava-se ao panículo adiposo 

aumentado. A evolução dos tempos mostrou a repercussão da obesidade sobre a saúde, 

levando principalmente a riscos cardiovasculares, respiratórios e ortopédicos. O obeso 

mudou de padrão de beleza ao grande vilão dos tempos modernos, de forma que, todos têm 

uma receita milagrosa para controlar o apetite (FISBERG, 1977). 

Durante muito tempo, a obesidade foi vista como sinônimo de beleza, bem-

estar físico, riqueza e poder. Atualmente, constitui um grande problema de saúde pública, 

tanto pelo seu impacto na expectativa de vida como pela piora que causa na sua qualidade. 

Já é a principal causa de morte evitável, ao lado do tabagismo. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) a considera uma epidemia global (VIUNISKI, 2003). 

Na área pediátrica, nos anos 1950 /60, com a explosão do aleitamento artificial 

e dos espessantes, achava-se que bebês gordos eram sinônimos de saúde perfeita. A 

mudança de hábitos, sedentarismo, excesso de carboidratos na dieta, lanches 

desequilibrados e aumento do consumo de guloseimas foram levando a população pediátrica 

ao um aumento dos índices de obesidade (FISBERG, 1977). 

Até pouco tempo atrás, os pediatras da maioria dos países pouco se 

interessavam pelo problema da obesidade infantil, pois se tratava de uma condição pouco 

comum. Outros problemas médicos mais urgentes afetavam mais as crianças, não sendo a 

obesidade muito valorizada. Nos Estados Unidos, na década de 1970, a frequência desta 

patologia despertou maior interesse nesta faixa etária. Agora, a posição mudou 

dramaticamente por causa do significativo aumento da obesidade infantil em todo o mundo 

(JAMES, 2002). 

O sobrepeso e a obesidade em crianças e adolescentes são fatores de 

preocupação na área de saúde pública. Primeiro, porque o excesso de peso e de gordura 

corporal nos jovens aumenta o risco de, quando adultos, apresentarem sobrepeso ou 



obesidade (FREDMAN, 1987; HARLAN, 1993). Segundo, em razão de o sobrepeso e a 

obesidade precoce estarem associados ao aparecimento e ao desenvolvimento de fatores de 

risco, que podem predispor os adultos a maior incidência de distúrbios metabólicos 

(RESNICOW; MORABIA, 1990; ERNST; OBARZANEK, 1994; OBARZANET, 1994). 

Terceiro, em conseqüência de o sobrepeso e a obesidade no adulto resultarem de 

comportamentos e hábitos inadequados quanto à dieta e atividade física adquiridos na 

infância e adolescência (EPSTEIN, 1992). Considerando que, em idades menores, a 

morbidade não é freqüente, no adulto, a situação é de risco e leva ao aumento da 

mortalidade, por associação com doença arteriosclerótica, hipertensão e alterações 

metabólicas (RIBEIRO, 1993). 

Existe desencontro quanto à terminologia e à definição dos conceitos utilizados, 

para descrever o excesso de gordura e de peso corporal. Esta situação cria dificuldades entre 

os resultados encontrados em diferentes estudos e compromete estimativas mais precisas no 

que concerne à extensão do nível de agressão, que atinge o organismo humano (GUEDES; 

GUEDES, 1998). 

Sobrepeso e obesidade são termos distintos, embora relacionados. Sobrepeso é 

tido como aumento excessivo do peso corporal total, o que pode ocorrer em conseqüência 

de modificações em apenas um dos seus constituintes (gordura, músculo, osso e água) ou 

em seu conjunto; e a obesidade refere-se, especialmente, a um aumento na quantidade 

generalizada ou localizada de gordura, em relação ao peso corporal, associado a elevados 

riscos para a saúde (KUCZMARSKI, 1992). 

A obesidade é desencadeada por uma série de fatores associados aos aspectos 

ambientais e/ou endócrino-metabólicos. A obesidade exógena reflete excesso de gordura 

corporal decorrente do equilíbrio energético positivo entre ingestão e demanda energética. 

Este tipo de obesidade é responsável por, provavelmente, 95 % dos casos e o restante é 

chamado de obesidade endógena, com causas hormonais provenientes de alterações do 

metabolismo tireoideano, gonadal, hipotálamo-hipofisário, de tumores e síndromes 

genéticas (HALPERN, 1999). 



2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Etiopatogenia da Obesidade 

O conhecimento dos fatores desencadeantes da obesidade é muito amplo, pois 

vai desde a Biologia molecular até as alterações socioeconômicas nas quais o obeso está 

inserido. A dimensão destes fatores faz com que se torne importante a necessidade de 

reconhecer todas as interações que podem desencadear o excesso de peso. 

Pouco se conhece sobre a etiologia da hiperplasia das células adiposas e, 

somente em raras situações, uma lesão hipotalâmica pode ser claramente implicada como 

etiológica no desencadeamento da obesidade. Alguns fatores são importantes numa 

etiologia muito variada (DAMIANI;ABREU, 1989). O componente genético e o ambiental 

são os fatores mais importantes na etiologia da obesidade (DÂMASO et al., 2003). 

Estudos sugerem que o risco de obesidade, quando nenhum dos pais é obeso, é 

9%; quando um dos genitores é obeso, sobe a 50%; e atinge 80% ambos sendo obesos 

(GARN; CLARK, 1976). 

Muitos trabalhos demonstraram a idéia da presença de um componente genético 

importante no desenvolvimento da obesidade (MAES; NEALE; EAVES, 1997). As 

contribuições da genética e dos fatores ambientais para o estabelecimento da obesidade 

variam de estudo para estudo (BOUCHART et al., 1998). A prevalência da obesidade, 

segundo Nguyen, Jonson e Goran (1996), é de duas a oito vezes maior em famílias de 

indivíduos obesos do que na população em geral. O aumento da obesidade em família pode 

ser seguido por até três gerações, segundo relatório que mostra a obesidade dos avós 

relacionada ao índice de massa corporal (IMC) de seus filhos e também aos índices de 

obesidade dos seus netos (GUILLAUME; LAPIDUS; BECKERS, 1995).  

Estudos que mostram a forte relação da obesidade entre familiares, apresentam 

a força da hereditariedade entre gêmeos (MAES; NEALES; EAVES, 1977). Bouchard et 

al.(1988), em seu trabalho, mostraram a relação entre os níveis de hereditariedade e o IMC; 

baseados em estudos de gêmeos monozigóticos e dizigóticos, que vivem juntos ou 

separados, demonstraram que a correspondência do IMC é da ordem de 50% e 80%, 

respectivamente. 



Engstrom e Anjos (1996) investigaram a relação entre o estado nutricional de 

mães e sobrepeso nas crianças brasileiras menores de 10 anos no inquérito nutricional da 

população brasileira, realizada em 1989. Esse estudo evidenciou que mães e filhos 

brasileiros tinham uma relação direta em seu estado nutricional, no que se refere ao 

sobrepeso. O risco de uma criança ter sobrepeso foi de 3,19 vezes maior, se a mãe 

apresentava sobrepeso, em relação à mãe com baixo peso. 

Uma evidência significativa de que o fator genético contribui para o 

desenvolvimento da obesidade é mostrado pelos distúrbios mendelianos, dos quais a 

obesidade é uma manifestação causada por mutação de único gene, sendo a síndrome de 

Prader Willi o mais comum exemplo (UKKOLA; BOUCHARD, 2002). Grande número de 

genes tem sido estudado para descobrir a sua contribuição para a obesidade do adulto. 

Segundo relato de Chagnon, Pérusse e Weisnagel (2000), o número de genes, de marcadores 

e de regiões cromossômicas associadas ou ligadas aos fenótipos da obesidade humana é 

maior que 200, contudo os relatórios sobre genes que podem influenciar o controle do peso 

corporal na infância são muito escassos. 

A Biologia molecular mostra avanços sobre as vias de regulação do peso 

corporal, através de estudos em camundongos obesos. A leptina é uma proteína produzida e 

secretada pelos adipócitos e sua atuação estabelece a saciedade e o neuropeptídeo Y é um 

neurotransmissor liberado pelos neurônios hipotalâmicos com efeito antagônico à leptina. 

Distúrbios no mecanismo de feedback destes dois componentes podem levar à obesidade em 

camudongos (WHITE; MARTIN, 1997). 

Segundo Taddei (1993), nas últimas décadas, não ocorreram alterações 

significativas nas características genéticas da população, no entanto, as mudanças no estilo 

de vida foram bem pronunciadas, concluindo-se que estas tendências de obesidade das 

populações devem ser puramente de ordem ambiental. 

A evolução socioeconômica das últimas décadas traz influências negativas 

sobre os hábitos nutricionais e de atividade física da população em todas as idades 

(CALDARONE et al., 1995). 

Considerando o que Mahan e Arlin (1994) apresentaram, existe uma interação 

dos fatores genéticos e ambientais como desencadeantes para obesidade, incluindo as 



influências psicológicas e culturais, além de mecanismos de regulação fisiológica. Keller e 

Stevens (1996) relataram que os principais responsáveis pelo desenvolvimento da obesidade 

na infância são a ingestão dietética e o estilo de vida. Deve-se enfatizar que os hábitos 

alimentares se formam paulatinamente no decorrer dos primeiros anos, são incorporados 

progressivamente e, na dependência de erros no estabelecimento de determinados padrões 

alimentares, a repercussão pode acontecer ainda na infância, com o risco de se manter até a 

idade adulta. 

A alimentação utilizada como forma de recompensa, como também a 

interpretação errônea dos pais diante do choro, leva muitas vezes a um excesso alimentar, 

contribuindo para a obesidade em faixas etárias precoces. Outros fatores na infância são 

também importantes para o estabelecimento do excesso de peso: desmame precoce, 

introdução inadequada de alimentos no desmame, emprego de fórmulas lácteas 

inadequadamente preparadas e distúrbio na relação familiar. Na adolescência, além das 

alterações do período de transição para a idade adulta, outros fatores influenciam 

fortemente, como o sedentarismo, lanches mal balanceados e a enorme suscetibilidade à 

propaganda consumista (FISBERG, 1997). 

As mudanças do mundo desenvolvido repercutem no estilo de vida. As 

caminhadas se tornaram raras e o carro tem uso obrigatório. Os supermercados mudaram 

seus produtos, com alimentos congelados e com apelo cada vez maior para alimentos 

industrializados, que tendem, muitas vezes, a ser mais calóricos. Os campos de futebol dão 

lugar a apartamentos cada vez menores, com pouca área de lazer. O trânsito de automóveis 

e a violência afastam as crianças das ruas e a televisão atrai cada vez mais telespectadores 

que se tornam imóveis. O computador, um dos grandes avanços do século, torna muitas 

crianças e adolescentes praticantes assíduos da digitação e linguagem virtual. 

Vários estudos fazem a relação entre a prevalência da obesidade e o tempo 

dedicado a assistir à televisão. Dietz e Gortmager (1985) mostraram que, nos adolescentes 

entre 12 e 17 anos, a prevalência da obesidade se eleva por volta de 2% a cada hora 

adicional à frente da TV ou do vídeo. De acordo com Dennison, Erb e Jenkins (2002), um 

fator de risco muito forte para sobrepeso na infância é a presença do televisor no quarto. 



O ato de assistir à televisão propicia um gasto calórico reduzido, predispondo o 

uso de lanches nestes horários e torna os telespectadores mais susceptíveis a propagandas 

com alimentos com alto valor calórico (DIETZ, 1986). 

Na adolescência, fatores fisiológicos e comportamentais são somados aos 

hábitos alimentares estabelecidos na fase de vida anterior. A necessidade de calorias 

encontra-se muito aumentada, provocando um aumento do apetite e possível ganho de peso. 

Essa fase, caracterizada pela rebeldia e independência familiar, leva à seleção de alimentos, 

à adoção da prática de realizar refeições fora de casa e à preferência por certos alimentos, 

que nem sempre são os mais condizentes com uma dieta nutricionalmente balanceada 

(VEIGA, 1992). 

A literatura mostra a existência de, possivelmente, três períodos críticos no 

desenvolvimento de maior acúmulo de gordura corporal: da gestação aos primeiros meses 

de vida, idade pré-escolar e puberdade (DIETZ, 1994). Nestes períodos, o acúmulo de 

gordura leva ao maior risco de sobrepeso e obesidade na idade adulta. 

De acordo com Knitle (1979), num estudo com crianças e adolescentes entre 4 

meses e 19 anos, em que foi estudado o comportamento das células gordurosas, os maiores 

depósitos de gordura ocorreram, fundamentalmente, em razão do aumento das células 

adiposas, com pouca contribuição do número de adipósitos, independentemente do nível de 

adiposidade apresentado pelas crianças. 

Há evidências de que um período de sono curto pode ser um fator de risco para 

a obesidade na infância. Sekine et al. (2002) avaliaram os fatores de risco para a obesidade 

na infância e, estudando 8.274 crianças japonesas, concluíram que dormir menos aumenta o 

risco para obesidade na infância, provavelmente pelo aumento do cortisol e diminuição da 

tolerância à glicose. 

Investigando clinicamente por quais motivos as crianças organicamente 

normais apresentavam distúrbios, como o ato de comer em demasia, constatou-se que 

fatores psicodinâmicos, estruturais e interacionais desenvolvem alterações na personalidade 

e no relacionamento interfamiliar (PIZZINATTO, 1992). 

Provavelmente, as doenças do comportamento alimentar obedecem a uma 

interação do distúrbio fisiológico com o distúrbio psicológico. Considera-se, nesses casos, 



que o alimento se torna um substituto de outras gratificações ou pode ser utilizado pelo 

paciente para alívio da solidão, da ansiedade ou dos aborrecimentos. A superalimentação 

pode funcionar como um mecanismo para afastar sentimentos desconfortantes de 

agressividade ou depressão, sendo que a obesidade pode ser utilizada como mecanismo de 

defesa contra a interação social anormal, conflitos sexuais e exposição à possibilidade de 

inter-relações pessoais inadequadas (DÂMASO et al., 2003). 

A família tem um papel fundamental no hábito alimentar da criança, pois os 

pais são os formadores iniciais da educação alimentar dos filhos. A aprendizagem se faz 

muito com o espelho familiar e a cultura em que a criança está inserida.  

Um estudo de Lisseau e Sorensen (1994) demonstrou que a omissão dos 

cuidados dos pais durante a infância fez aumentar muito o risco de obesidade no começo da 

vida adulta, em comparação com crianças que se beneficiaram do apoio familiar 

harmonioso. Assim, crianças negligenciadas correm maior risco de se tornarem obesas na 

vida adulta, do que as que foram criadas com maior responsabilidade. Fortalecendo esta 

proposição, Christoffel e Forsyth (1989) observaram que as crianças entre 1 e 10 anos de 

idade com obesidade grave no começo da infância, freqüentemente, pertenciam a famílias 

nas quais prevaleciam uma ou mais das seguintes características: desagregação familiar, 

separação da mãe e filho, transferência dos cuidados com a criança para outra pessoa, 

depressão materna, hostilidade para com profissionais da saúde e acompanhamento médico 

inadequado. Em todos os casos, o quadro familiar se encontrava deteriorado. 

O aumento na prevalência do sobrepeso e obesidade, no mundo, tem como um 

dos fatores determinantes a redução progressiva na energia gasta no trabalho e em 

atividades profissionais, bem como na realização de tarefas pessoais e das necessidades 

diárias. A redução nas atividades físicas cotidianas não foi compensada com o aumento na 

atividade física realizada durante as horas de lazer (JEBB; MOORE, 1999). 

As alterações hormonais como causa de obesidade não se apresentam de forma 

tão freqüente como se propaga. Na verdade, quase a totalidade dos obesos não tem qualquer 

alteração endócrina como causa de sua obesidade. As crianças hipotireoideanas não têm 

uma verdadeira obesidade e, na maioria das vezes, estão abaixo do peso porque passam a se 



alimentar mal (DAMIANI et al., 1989). O acúmulo observado no hipotireoidismo é de 

mucopolissacárides, caracterizando o mixedema e não de tecido adiposo.  

As deficiências de hormônios do crescimento (GH), também, podem levar a 

uma adiposidade aumentada, principalmente abdominal, mas se acompanham de atraso 

importante do crescimento, o que não ocorre na obesidade exógena, situação em que a 

criança está com altura superior à média para a idade (DAMIANI, CARVALHO, 

OLIVEIRA, 2000). 

O hipoparatireoidismo e hipercortisolismo cursam com aumento de peso, mas a 

maioria das vezes estes vêm acompanhados de baixa estatura, o que difere da obesidade 

exógena.  

Os distúrbios hipotalâmicos lesando o centro da saciedade (núcleo ventromedial 

do hipotálamo) podem levar a um comportamento de ingestão exagerada, criando condições 

para a obesidade. Tal comportamento tem-se observado em animais de laboratório 

submetidos a lesões do centro da saciedade. Tumores do sistema nervoso central, como o 

craniofaringeoma ou mesmo lesões cirúrgicas do hipotálamo, podem propiciar um quadro 

de obesidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2       Obesidade e suas Complicações 

A dimensão da importância do estudo da obesidade na infância e adolescência 

compreende as repercussões imediatas e tardias. A OMS estima que em 2020 um terço da 

morbidade mundial será atribuída às “doenças crônicas não transmissíveis” e que a maioria 

destas, estariam relacionadas à dieta (CHOPRA; GALBRAITH; DARNTON-HILL, 2002). 

O controle do peso corporal é objeto de vários estudos apresentados na 

literatura. As manifestações terminais das disfunções associadas à obesidade ocorrem 

freqüentemente nos adultos, embora o acúmulo corporal em níveis elevados de gordura na 

infância e adolescência já possa levar precocemente a alterações metabólicas, funcionais, 

ortopédicas e psicoemocionais (WHO, 1998). 

O risco do obeso já foi demonstrado desde a época de Hipócrates, quando este 

dizia que “morte súbita é mais comum nos indivíduos naturalmente gordos, do que nos 

magros” (MARTINS; MICHELETTI, 1997). 

As alterações comportamentais no obeso levam à impossibilidade de adiar 

satisfações, não conseguindo postergar qualquer tipo de fome. Ele não abdica de sua 

voracidade para dar lugar às novas conquistas, como não comer para ter um corpo 

esteticamente aceito, para sentir-se bem corporalmente. O obeso tem dificuldade em obter 

prazer nas relações sociais. Comer é seu prazer número um. São observados transtornos no 

esquema corporal e na sua discriminação no papel sexual. Como conseqüência, há uma 

depreciação da própria imagem física, fazendo com que os obesos se sintam inseguros com 

relação aos outros, imaginando que estes os vêem com hostilidade e desprezo. Esses 

sentimentos estão intimamente associados ao funcionamento social prejudicado que estes 

pacientes possuem. Os obesos são pessoas desrespeitadas e desmoralizadas pela sociedade e 

pela família, são consideradas sem força de vontade, pessoas de ego fraco e “fora de moda” 

(CAMPOS, 1993). Isto é decorrente da imposição dos novos tempos, quando a imagem 

corporal ideal que o adolescente busca para si está relacionada com os padrões de beleza 

ditados pelos media como estereótipos de perfeição física (FERRIANI et al., 2000). 

Bignotto (1997), em dissertação de mestrado, concluiu haver alto índice de 

stress em crianças obesas, observando também a presença de um número relevante de fontes 



internas de stress, tais como: timidez, auto-estima rebaixada, ansiedade e medo exagerado 

de Deus.  

Existe relação entre a obesidade e o aumento dos níveis de colesterol total e 

LDL colesterol, com maior probabilidade para o desenvolvimento de doença aterosclerótica 

e baixos níveis de HDL colesterol, aumentando ainda mais este risco, por tratar-se da fração 

antiaterogênica. O tempo de duração da obesidade parece ser um fator importante na 

instalação das alterações metabólicas e é importante ressaltar que algumas delas já estão 

presentes em crianças e adolescentes. A aterosclerose pode iniciar-se na infância, e os níveis 

elevados de colesterol nesta fase têm papel importante no estabelecimento da aterosclerose 

do adulto (FREEDMAN, 1987). Gidding et al. (1995) fizeram um estudo de uma coorte de 

crianças entre 7 e 9 anos e concluíram que existe uma relação entre a obesidade e maiores 

riscos cardíacos, principalmente, considerando as lipoproteínas. 

Lima (2000), em trabalho realizado com adolescentes, no ambulatório de 

Obesidade Infantil no Hospital da Universidade Federal do Paraná, mostrou que 39,5% 

destes pacientes apresentaram dislipidemia, dentre estes, 64% hipertrigliceridemia, 16% 

hipercolesterolemia e 20% deslipidemia mista. 

A síndrome plurimetabólica tão bem caracterizada em adultos por obesidade, 

hiperinsulinemia, hiperglicemia, hipertensão arterial e dislipidemia pode começar na 

infância e o seu diagnóstico em crianças obesas deve ser precoce e exige intervenção 

imediata. 

Segundo Williams (1992), as evidências epidemiológicas mostram que o 

excesso de peso e gordura corporal podem elevar de 2,8 a 7,0 vezes a possibilidade de se 

encontrar níveis adversos de pressão arterial e lipídios em crianças e adolescentes. A 

distribuição corporal do tecido adiposo implica diferentes riscos para o desenvolvimento de 

alterações metabólicas. A gordura centralizada mais em tronco está claramente associada ao 

maior risco para diabetes, doenças cardiovasculares e hipertensão arterial (ESCRIVÃO et 

al., 2000). 

A obesidade é uma das principais causas de hipertensão arterial em crianças e 

adolescentes, favorecendo complicações cerebrovasculares e cardiovasculares futuras 

(MACEDO; TRIGUEIROS; FREITAS, 1997). 



A incidência de fígado gorduroso entre as crianças obesas está entre 4 e 7% em 

meninos e entre 1 e 3% em meninas em idade escolar (MURATA, 1985). A perda de peso 

leva à melhora da função hepática rapidamente, na maioria dos casos, como se comprova 

em avaliação tomográfica do fígado, antes e após o tratamento da obesidade. Colecistites e 

cálculos biliares podem ocorrer, principalmente em adultos obesos (DAMIANI; 

CARVALHO; OLIVEIRA, 2000). 

As complicações ortopédicas são freqüentes na obesidade, em razão do trauma 

provocado nas articulações pelo excesso de peso. As articulações dos joelhos são as mais 

envolvidas, o deslizamento da epífise da cabeça do fêmur, genuvalgo e coxa-vara são 

também comuns (DAMIANI; ABREU, 1989). 

A obesidade geralmente se acompanha de uma aceleração do crescimento, com 

avanço da maturação óssea e puberdade precoce. Embora inicialmente mais altas, muitas 

dessas crianças podem não atingir a estatura final geneticamente determinada. Nos raros 

casos em que a puberdade é determinada por uma doença endócrina, há retardo de 

crescimento e maturação óssea (ZOLCHEVSKY, 1998).  

Na obesidade, podem ocorrer alterações da função pulmonar, com diminuição 

do volume residual e do expiratório máximo e tendência para redução geral do volume 

pulmonar. Nas formas graves de obesidade, pode ocorrer a síndrome de Pickwick, 

caracterizada por hipoventilação, sonolência diurna e apnéia do sono (DAMIANI; 

CARVALHO;OLIVEIRA, 2000). 

A obesidade induz a redução da sensibilidade à insulina, à tolerância patológica 

a glicose e aumento das concentrações de glicose no sangue, tanto pós-prandiais quanto em 

jejum. O aumento da incidência da obesidade parece explicar o marcante aumento do 

diabetes melito não-insulinodependente recentemente observado em pacientes pediátricos 

(PINHAS; DOLAN; DANIELS, 1996). 

As alterações dermatológicas mais encontradas na obesidade são as estrias, a 

fragilidade da pele nas regiões das dobras e acantose nigrans, com escurecimento da pele 

nas axilas e no pescoço (ESCRIVÃO et al., 2000). 

Acompanhamentos longitudinais procuram analisar a repercussão do peso que 

acomete os jovens e o prognóstico futuro na saúde dos adultos. Os resultados demonstram 



que a obesidade na infância e adolescência são fatores preditores de elevados índices de 

morbidade e mortalidade no adulto, principalmente no que se refere às doenças 

cardiovasculares (MUST et al., 1992). 

Um problema que se detecta freqüentemente é a falta de atenção dada pelos 

pais à obesidade. Nolasco e Fisberg (1994) mostraram, em trabalho realizado no 

ambulatório de obesidade infantil da Escola Paulista de Medicina, que os familiares de 43% 

das crianças com obesidade grave e 68,4% com obesidade moderada não haviam percebido 

o excesso de peso da criança e, que, geralmente, a família só procurava atendimento nos 

centros especializados quando a criança se encontrava em graus elevados de obesidade. 



2.3        Diagnóstico da Obesidade no Âmbito Populacional 

No estudo da obesidade, é determinante, primeiramente, dimensionar sua 

prevalência. Neste sentido, justifica um conhecimento maior das aferições antropométricas 

em trabalhos de campo para estudo populacional. 

O crescimento e desenvolvimento acarretam alterações na composição corporal, 

consideradas fisiológicas, na massa gorda e na massa isenta de gordura. Na puberdade, a 

ação dos hormônios leva a uma marcada hiperplasia do tecido muscular no sexo masculino 

e do tecido adiposo no sexo feminino, mostrando transformações que se caracterizam numa 

predominância de gordura central no sexo masculino, em contraste com uma localização 

periférica mais característica das mulheres. Até que se alcance o estádio adulto, aparecem 

significativas modificações associadas à redução na quantidade de água corporal e aumento 

no conteúdo de mineral ósseo e na proporção de potássio corporal, inerente ao próprio 

processo de maturação biológica (MALINA; BOUCHARD, 1991). 

Em decorrência dos períodos de maturação da adolescência e pelas 

variabilidades nas estruturas físicas entre as crianças, é difícil padronizar as medidas para 

classificar a obesidade. Segundo Nolasco, Escrivão e Fisberg (1998), os métodos 

antropométricos são relativamente imprecisos e com grandes margens de erro em 

comparação com os métodos laboratoriais, contudo são de fácil manuseio, relativamente 

baratos, praticamente inócuos e ideais para serem usados em consultório e trabalhos de 

campo. 

A relação peso/estatura é muito utilizada na infância. Deve-se calcular, segundo 

os padrões de referência do National Center for Health Statistics, a relação entre o peso real 

da criança e o peso ideal, correspondente ao percentil 50 de sua idade / altura. Considera-se 

obeso, quando o valor encontrado for superior a dois escores Z acima da mediana da 

população de referência (WHO, 1995). 

Na adolescência, utiliza-se mais o índice de massa corporal (IMC), que é um 

indicador indireto de gordura corporal. É calculado pelo peso em quilogramas, dividido pela 

altura em metros quadrados. O resultado encontrado deve ser comparado com tabelas de 

percentis, de acordo com sexo e idade. Segundo Dietz (1998), quando o IMC for igual ou 



acima do percentil 85 e abaixo do percentil 95, é considerado como sobrepeso e, a partir do 

percentil 95, é havido como obesidade. 

O IMC tem, como principais referências, valores desenvolvidos por Must et al. 

(1991), Rosner et al. (1998), Sichieri e Allan (1993) e Cole et al. (2000). Himes e Dietz 

(1994) sugeriram os dados de Must et al., cujas curvas de percentis foram calculados a partir 

de 20.839 americanos entre 6 e 74 anos. Sichieri e Allan, no Brasil, usaram os valores de 

IMC tendo como referência a amostra probabilística da população brasileira em 1989, 

obtida na Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição. Os dados de Rosner et al. referem-se a 

uma amostra de 66.772 crianças e adolescentes americanos, na faixa etária entre 5 e 17 

anos. Cole et al. tiveram uma amostra de 192.727 crianças e adolescentes, na faixa etária de 

2 a 18 anos, representativos de populações dos países: Brasil, Inglaterra, China, Holanda, 

Singapura e Estados Unidos. 

A OMS, com a proposta de Himes e Dietz (1994), tornou-a internacional, com 

algumas modificações (WHO, 1995). Os adolescentes com o IMC maior ou igual ao 

percentil 85 da população americana teriam o diagnóstico de “risco de sobrepeso”. O 

diagnóstico de obesidade seria determinado com o IMC maior ou igual ao valor do percentil 

85, juntamente com os valores das dobras cutâneas tricipital e subescapular maior do que o 

percentil 90 dessas medidas da população de referência americana (FRISANCHO, 1990). A 

presença das medidas de dobras cutâneas foi utilizada para aumentar a especificidade na 

identificação dos adolescentes com sobrepeso e excesso de gordura. A OMS considera esta 

classificação provisória e espera que mais dados sejam produzidos para se obter melhor 

classificação no futuro (WHO,1995). 

O índice de massa corporal não faz a diferenciação entre o sobrepeso com 

excesso de gordura, daquele com hipertrofia da massa muscular, como é o caso dos atletas. 

A associação com outros indicadores, como as pregas cutâneas, é muito útil, permitindo 

discriminar na massa corporal encontrada pelo IMC a sua composição. O uso do IMC em 

adolescentes apresenta alta especificidade para diagnóstico de obesidade num ponto de corte 

no percentil 95 (HIMES; BOUCHARD, 1989) e uma baixa sensibilidade segundo Himes 

(2000). Ao adotar o ponto de corte no percentil 85, com a intenção de detectar adolescentes 

em risco, é provável que seja aumentada a sensibilidade (MUST et al., 1991). 



A classificação de obesidade em adolescentes apresenta, ainda, muitas 

controvérsias, a principal das quais, provavelmente, diz respeito à maturação sexual. Vários 

autores defendem a idéia de que a classificação de sobrepeso e obesidade deveria levar em 

conta o estádio de maturação sexual. Um estudo de Coelho (1999), em adolescentes de uma 

favela do Rio de Janeiro, mostrou que a maturação sexual nesta população estava muito 

mais associada ao IMC do que à idade. DIAZ et al. (1996), em um amplo estudo no Chile 

propuseram uma classificação considerando o desenvolvimento puberal. 

A prega cutânea é uma medida de adiposidade que auxilia na avaliação da 

composição corporal. A gordura subcutânea corresponde à maior parte da gordura corporal 

total e varia na dependência da idade, sexo e grau de adiposidade. A prega cutânea 

subescapular se relaciona bem com a gordura corporal total, enquanto a prega do tríceps se 

relaciona melhor com o percentual de gordura. Brambilla et al. (1994) relataram que as 

medidas antropométricas - como área gordurosa do braço, área gordurosa da coxa e a razão 

cintura/quadril - não oferecem estimativa acurada de adiposidade na infância. Já Marshall et 

al. (1991), em um estudo de indicadores antropométricos para crianças e adolescentes de 7 a 

14 anos, demonstraram que a soma das 4 pregas comumente avaliadas (tríceps, bíceps, 

subescapular e suprailíaca) foi a que apresentou melhor sensibilidade para diagnóstico da 

obesidade, para ambos os sexos, porém com menor especificidade. Estudos mostraram que, 

em adultos jovens, o erro de estimativa situava-se entre 3,3 e 4,5% (FREEDMAN et al., 

1989; HEYMSFIELD et al., 1990). Este método requer um treinamento bem acurado, pois 

os erros são significativos quando o profissional é pouco habilitado. 

Um trabalho realizado por Balaban e Silva (2001) em uma escola da rede 

privada do Recife mostrou uma boa correlação entre o IMC e a espessura da prega tricipital. 

Nesse estudo, concluíram que, como a aferição da prega tricipital não é fácil, o cálculo do 

IMC deveria ser instituído rotineiramente nas escolas e consultórios pediátricos para 

triagem de crianças e adolescentes com excesso de peso. Oliveira e Veiga (2001) 

enfatizaram também a boa relação do IMC e as dobras cutâneas utilizadas para avaliação 

nutricional em adolescentes, em um estudo feito na faixa etária de 12 a 17 anos. Michielutte 

et al. (1984), na avaliação antropométrica de 1.668 crianças, fizeram uma relação entre o 

IMC e a prega tricipital, concluindo que, em razão das diferenças no desenvolvimento de 



crianças da mesma idade, devem ser instituídos múltiplos critérios para avaliação da 

adiposidade na infância e não só critérios individualizados. 

Monteiro et al. (2000) fizeram um estudo para a simplificação da triagem da 

obesidade na adolescência, tendo avaliado o desempenho de pontos de corte diferentes para 

o índice de massa corporal em uma coorte populacional nascida em 1982 em Pelotas, com 

adolescentes na faixa etária de 15 e 16 anos. O IMC de 25kg/m2 mostrou o melhor 

desempenho para detecção de obesidade, parecendo mais adequado para triagem de 

adolescentes de ambos os sexos com 15 anos ou mais, com a vantagem de ser único, de fácil 

determinação e compatível com o ponto de corte recomendado pela OMS para adultos. 

Não está estabelecida unanimidade nos critérios apontados na literatura para 

definição da obesidade infantil, sendo necessário que se definam pontos de corte específicos 

para cada população. Soleto et al. (2004) analisaram 2.519 crianças na idade de 6 a 11 anos 

na cidade de São Paulo, em escolas públicas da Vila Mariana, e compararam três critérios 

para determinar o sobrepeso e obesidade: o de Must et al., o de Cole et al. e a relação 

peso/estatura (OMS). Concluíram que, em relação ao critério da OMS, a adoção do critério 

de Must et al. estimou mais as prevalências, enquanto o critério de Cole et al. subestimou. 

Analisando os critérios para definição de sobrepeso/obesidade na adolescência, 

as duas propostas mais utilizadas são as realizadas por Must et al. (1991) e Cole et al. 

(2000). Na opinião de Reilly (2002), uma curva composta por dados de países diferentes 

(Cole et al., 2000) é apenas um exercício, pois não representa ninguém, nem mesmo os 

países que forneceram os dados para construção dessa curva. Existe maior segurança 

quando são comparados dados elaborados de povos semelhantes e depois são adaptados de 

acordo com o conhecimento das condições locais, do que quando é utilizada uma curva 

cujas peculiaridades étnicas ou regionais se perdem em um aglomerado sem identidade. 

Com base nestas evidências, referido autor recomenda a proposta de Must et al., que se 

baseia em conceitos estatísticos bem definidos, com uma ressalva de que cada país construa 

a sua própria curva de IMC, por serem os Estados Unidos um país com uma das mais altas 

freqüências de obesidade do mundo. 

 



2.4        Intervenção e Prevenção da Obesidade 

A obesidade tem sua complexidade desde a etiologia até o tratamento. 

Especialmente em crianças e adolescentes, quando se estabelece a obesidade, a intervenção 

é mais difícil. Reconhecer estas limitações no tratamento significa que é muito importante 

determinar a dimensão do problema com sua prevenção o mais imediato possível, para não 

se deparar com as dificuldades da terapia. 

De acordo com Koletzko, Chen e Dietz (2002), considerando as sérias 

conseqüências da obesidade infantil, existe grande necessidade de medidas eficientes para 

reduzir sua incidência e gravidade. O tratamento da obesidade infantil, todavia, é difícil, 

oneroso e apresenta índices de sucesso relativamente pequenos. As identificações de 

estratégias são muito importantes e devem ser exaustivamente pesquisadas. As abordagens 

terapêuticas para o tratamento da obesidade não deveriam ficar limitadas somente aos 

fatores associados ao estilo de vida, como o aumento da atividade física e a redução da 

ingestão de alimentos depois de instalada a obesidade. A visão crítica de aspectos que se 

manifestam em fase precoce da vida também pode oferecer estratégias preventivas. Um 

vínculo entre os primeiros eventos e o posterior risco de obesidade, um fenômeno chamado 

de programação metabólica, é de grande interesse e merece estudo mais aprofundado. 

A precocidade do tratamento é um fator importante no combate à obesidade, 

pois, quanto mais idade tiver a criança e maior for o excesso de peso, mais difícil será a 

reversão do quadro, pelos hábitos alimentares incorporados e pelas alterações metabólicas 

instaladas (ESCRIVÃO et al., 2000). 

A profilaxia da obesidade tem que começar com o acompanhamento do cartão 

da criança, especialmente nos primeiros anos de vida, para se detectar precocemente aqueles 

que têm risco para excesso de peso. Segundo Mahan e Escott-Stump (1998), quanto mais 

tempo a criança permanecer gorda, mais provavelmente ela continuará com sobrepeso ou 

obesidade na adolescência e na idade adulta. 

As estratégias de prevenção ao obeso vêm desde a primeira alimentação. A 

amamentação parece preencher os requisitos necessários nesta intervenção. 

Surpreendentemente, a relação entre a amamentação e obesidade só foi estudada na maioria 

dos relatos em grupos pequenos (BARANOWSKI; BRYAN; RASSIN, 1990). Tais estudos 



não descobriram um efeito protetor por falta de competência estatística, contudo um estudo 

transversal de mais de 10.000 crianças alemãs, da Bavária, fornece forte evidência de que 

crianças alimentadas precocemente no seio têm menor probabilidade de estarem com 

sobrepeso ou obesas na idade escolar do que as alimentadas com fórmulas infantis 

(KOLETZKO; KRIES, 2002). 

A presença de história familiar de obesidade, por ser um fator de risco 

significativo para obesidade infantil (STUNKARD; SORENSE; HANIS, 1986), deve alertar 

aos pais e profissionais de saúde para uma prevenção precoce, com acompanhamento 

nutricional adequado e medidas gerais, para a criança não desenvolver um excesso de peso 

no decorrer da vida. 

O tratamento dietético da criança e do adolescente obeso deve ter alguns 

critérios para a perda de peso, pois intervenções bruscas podem ser desastrosas, acarretando 

prejuízo ao crescimento corporal e ao equilíbrio emocional. Segundo Amador, Flores e Pena 

(1990), uma dieta muito restritiva nos períodos de crescimento rápido pode levar ao balanço 

negativo de nitrogênio, retardo de crescimento e atraso no início da puberdade. A restrição 

excessiva de calorias na dieta pode desencadear mecanismos compensatórios que levam ao 

rápido ganho de peso após o término do tratamento. Com base nestas evidências, com 

exceção dos adolescentes que já tiveram o estirão máximo do crescimento da puberdade e 

apresentam grande excesso de peso, o tratamento para indivíduos em crescimento deve ser a 

manutenção do peso, pois, com o crescimento, a relação do peso com a estatura se 

normalizará (CARLSON, 1989). 

É importante lembrar que não existe um tratamento dietético completamente 

eficaz, pois todo paciente deve ser tratado de forma individualizada e a reeducação 

alimentar deve ocorrer de forma progressiva para se evitar os efeitos rebotes, como também 

as necessidades nutricionais deverão incluir aporte energético adicional, proteínas e 

micronutrientes específicos, responsáveis pela regulação e manutenção do crescimento e do 

desenvolvimento físico. 

A escola pode ser um bom parceiro no sentido de transmitir à criança hábitos 

nutricionais adequados e a oferta de alimentos mais saudáveis às refeições. A presença cada 

vez mais freqüente da criança na creche transmite grande parte da responsabilidade 



nutricional a essa instituição, sendo muito importante o conhecimento dos profissionais da 

área de nutrição para uma boa intervenção e profilaxia da obesidade. 

Como foi observado por Epstein (1992), a inclusão de rotinas de exercícios 

físicos, prescritas e orientadas de maneira adequada, mostra-se eficiente por elevar a 

demanda energética/dia do jovem e por estabelecer mecanismos de preservação da saúde 

presente e futura. 

O jovem com excesso de peso apresenta mais resistência à prática de atividades 

físicas em virtude da sua capacidade reduzida de trabalho muscular. Deve-se então adequar 

a prática de exercícios físicos à capacidade de desempenho físico, de forma individualizada. 

Os estudos de Becque (1988) mostraram que a concentração de insulina 

plasmática é reduzida com a prática de exercícios e, esta redução, associada à maior 

tolerância à glicose, reflete maior sensibilidade insulínica em vários tecidos. 

Conseqüentemente, a maior sensibilidade insulínica pode resultar em redução do peso 

corporal por si só. 

A vantagem da inclusão dos exercícios físicos nos programas de redução de 

peso permite a redução na restrição calórica das dietas e pode levar a um aumento da adesão 

dos jovens a estes programas. Além disso, restrições dietéticas elevam potencialmente o 

risco de aparecimento dos distúrbios associados à alimentação e ao crescimento físico 

(SCHLICKER; BORRA; REGAN, 1994). 

Algumas intervenções incorporam os pais aos programas de perda de peso 

como forma de apoio aos filhos. A abordagem da obesidade infantil deve ser vista por uma 

perspectiva na qual toda família deve se envolver. Os hábitos adquiridos no ambiente 

doméstico servem de modelo para criar regras familiares saudáveis. Esses programas com 

envolvimento familiar reforçam a liderança dos pais, a habilidade de criar os filhos e a 

capacidade de comunicação entre pais e filhos. Avaliar a prontidão da família para a 

mudança é o primeiro objetivo da terapia (GOLAN; WEIZMAN; APTER, 1998). 

 



2.5  Epidemiologia da Obesidade 

A Organização Mundial da Saúde qualificou a obesidade mundial como 

epidêmica (WHO, 1998). Sua prevalência está aumentando em todo o mundo de forma 

alarmante. Até o ano de 1997, eram raras as informações sobre a obesidade infantil nas 

diferentes partes do mundo e não havia nenhum sistema amplamente aceito para relatar a 

obesidade adulta e infantil. Por essa razão, a International Obesity Task Force (IOTF) 

estabeleceu, para a obesidade na infância, um de seus seis grupos operacionais, a fim de 

amenizar o problema da obesidade em base global (JAMES, 2002). 

A obesidade vem aumentando na população infantil dos países desenvolvidos. 

Nos EUA, quando são comparados dados dos inquéritos nacionais de 1965 e 1980, constata-

se que a obesidade nas crianças de 6 a 11 anos aumentou em 67% entre os meninos e em 

41% entre as meninas (DIETZ, 1986). Dados mais recentes mostram que, na adolescência, 

na faixa etária entre 12 e 19 anos, 15,5% dos americanos são considerados obesos (OGDEN 

et al., 2002). 

Segundo Gortmaker (1987), verifica-se que não somente a população de jovens 

obesos nos Estados Unidos aumenta, mas também os obesos passaram a apresentar 

quantidades de gorduras corporais mais elevadas. 

Um estudo dos dados epidemiológicos de vários países mostrou que o excesso 

de peso e a obesidade vêm, progressivamente, se tornando um problema de saúde pública 

cada vez mais maior (JAMES, 2002). De Onis e Blossner (2000) publicaram uma análise 

dos dados mundiais, com o objetivo de conseguir uma noção da prevalência da obesidade 

em idade pré-escolar. Percebeu-se, que, em muitas sociedades em desenvolvimento, o 

número de crianças obesas tornou-se cada vez maior. 

Os dados de Martorell et al. (2000) e De Onis e Blossner (2000) sobre a 

prevalência do excesso de peso em crianças mostraram o aumento quase universal. Já é 

tempo de reconhecer o fato de que a obesidade infantil tornou-se quase em toda parte do 

mundo uma grande preocupação em saúde pública. 

Wang et al. (2002) avaliaram a obesidade e baixo peso em crianças e 

adolescentes, com faixa etária entre 6 e 18 anos, nos Estados Unidos (1971-1974 e 1988-

1994), Brasil (1975-1977), China (1991-1997) e Rússia (1992-1998), usando os mesmos 



parâmetros do International Task Force. A prevalência do sobrepeso aumentou no Brasil (de 

4,1 para 13,9), na China (de 6,4 para 7,7) e nos Estados Unidos (de 15,4 para 25,6), 

enquanto que na Rússia diminuiu (de 15,6 para 9,0). Demonstrou-se que estas variações são 

determinadas pelos fatores ambientais. 

No Brasil, dá-se pouca importância à prevalência do sobrepeso e da obesidade, 

principalmente na população jovem. Os poucos estudos apresentam análise com alguns anos 

de atraso e com limitações metodológicas na estratificação e seleção das amostras. 

Evidências, em alguns trabalhos, demonstram que a condição nutricional da criança 

brasileira apresenta modificações substanciais nos últimos 15 anos, com redução em sua 

elevada taxa de desnutrição, e, por outro lado, aumento de obesidade infantil (SILVA, 

2001). 

Os estudos de base populacional produzidos até hoje com a população 

brasileira, em que os problemas nutricionais sejam o enfoque principal, são pouco 

freqüentes. Os principais inquéritos domiciliares foram realizados pela Fundação Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): o Estudo Nacional sobre Despesas Familiares 

(ENDEF), realizado entre 1974 e 1975 (IBGE, 1977); a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN), de 1989 (INAN,1990); e, mais recentemente, a Pesquisa sobre Padrões de 

Vida (PPV), realizada em 1997 (IBGE, 1998). A análise dos resultados desses estudos foi 

importante, permitindo definir a magnitude dos agravos nutricionais e avaliar a tendência 

dos problemas nutricionais, principalmente a transição nutricional. Entenda-se esta transição 

como um fenômeno no qual ocorre uma inversão nos padrões da distribuição dos problemas 

nutricionais de uma dada população no tempo, ou seja, uma mudança na magnitude e no 

risco atribuível de agravos associados ao padrão de determinação de doenças conseqüentes 

ao atraso e à modernidade, sendo, em geral, uma passagem da desnutrição para a obesidade 

(KAC; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003). 

Diversos países da América Latina, inclusive o Brasil, estão experimentando 

nos últimos vinte anos uma rápida transição demográfica, epidemiológica e nutricional. Os 

estádios de desenvolvimento desta transição diferem nos vários países. O que se mostra 

muito evidente nestas avaliações é o marcante aumento na prevalência de obesidade nos 



diversos subgrupos populacionais em quase todos os países latino-americanos (KAC; 

VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003). 

Na avaliação dos grandes inquéritos nutricionais brasileiros ocorridos entre o 

período de 1975-1997, evidenciou-se uma tendência da diminuição de desnutrição em todo 

o País, mas em intensidades diferentes, dependendo da região e do estrato social. Na faixa 

etária de menores de cinco anos, a prevalência de desnutrição caiu de 20,1 para 5,6% entre 

1975 e 1997, de 12,3 para 6,1 % em crianças de 6-9 anos e de 16,1 para 9,6% em 

adolescentes de 10-18 anos nas regiões Nordeste e Sudeste estudadas nos inquéritos de 1975 

e 1997. Entre os menores de cinco anos, além da tendência declinante da desnutrição, foram 

evidenciadas prevalências relativamente baixas e estáveis de sobrepeso e obesidade no 

período, situando-se em torno de 5%. Por outro lado, em crianças mais velhas (6-10 anos) e 

nos adolescentes, o sobrepeso apresentou uma ascensão (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 

1999).  

No Brasil, várias investigações epidemiológicas foram realizadas nos 

municípios acerca da prevalência de obesidade na adolescência, no entanto, a maioria desses 

estudos não foi publicada. Ressalta-se também que, em muitos estudos, as amostras não 

eram estatisticamente representativas da população estudada, não dando uma validade em 

termos probabilísticos. Em decorrência da transição nutricional que está ocorrendo no 

Brasil, é importante que seja definido na população em todas regiões a prevalência de 

sobrepeso/obesidade em todas as faixas etárias.  

Além das avaliações realizadas nos grandes inquéritos nutricionais brasileiros 

relatados anteriormente, merecem destaque os estudos na seqüência relacionados, que 

avaliaram o sobrepeso/obesidade em adolescentes nas diversas regiões do Brasil. 

Ribeiro et al. (2000), utilizando o critério de IMC de Rosner, estudaram 981 

adolescentes em Belo Horizonte, em escolas públicas e particulares em 1998 e encontraram 

8,5% de adolescentes com sobrepeso/obesidade. 

Heyde et al. (2000), no ano de 1996, avaliando 636 adolescentes de Curitiba 

entre 12 e 18 anos, em um estudo sobre nutrição e consumo alimentar, utilizando o critério 

de IMC da OMS, verificaram a presença de 15,6% de adolescentes com 

sobrepeso/obesidade. 



Castro et al.(2000), analisando uma amostra de 1.945 alunos adolescentes do 

Rio de Janeiro, em 1999, utilizando o critério de Must et al., observaram uma prevalência de 

sobrepeso/obesidade de 16,8%.  

Salles et al. (2000), estudando 621 adolescentes da rede pública e privada em 

Florianópolis (1999), utilizando o critério de Must et al., encontraram uma prevalência de 

sobrepeso/obesidade nas escolas públicas de 13,1% e nas privadas de 7,6%. 

Balaban e Silva (2001), avaliando no Recife, no ano de 2000, 430 adolescentes 

de uma escola da rede privada, constataram a prevalência de sobrepeso/obesidade de 24,2% 

(Critério da OMS). 

Em São Paulo, Priore (1998) avaliou 320 adolescentes de 7 a 17 anos, 

matriculados em 7 escolas públicas da Capital. Baseado no critério da OMS, encontrou 

nessa amostra 14,7% dos adolescentes com sobrepeso. 

Em Natal, Lyra e Mendonça (2000) avaliaram 323 alunos, com idade de 16 a 

20 anos, selecionados por amostragem em 36 escolas públicas, sendo 145 do sexo 

masculino e 178 do sexo feminino. A prevalência de sobrepeso foi de 17,9% para o sexo 

masculino e 10,1%  para o sexo feminino, considerando-se o IMC proposto por Sichieri e 

Alan (1996). 

Em Ouro Preto, Barros, Ancona-Lopez e Vitolo (2000) avaliaram 418 

adolescentes de bom nível social, na faixa etária de 10 a 20 anos, 199 do sexo feminino e 

219 do masculino. Utilizando-se o IMC (critério da OMS), a prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi 16,6% para o sexo feminino e 25,8% para o sexo masculino. 

Em Bragança Paulista, Ramos e Barros Filho (2003) estudaram 1.334 

adolescentes de escolas públicas. Através do IMC de Must et al., foi determinado a 

prevalência de sobrepeso/obesidade de 11,0%. 

Vasconcelos e Silva (2003) analisaram a prevalência de sobrepeso e obesidade 

em adolescentes masculinos que se apresentavam para alistamento militar no Nordeste 

brasileiro, na faixa etária de 17 a 19 anos, no período de 1980 a 2000. Observou-se neste 

estudo que a prevalência de sobrepeso e obesidade aumentou nestas duas décadas de 5,1% 

para 13,3%. Considerando somente a obesidade, segundo o critério de Cole et al., nos 



estados do Nordeste, foi o Ceará que teve a maior prevalência entre estes adolescentes 

masculinos. 

No nosso Estado, as avaliações mais recentes foram feitas por Pereira (2002) e 

Moura Fé (2002) no Município de Fortaleza para dissertação de mestrado. Pereira (2002) 

avaliou 2.385 crianças entre 7 e 14 anos em escolas públicas, na faixa etária entre 10 e 14 

anos, a prevalência de sobrepeso/obesidade foi de 11,0%. Moura Fé (2002) fez um estudo 

com 384 alunos de escolas particulares entre 6 e 18 anos, encontrando uma frequência de 

sobrepeso/obesidade de 23,7%. 

Estudos internacionais mostram que o nível socioeconômico tem uma relação 

negativa com a prevalência de obesidade em países desenvolvidos, principalmente entre as 

mulheres, e positivamente em países em desenvolvimento (SOBAL; STUNKARD, 1989). 

Um dos estudos mais abrangentes sobre a relação entre nível socioeconômico e 

obesidade nos países em desenvolvimento foi realizado por Martorell et al. (2000), a partir 

da análise de dezenas de pesquisas nacionais realizadas na década de 1990, em amostras 

probabilísticas da população feminina em idade reprodutiva de vários países da África, 

Ásia, América Latina e Caribe. Após ajuste da idade, o estudo identificou o fato de que a 

associação entre nível socioeconômico, medido pela escolaridade e obesidade, era sempre 

positiva nos países africanos e asiáticos, enquanto nos países latino-americanos e caribenhos 

a associação mostrava-se ora positiva, ora inexistente e ora negativa. O estudo identificou 

como mais importante a relação entre o padrão de associação entre escolaridade e obesidade 

e o nível de desenvolvimento econômico dos países: quanto maior o produto nacional bruto 

per capita do país, mais a associação entre escolaridade e obesidade tendia a passar de 

positiva para negativa. 

Monteiro, Conde e Castro (2003), avaliando no Brasil três inquéritos 

nutricionais, já mencionados, evidenciaram uma mudança na tendência secular da 

obesidade, segundo os níveis de escolaridade da população. Enquanto, no primeiro período 

(1975-1989), o risco de obesidade foi ascendente em todos os níveis de escolaridade, 

tendendo a ascensão a ser máxima para homens e mulheres com maior escolaridade, no 

segundo período (1989-1997), o aumento da obesidade foi máximo para indivíduos sem 

escolaridade, registrando-se estabilidade ou mesmo diminuição do distúrbio nos estratos 



femininos de média ou alta escolaridade. Como resultado da tendência recente, diminuiu a 

relação positiva entre escolaridade e risco de obesidade em homens e acentuou-se a relação 

inversa que já vinha se observando na população feminina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3        JUSTIFICATIVA 

A obesidade aumenta progressivamente na população infantil em todas as 

regiões do País. Na região Nordeste, já se encontram mudanças nos hábitos nutricionais e as 

questões relativas à nutrição na infância tornam-se um foco de pesquisa importante no nosso 

meio. 

Essas mudanças exigem que seja contemplada com maior prioridade a 

obesidade infantil. Em uma época de transição demográfica e epidemiológica no País, 

quando aumentam urbanização, expectativa de vida, mortes por doenças crônico-

degenerativas e por violência, enquanto diminuem a fertilidade e mortes por doenças 

infecto-contagiosas, já é tempo de se considerar, também, a transição nutricional, 

dedicando-se parte da atenção ao estudo da obesidade, sua determinação e formas de 

controle nos planos individual e coletivo (MONTEIRO et al., 1995). Dados dos países 

industrializados mostram que os gastos com doenças relacionadas direta ou indiretamente à 

obesidade, na idade adulta, consomem de 2 a 7% de todo o orçamento da saúde (WHO, 

1998). Intervenções na infância e adolescência podem ser extremamente úteis para evitar o 

desenvolvimento da obesidade na idade adulta (LOHMAN, 1989). 

No Brasil, os estudos epidemiológicos sobre obesidade na faixa pediátrica são 

muito escassos, porém os poucos existentes mostram uma nítida tendência para um aumento 

progressivo de crianças obesas (BALABAN; SILVA, 2001).  

A puberdade representa o período crítico para o desenvolvimento da 

adiposidade, na medida em que o risco de tornar-se adulto com sobrepeso ou obeso aumenta 

com a idade (DIETZ, 1994). Intervenções mediante programas sistematizados de controle 

de peso corporal nos 10 primeiros anos de vida mostram que a incidência do sobrepeso e da 

obesidade na idade adulta pode-se reduzir em menos de 10%, enquanto intervenções 

durante a puberdade apresentam uma eficiência na ordem de 30 a 45% (LOHMAN, 1989). 

As escolas da rede pública e privada foram escolhidas, pois elas refletem mais 

fidedignamente os adolescentes escolarizados do Município de Fortaleza. O critério 

escolhido neste estudo para detecção de sobrepeso e obesidade, o índice de massa corporal, 



é de alta especificidade e com baixo custo, garantindo sua viabilidade (MALINA; 

KATZMARZYK, 1999).  

Essas mudanças epidemiológicas necessitam de dados para que se possa ter um 

diagnóstico real deste quadro em nosso meio, já que no Município de Fortaleza não existia 

levantamento mais completo de prevalência de sobrepeso e obesidade na adolescência até a 

realização deste trabalho. As pesquisas mais atuais para determinar a prevalência de excesso 

de peso em adolescentes foram realizadas por Pereira (2002) e Moura Fé (2002), sendo 

apresentadas no mestrado da Universidade Estadual do Ceará. A primeira pesquisadora 

avaliou 1.455 adolescentes entre 10 e 14 anos de escolas públicas e a segunda avaliou 265 

alunos entre 10 e 18 anos de escolas privadas. Por não ter sido contemplado toda a faixa 

etária de adolescentes (10-19 anos) e compreendido as escolas públicas e privadas 

concomitantemente, justifica-se a realização deste estudo. 



4           OBJETIVOS  

4.1 Objetivo Geral 

Determinar a prevalência do sobrepeso e obesidade em adolescentes 

matriculados em escolas públicas e privadas do Município de Fortaleza-Ceará-Brasil. 

 

4.2       Objetivos Específicos 

 Comparar a prevalência de sobrepeso e obesidade entre adolescentes das 

escolas públicas e privadas; 

 identificar os grupos de adolescentes, segundo sexo e faixa etária, com 

maiores taxas de sobrepeso/obesidade; e 

  analisar a relação entre nível socioeconômico e prevalência de sobrepeso/ 

obesidade nos adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5           METODOLOGIA 

5.1         Tipo de Estudo 

Estudo transversal, de base populacional. O método eleito se fundamenta na 

inferência que permite formular em termos probabilísticos, uma avaliação da população 

com base em resultados observados em uma amostra extraída ao acaso. Este tipo de estudo 

tem sido amplamente utilizado para investigar problemas de saúde pública, com os mais 

diversos propósitos, desde administrativos até analíticos (KLEIN; BLOCH, 2002). 

5.2       Local e Período do Estudo 

Escolas da rede pública e privada, localizadas no Município de Fortaleza. O 

estudo foi realizado no período de março a maio de 2003. 

5.3      Amostra da População 

Segundo dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

(2002), foram matriculados 377.461 alunos entre a 5ªsérie do ensino fundamental e 3º ano 

do ensino médio, nas escolas públicas (federais, estaduais e municipais) e privadas do 

Município de Fortaleza. Desta população, aproximadamente 75% dos adolescentes estão 

nos colégios públicos e o restante nos privados. 

Tamanho amostral: considerando que se tratava de um estudo transversal, 

calculou-se o tamanho amostral através do programa Epi-Info versão 6.04. Tomou-se como 

base um estudo prévio realizado com alunos de escolas públicas em Fortaleza (PEREIRA, 

2002) onde a prevalência encontrada de sobrepeso/obesidade foi 11,0%. Considerou-se, 

também, para definir essa amostra, um erro amostral de 2% e um nível de significância de 

5%. O número de participantes determinado foi de 938, contudo, para prováveis perdas de 

informações, empregou-se uma margem de segurança, sendo o estudo realizado com 1.410 

adolescentes, sendo considerado após exclusões 1.158 alunos. Esta amostra foi dividida 

eqüitativamente entre as escolas públicas e privadas, com o objetivo de que cada amostra 

em separado pudesse alcançar poder estatístico. Assim, foram estudados 587 alunos das 

escolas privadas e 571 alunos dos estabelecimentos públicos. 

O estudo foi realizado numa amostra de adolescentes na faixa de idade de 10 a 

19 anos, devidamente matriculados e freqüentando as escolas da rede de ensino público e 



privado no Município de Fortaleza. As séries estudadas corresponderam ao ensino 

fundamental da 5a a 8ª série e ensino médio, já que a faixa etária estudada está 

compreendida nestas classes estudantis. 

Seleção das Escolas: a rede de ensino no Ceará é composta de escolas 

municipais, estaduais, federais e particulares. Nas escolas municipais, tem-se a faixa etária 

de 10 a 19 anos no ensino fundamental e no ensino de jovens e adultos, não incluindo o 

ensino médio. Na rede estadual, federal e particular, acrescenta-se o ensino médio na 

referida faixa etária. O critério utilizado para escolha das escolas foi as que possuíssem o 

ensino fundamental de 5ª a 8ª séries e ensino médio. Este critério foi estabelecido para que 

todas as escolas estudadas tivessem uma amostragem de todos os intervalos de idade 

incluídos no estudo. Com este critério estabelecido, participaram do sorteio para escolha dos 

colégios os estabelecimentos da rede estadual, federal e particular. As escolas do Município 

possuem alunos com as mesmas características das outras da rede pública e, por não 

ofertarem o ensino médio na faixa de idade a estudar, foram excluídas da avaliação. 

Seleção dos Participantes 

Critérios de Inclusão: estudantes da rede de ensino do Município de Fortaleza, que 

cursavam entre a 5ªe 8ª série do fundamental e ensino médio com idades de 10 a 19 anos. 

Critérios de Exclusão 

 Estudantes que usavam medicação que levava à obesidade (corticóide e 

hormônio tireoideano); 

 alunos que apresentavam deficiência física e com limitação para ficar na 

posição ereta; 

 escolares grávidas; e 

 discentes com doenças genéticas e crônicas, que poderiam comprometer o 

crescimento ponderal ou que limitavam a posição ereta. 

 

 

 



Processo Amostral 

 

Os procedimentos para determinação da amostra em cada grupo de escolas 

foram os seguintes: 

 a cidade de Fortaleza é dividida em seis unidades regionais com populações 

numericamente semelhantes. Assim, em cada unidade regional, foi sorteada uma escola 

pública;  

 as escolas particulares foram divididas conforme o valor da mensalidade em 

quatro grupos: grupo 1 = até 50% do salário mínimo; grupo 2 = de ½ até 1 salário mínimo; 

grupo 3 = de 1 até 1 e ½ salário mínimo e grupo 4 = acima de 1 e ½ salário mínimo. Em 

cada grupo, escolheu-se aleatoriamente uma escola; e 

 em cada escola foi sorteada uma turma de cada série. Em cada turma os 

alunos foram escolhidos conforme tabela de números randômicos, baseada na ordenação 

existente na caderneta escolar. Na ausência  de  determinado aluno, o próximo da lista  foi 

escolhido. O número de alunos escolhidos por turma foi de aproximadamente dezoito e 

doze, respectivamente, para as escolas privadas e públicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Variáveis 

 

 Variável  Definição  Tipo da variável 

 Sexo  feminino e masculino  qualitativa nominal  

 Adolescência  precoce =10 a 14 anos 

 tardia = 15 a 19 anos 

 qualitativa ordinal 

 Nível socioeconômico  Posse de bens e escolaridade  

 dos pais 

 qualitativa ordinal  

 Escolaridade  série   qualitativa ordinal 

 Peso  determinado em quilogramas  quantitativa contínua 

 Altura  determinada em metros  quantitativa contínua 

 IMC  determinado por kg/m²  quantitativa contínua 

 Classificação  

Nutricional         

 determinada pelo IMC= normal, 

sobrepeso, obeso e baixo peso 

qualitativa ordinal 

 

 

5.4 Coleta de Dados 

Processo para Coleta de Dados 

Os dados foram obtidos através de uma entrevista estruturada (Apêndice A) e da 

aferição de índices antropométricos dos alunos incluídos no estudo, utilizando-se 

instrumento elaborado previamente e material apropriado para avaliação de peso e altura. 

 



Instrumentos para Coleta de Dados  

O questionário empregado incluiu:  

 identificação;  

 situação escolar; 

 patologias (critério de exclusão do estudo); e 

 situação de classe social dos alunos. 

A análise de classe social foi realizada com base no ”Critério de Classificação 

Econômica do Brasil”, estabelecido em 1977 pela Associação Brasileira de Antropologia e 

Associação Nacional de Empresas de Pesquisas (ANEP), com base no banco de dados do 

Levantamento Socioeconômico (LSE) de 1993 do IBOPE (Apêndice A). Esse critério é 

baseado no poder de compra e escolaridade do chefe de família. A partir dos itens da 

classificação do IBOPE, realizou-se uma nova divisão, assumindo a posição de que as 

classes A1, A2, B1 e B2 representavam os de maior nível socioeconômico e que as classes 

C, D e E os de menor nível socioeconômico. 

Os adolescentes foram pesados com balanças portáteis com precisão de 0,1 kg 

modelo Plenna, que utiliza a medida por pressão e tecnologia microeletrônica para leituras 

bastante precisas. O display é automaticamente acionado com o toque dos pés e deve ser 

utilizado sobre pisos duros. Nela se inclui uma fonte de energia de Lithium de vida longa. 

Os alunos foram pesados em pé, descalços e com uniformes, os quais foram avaliados antes 

de iniciar as medidas em cada escola. O peso posteriormente foi descontado das roupas e 

registrado este valor no questionário. A altura foi avaliada com antropômetros portáteis, 

com precisão de 1 cm, do tipo person-check da marca KaWe.  As aferições da altura foram 

tomadas com os alunos descalços, de costas, com os pés unidos, em posição ereta e olhando 

para a frente. Foram feitas duas medições, após o que foram calculadas as médias. 

A avaliação nutricional foi realizada através do Índice de Massa Corpórea (IMC = 

peso em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado). Considerou-se como ponto de 

corte percentil igual ou maior que 85 e menor que 95 para sobrepeso, e para obeso, 

percentil igual ou maior que 95, tendo como referência as tabelas de Must et al. (MUST; 

DALLAL; DIETZ, 1991), com base nos valores antropométricos da população norte-



americana, coletados na National Health and Nutrition Examination Survey I (NHANES I). 

Adotou-se a expressão sobrepeso/obesidade para definir o excesso de massa corporal 

correspondendo aos critérios da OMS (WHO, 1995), que estabelece o termo “risco de 

sobrepeso” para os adolescentes com IMC maior ou igual ao percentil 85 da população 

americana. 

Após o preenchimento dos questionários pelos entrevistadores, estes foram 

recolhidos e colocados em envelopes identificados por série, turma, turno, nome da escola, 

nome do entrevistador e data da aplicação. 

Estudo-Piloto 

Antes do início da pesquisa foi composta uma equipe por médicos, 

nutricionistas, educadores físicos e alunos de medicina. Foi realizado um estudo-piloto em 

duas escolas, uma pública e outra privada, com o objetivo de treinar os pesquisadores e 

validar os instrumentos de coleta de dados. Após a realização deste treinamento, toda a 

equipe estava capacitada para realização do trabalho de campo. 

5.5 Processamento e Análise dos Dados  

Processamento dos Dados 

Os questionários antes de serem digitados, foram examinados para detecção de 

erros de preenchimento visando avaliar a consistência dos dados. Nos questionários que 

apresentaram erros, foi feita uma tentativa de correção através da comunicação com a escola. 

Aqueles em que isto não foi conseguido foram excluídos. Definido este critério ficou 

determinado para o estudo uma amostra de 1.158 adolescentes. 

Um questionário EPED foi criado no programa Epi-Info versão 6.04, onde os 

dados foram digitados por um profissional especializado. 

Após a digitação, foi realizado um sorteio de cinco questionários para cada 

grupo de 50 e a digitação foi conferida item a item pelo pesquisador. 

 



Análise dos Dados   

Inicialmente, foi feita uma observação preliminar tentando detectar os valores 

claramente discrepantes e verificado se estes ocorreram em virtude de erros de coleta, 

codificação ou digitação. Os erros detectados foram corrigidos. Foram analisados os dados 

para observar se não havia discordâncias não consistentes entre as respostas do questionário. 

Uma análise exploratória foi feita no sentido de se ter maior conhecimento a 

respeito do comportamento e distribuição das variáveis. 

A freqüência de sobrepeso e obesidade foi determinada pelas prevalências e os 

correspondentes intervalos de confiança de 95%. Para se eliminar um possível viés de 

confusão sobre a estimativa das prevalências totais, utilizou-se a padronização pelo método 

direto, em que a taxa obtida da população estudada deverá ter a mesma distribuição da 

população padrão. Este cálculo é determinado dando uma combinação ponderada de taxas, 

onde o peso é dado pela população padrão. O teste do qui-quadrado foi usado para avaliar as 

diferenças observadas nas prevalências entre os vários grupos. Um valor de p igual ou menor 

a 0,05 foi considerado significante. A medida de associação utilizada (exposição e desfecho) 

foi a razão de prevalência (estimativa pontual e respectivo intervalo de confiança de 95%). 

5.6 Considerações Éticas 

Cada escola sorteada foi previamente visitada, com o objetivo de estabelecer 

contato e obter apoio para a realização do estudo. Entregou-se à direção da escola um resumo 

padronizado com informações, sendo solicitado o consentimento por escrito (Apêndice-B).  

Encaminhou-se uma carta aos pais ou responsáveis dos alunos escolhidos com 

faixa etária menor de 18 anos, contendo informações gerais sobre o estudo e um termo de 

consentimento para participação (Apêndice-C). Os adolescentes com idade entre 18 e 19 anos 

que participaram da pesquisa assinaram um termo de consentimento específico para esta 

faixa etária (Apêndice-D).  

Chama-se a atenção para o fato de que foram incorporados à presente pesquisa os 

referenciais da bioética, preconizados pela resolução n°196/96, do Conselho Nacional de 

Saúde, configurados em autonomia, não-maleficência, beneficência e justiça. 



O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo 

Hospitalar da Universidade Federal do Ceará (COMEPE), tendo sido aprovado 

posteriormente. 

    



6 RESULTADOS 

6.1 ARTIGO 1 

PREVALÊNCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE EM 

ADOLESCENTES  ESCOLARES DO MUNICÍPIO DE FORTALEZA 

 

RESUMO 

Objetivos: determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes do Município 

de Fortaleza, relacionar as prevalências do excesso de peso entre os alunos das escolas 

pública e privada, sexo e faixa etária (adolescência precoce e tardia). 

Método: realizado estudo de corte transversal com 1.158 adolescentes, sendo 571 das escolas 

públicas e 587 das escolas privadas, no ano de 2003. Sobrepeso foi definido como Índice de 

Massa Corporal (IMC) igual ou superior ao percentil 85 e inferior ao percentil 95; obesidade, 

IMC igual ou maior ao percentil 95, ambos para idade e sexo. 

Resultados: a prevalência total de sobrepeso e obesidade foi 19,5%. Nas escolas privadas, 

sobrepeso/obesidade alcançou 23,9%, freqüência maior do que nas públicas (18,0%) 

(p=0,018). A prevalência de sobrepeso/obesidade encontrada no sexo masculino (19,6%) foi 

semelhante ao do feminino (19,0%) (p=0,80); na adolescência precoce, a prevalência foi 

(24,1%) maior do que  a encontrada na adolescência tardia (15,0%) (p< 0,0001). 

Conclusão: a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes escolares do Município 

de Fortaleza mostrou-se elevada, sendo maior nas escolas privadas e na adolescência 

precoce, não ocorrendo diferença entre os sexos. 

Palavras-chaves: Prevalência; Obesidade; Adolescentes; Estudantes 



ABSTRACT 

 
Objectives: To determine the overweight and obesity prevalence among adolescents from 

public and private schools in the city of Fortaleza, Brazil, and to estimate the frequency of 

excess of weight according to gender and age group (early adolescence and late 

adolescence). 

Methods: A Cross-section study with 1,158 adolescents, being (587 individuals from 

public schools and 587 from private schools) was carried out in 2003. Overweight was 

defined as the Body Mass Index (BMI) equal or above to the 85 percentile and below to the 

95 percentile, while obesity was defined as BMI equal or superior to the 95 percentile, 

regardless gender and age.  

Results: The overall prevalence of overweight and obesity was 19.5%. It was found a 

significant difference (p=0.018) in the incidence of overweight and obesity among students 

enrolled in private schools (23.9%) and students enrolled in public schools (18.0%). The 

prevalence of overweight and obesity among males (19.6%) was similar to among females 

(19.0%) (p=0.80). In regard to age groups, the incidence of overweight and obesity was 

higher in the early adolescence (24.1%) than in the late adolescence (15.0%) (p<0.0001). 

Conclusion: The prevalence of overweight and obesity among adolescents enrolled in 

public and private schools in the city of Fortaleza was considerably high, being higher 

among students from private schools and among students experiencing the early 

adolescence, but no difference was found among males and females. 

 

Key words: Prevalence; Obesity; Adolescents; Students 

 

 



INTRODUÇÃO 

A obesidade aumenta sua prevalência de maneira expressiva em todo o mundo, 

fato que motivou a Organização Mundial da Saúde a qualificar tal situação como epidêmica1.  

A prevalência na infância de sobrepeso e obesidade está aumentando de forma 

alarmante tanto nos países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento2 . 

 Os diferentes critérios utilizados para a classificação de sobrepeso e obesidade 

em crianças e adolescentes nos estudos publicados dificultam uma avaliação mais precisa 

desta prevalência nos grupos de menor faixa etária, contudo, independentemente da 

classificação utilizada, a maioria dos estudos mostra aumento do sobrepeso e obesidade 3. De 

Onis e Blossner4, analisando dados mundiais sobre a avaliação do grau de desnutrição das 

populações, encontraram nitidamente, em muitas sociedades em desenvolvimento que o 

número de crianças obesas tornou-se gradativamente maior nas últimas décadas. 

Todas as fases da infância são importantes para o estudo da obesidade, porém, a 

adolescência representa um período crítico para o desenvolvimento do excesso de peso. 

Nesta etapa do crescimento, o indivíduo adquire aproximadamente 25% da sua estatura final 

e 50% da sua massa corporal5. Deve ser considerado também que o risco de um adolescente 

obeso manter-se assim até a idade adulta chega a aproximadamente 80%6. 

No Brasil, várias investigações demonstram alterações significativas no perfil 

nutricional da população, em razão do processo denominado transição nutricional7. Essas 

modificações são constatadas nos inquéritos domiciliares nacionais e regionais realizados no 

período de 1975-1997, apontando uma diminuição da desnutrição no País para alguns 

estratos sociais e regiões8.  

Neutzlin9, analisando os dados nutricionais coletados pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), na Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN - 

1989)10, encontrou a prevalência de sobrepeso de 7,7% para a população de adolescentes. 

Considerando os dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida, inquérito domiciliar realizado 

pelo IBGE (1998) entre 1996 e 199711, a prevalência de sobrepeso e obesidade entre 

adolescentes de 15 a 19 anos foi de 8,45% para o Nordeste e de 11,53% para o Sudeste12.  



Estudos mais recentes a respeito da situação nutricional de escolares, em 

diversas cidades brasileiras, mostram a variação da prevalência da obesidade de 8 a 22%, 

valores limitados pelo lugar, período de coleta de dados e metodologia utilizada13.  

Em Fortaleza, capital do Estado do Ceará, no Nordeste do Brasil, foi realizado 

um estudo acerca de sobrepeso e obesidade em escolas públicas, evidenciando a prevalência 

de 11,4% nos adolescentes entre 10 e 14 anos14, no entanto, informações sobre o estado 

nutricional de toda a faixa etária de adolescentes, com amostra representativa das escolas 

públicas e privadas, não estão disponíveis. 

Este estudo teve por objetivo determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade 

em adolescentes escolares e estimar a diferença entre a prevalência nas escolas públicas e 

privadas segundo sexo e faixa etária (adolescência precoce e tardia).  

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo transversal, utilizando como amostra adolescentes na faixa de idade de 

10 a 19 anos, matriculados nas escolas da rede de ensino público e privado do Município de 

Fortaleza, realizado no período de março a maio de 2003. As séries estudadas correspondem 

ao ensino fundamental da 5a a 8ª séries e ensino médio.  

Segundo dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

(2002)15, foram matriculados 377.461 alunos entre a 5ªsérie do ensino fundamental e 3º ano 

do ensino médio, nas escolas públicas (federais, estaduais e municipais) e privadas do 

Município de Fortaleza. Desta população, aproximadamente 75% dos adolescentes estão nos 

colégios públicos e o restante nos privados. O cálculo do tamanho amostral foi realizado 

pelo programa Epi-Info versão 6.04. Utilizou-se a população de adolescentes já referida, 

com uma expectativa de freqüência de sobrepeso/obesidade de 11%, tendo como base um 

estudo prévio realizado no Município de Fortaleza14, com erro amostral de 2% e o nível de 

significância foi estabelecido em 5%. Baseado nestes dados obteve-se uma população de 

estudo de 938, contudo, para prováveis perdas de informações, empregou-se uma margem 

de segurança, sendo o estudo realizado com 1.158 adolescentes, 571 nas escolas públicas e 

587 nas particulares. 

O Município de Fortaleza é composto por seis regionais com populações 

numericamente semelhantes. A amostra para cada grupo de escolas obedeceu a seguinte 



seqüência: nas escolas da rede pública, através de amostragem aleatória simples, selecionou-

se uma escola em cada regional. Para representar as escolas particulares, foi feita 

inicialmente uma divisão por valor monetário das mensalidades, sendo estabelecidos quatro 

grupos: grupo 1= até 50% do salário mínimo; grupo 2= de ½ até 1 salário mínimo; grupo 3= 

de 1 até 1 e ½ salário mínimo e grupo 4= acima de 1 e ½ salário mínimo. Após a 

determinação destes grupos, foi escolhida por sorteio aleatório uma escola em cada grupo. 

Através destes critérios, foram determinadas seis escolas públicas e quatro particulares. 

Os alunos foram escolhidos conforme uma tabela de números randômicos 

gerada no programa Epi-Info. A seleção dos alunos em cada sala de aula foi correspondente 

à ordenação na caderneta escolar. Na ausência de determinado estudante, foi selecionado o 

próximo aluno da tabela. Nas quatro escolas particulares, foi sorteada uma turma de cada 

série e aproximadamente 20 alunos de cada turma. Nas seis escolas públicas, foram 

escolhidos aleatoriamente 7 turmas e aproximadamente 14 alunos foram sorteados em cada 

uma. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceará (COMEPE). 

As informações e medidas antropométricas foram obtidas nas próprias escolas, 

por médicos, nutricionistas, educadores físicos e alunos de Medicina, para este fim. As 

avaliações foram realizadas no dia agendado com a direção da escola, após consentimento 

dado por escrito pelos alunos de 18 a 19 anos e, tratando-se de escolares abaixo desta faixa 

etária, pelos pais. 

As medidas antropométricas foram realizadas com o emprego de balanças 

portáteis digitais, modelo Plenna, que utilizam a medida por pressão e tecnologia 

microeletrônica, com precisão de 0,1kg calibradas até 150kg, e antropômetros portáteis do 

tipo person-check, da marca KaWe, com precisão de 1cm. Foram indicados cuidados básicos 

com os alunos pesquisados, como a retirada dos sapatos, o uso de fardas padronizadas e a 

cabeça com o plano de Frankfurt. O peso foi registrado no formulário após a subtração do 

peso da farda. 

A avaliação nutricional foi realizada através do Índice de Massa Corpórea (IMC 

= peso em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado). Considerou-se como ponto 



de corte percentil igual ou maior que 85 e menor que 95 para sobrepeso, e para obeso, 

percentil igual ou maior que 95, tendo como referência as tabelas de Must et al.16, com base 

nos valores antropométricos da população norte-americana, coletados na National Health 

and Nutrition Examination Survey I (NHANES I). Adotou-se a expressão 

sobrepeso/obesidade para definir o excesso de massa corporal correspondendo aos critérios 

da OMS17, que estabelece o termo “risco de sobrepeso” para os adolescentes com IMC 

maior ou igual ao percentil 85 da população americana.  

O processamento de dados e as análises estatísticas foram realizados através do 

programa Epi-Info versão 6.04 do CDC-Organização Mundial de Saúde. 

Foram calculadas as prevalências de sobrepeso e obesidade e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Na determinação das prevalências que envolvem todos os 

adolescentes das escolas públicas e privadas realizou-se a padronização pelo método direto, 

visto que 75% dos escolares do Município de Fortaleza estão nos colégios públicos e 25% 

nos privados, assim se elimina um possível efeito de confundimento, pois com uma 

combinação ponderada, a população estudada apresentará o mesmo peso da população 

padrão. O teste do qui-quadrado com nível de significância de 5% foi usado para avaliar as 

diferenças observadas nas taxas de prevalências entre os vários grupos e, também, a razão 

de prevalência e seu respectivo intervalo de confiança de 95%. Um valor de p igual ou 

menor a 0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

RESULTADOS 

Foram avaliados 1.158 adolescentes de 10 a 19 anos, sendo 555 (47,9%) do 

sexo masculino e 603 (52,1%) do sexo feminino. 

A prevalência de sobrepeso/obesidade para toda a amostra foi de 19,5% (IC 

95%=17,3 a 21,9%). Observou-se maior freqüência de sobrepeso/obesidade nas escolas 

privadas (23,9%; IC 95%= 20,5 a 27,5%), quando comparadas às públicas (18,00%; IC 

95%= 15,0% a 21,5 %) diferença esta estatisticamente significante (p = 0,018). 

Analisando separadamente o sobrepeso e a obesidade, encontrou-se, 

respectivamente, prevalência de 13,5% (IC 95%= 11,6 a 15,6%) e 6,0% (IC 95%=4,7 a 

7,6%). Nas escolas particulares, a prevalência de sobrepeso foi de 15,7% (IC 95%= 12,9 a 

18,2%), e nas públicas de 12,6% (IC95%=10,0 a 15,7%), valores que não alcançaram 



diferença estatisticamente significante (p =0,16). Em relação à obesidade, a prevalência foi 

de 8,2% (IC 95%=6,1 a 10,8%) nas escolas privadas e de 5,4% (IC95%= 3,8 a 7,7 %) nas 

públicas, não havendo também diferença significativa (p = 0,08).  

A distribuição da freqüência de sobrepeso/obesidade por sexo não mostrou 

diferença (p = 0,80), sendo no masculino de 19,6% (IC 95%=16,3 a 23,1%) e no feminino 

de 19,0% (IC 95%=16,0 a 22,5%). 

 Nos colégios públicos, não se identificou diferença na freqüência de 

sobrepeso/obesidade entre os meninos (15,4%) e meninas (20,2%) (p=0,17). Nas escolas 

privadas, a prevalência de sobrepeso/obesidade no sexo masculino foi de 32,1% e no 

feminino de 15,5% diferença que alcançou significância estatística (p < 0,0001). 

Nos colégios privados, a prevalência de sobrepeso/obesidade dos meninos foi 

maior do que aquela encontrada nos colégios públicos; para as meninas, esta análise não 

mostrou diferença estatisticamente significante (tabela 1). 

A prevalência de sobrepeso/obesidade na adolescência precoce (10-14 anos) 

foi de 24,0% (IC 95%= 20,6 a 27,7%) e na adolescência tardia (15 – 19 anos) de 15,0% (IC 

95%=12,3-18,3%); (p < 0,0001).  

Nas escolas públicas, adolescentes mais jovens (10 a 14 anos) apresentaram 

maior freqüência de sobrepeso/obesidade (21,8%) do que adolescentes de 15 a 19 anos 

(15,5%), mas sem apresentar significância estatística (p = 0,07). Nas escolas privadas, esta 

diferença (prevalência entre a adolescência precoce e tardia) foi estatisticamente 

significante (31,1 e 13,6 %, respectivamente); (p<0,0001). 

Na adolescência precoce, a prevalência de sobrepeso/obesidade foi mais 

elevada nas escolas privadas, fato que não ocorreu na adolescência tardia, na qual as taxas 

de prevalência foram similares nas escolas públicas e privadas (tabela 1). 

Nas escolas particulares, a prevalência de sobrepeso/obesidade para os 

adolescentes masculinos entre 10 e 14 anos foi de 42,6%, enquanto para os de faixa de 

idade entre 15 a 19 anos foi de 18,1% (p < 0,0001).  



Nas escolas públicas, não ocorreu significância estatística ao se analisar a 

diferença na prevalência entre os rapazes jovens (10 a 14 anos) e os de maior idade (15 a 19 

anos); os valores encontrados foram respectivamente 18,7% e 13,7% (p = 0,28).  

Adolescentes precoces do sexo feminino, estudantes de escolas particulares 

tiveram maiores taxas de sobrepeso/obesidade do que adolescentes tardios (20,0 e 8,6%, 

respectivamente; p = 0,008). Tais resultados não foram observados nas meninas dos grupos 

correspondentes que estudavam nas escolas públicas (23,6 e 17,3%, respectivamente; p = 

0,16).   

As maiores taxas de sobrepeso/obesidade foram encontradas nos adolescentes 

de 10 a 14 anos, do sexo masculino, estudantes das escolas privadas (tabela 2). 

Para os estudantes dos colégios particulares, encontrou-se uma variação da 

prevalência de sobrepeso/obesidade de 19,3% a 35% (p = 0,005) (gráfico-1). Já   nas    

escolas públicas, a prevalência do sobrepeso/obesidade variou de 9,7% a 24,3% (p = 

0,002), conforme pode ser observado no gráfico 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABELAS E GRÁFICOS 

TABELA 1 – Prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares de colégios 

públicos e privados do Município de Fortaleza – Ceará (2003). 

 

Variáveis  Pessoas Sobrepeso/Obesidade                      Medidas de 
    Examinadas n Prevalência   IC 95%           Associação 
                                                                                                                                                                            
Escolas 
Públicas  571  103 18,0  15,0-21,5       p=0,018; RP=1,32 
Particulares  587  140 23,9  20,5-27,5       IC 95%=1,05-1,66 
 
Sexo Masculino 
Escola Pública   259  40 15,4  11,4-20,6 p<0,0001; RP=2,08 
Escola Privada             296  95 32,1  26,8-37,8 IC 95%=1,49-2,89 

 
Sexo Feminino                                                       
Escola Pública   312  63 20,2  16,0-25,2         p=0,16;RP=1,31                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
Escola Privada              291             45 15,5  11,6-20,3         IC 
95%=0,92-1,85 
 
 10-14 anos   
Escola Pública            235  51 21,8  16,7-27,6  p=0,016; 
RP=1,43 
Escola Privada            344  107 31,1  26,3-36,3  IC 
95%=1,07-1,91 
 
 15-19 anos  
Escola Pública            336  52 15,5  11,9-19,9  p=0,60; RP=1,14 
Escola Privada            243  33 13,6  9,7-18,7  IC 95%=0,76-1,91
          

 

    

 

 

 

 



TABELA 2 – Prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares de colégios 

públicos e privados do Município de Fortaleza-Ceará (2003), segundo a distribuição por 

sexo e faixa etária. 

 

Variáveis  Pessoas Sobrepeso/Obesidade            Medidas de  
  Examinadas  n Prevalência IC 95%                    Associação                                                                                                                                      
 
1. Masculino (10 - 14 anos) 
Escola Privada     169  72 42,6  35,1-50,4 p=0,0001; RP=2,28 
 Escola Pública    91  17 18,7  11,6-28,5 IC 95%=1,44 -3,62 
 
 2. Masculino (15 - 19 anos) 
Escola Privada  127  23 18,1  12,1-26,1 p=0,38; RP=1,32 
Escola Pública  168  23 13,7  9,1-20,0 IC 95%=0,78-2,25 
 
 
3. Feminino (10 - 14 anos) 
Escola Privada  175  35 20,0  14,5-26,9 p=0,52; RP=0,85 
Escola Pública   144  34 23,6  17,1-31,5 IC 95%=0,56-1,29 
 
4.Feminino  (15 - 19 anos) 
Escola Privada            116  10 8,6  4,4-15,7  p=0,037; RP=0,50 
Escola Pública           168  29 17,3  12,0 –24,0  IC 95%=0,25-0,98 
 

 

 

 

 

 

 



 

GRÁFICO 1 – Distribuição de sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares nos 

colégios privados de Fortaleza–Ceará (2003).   
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GRÁFICO 2 – Distribuição de sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares nos 

colégios públicos de Fortaleza–Ceará (2003).  
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DISCUSSÃO 

Estudos epidemiológicos sobre prevalência da obesidade não são muito 

freqüentes em países em desenvolvimento1. A importância crescente do problema da 

obesidade nas crianças e adolescentes justifica maior vigilância sobre este grupo etário, 

tornando-se necessárias iniciativas, ainda incipientes no País, objetivando o controle do 

sobrepeso e obesidade8.   

Neste estudo, a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes 

escolares foi elevada (19,5%), comparando-se com o último inquérito nutricional realizado 

na região Nordeste em 1997, em que, na faixa etária de 15 a 19 anos foi encontrada esta 

prevalência de 8,45%12.Considerando a elevada taxa de crianças nas escolas, o colégio 

tornou-se o local adequado para avaliações epidemiológicas, o que faz esta amostra 

representativa para toda a população de adolescentes de uma determinada base territorial. 

 Na adolescência, o excesso de peso pode resultar em alterações metabólicas 

importantes, dependendo da sua duração e gravidade, cujas conseqüências ocorrem mais 

nos adultos18. O adolescente obeso tem maior risco para algumas doenças e distúrbios 

psicossociais de grande importância nesta fase de estruturação da personalidade19. 

Os dados obtidos nas escolas estudadas revelam que a prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi maior nos adolescentes matriculados nas escolas privadas. Assim, 

pode-se supor que a condição socioeconômica representa um fator contribuinte para esta 

diferença.  

A prevalência de sobrepeso/obesidade não foi diferente entre os adolescentes 

masculinos e femininos, contudo, na avaliação das escolas públicas e privadas, 

separadamente, não se observou diferença nos colégios públicos, enquanto nos particulares 

as garotas apresentaram menor freqüência de sobrepeso/obesidade. Uma possível 

explicação para esta diferença é que a preocupação do excesso de peso é mais significativa 

nas meninas com melhores condições socioeconômicas, como também é maior a exigência 

para com o corpo no meio em que estão inseridas 12. 

Comparando a adolescência precoce (10-14 anos) com a tardia (15-19 anos), 

identificou-se maior proporção de sobrepeso/obesidade para aqueles mais jovens. 

Provavelmente em decorrência de muitos adolescentes nesta faixa etária ainda estarem 



passando pelas diversas fases do desenvolvimento puberal, este excesso de peso poderia ser 

compensado pelo crescimento20.  

Entre as escolas particulares, a que representava o grupo três (colégios com 

mensalidade entre 1 e 1 1/2 salário mínimo) teve uma prevalência de excesso de peso 

superior às demais. Nas escolas públicas, o colégio da Regional II apresentou menor 

proporção de sobrepeso/obesidade em relação às outras. Estes achados poderiam ser 

decorrentes do acaso ou determinados por fatores não identificados. 

A definição da obesidade infantil não encontra ainda unanimidade na 

comunidade científica, causando dificuldades na comparação entre os diversos estudos21. 

Os valores de estudo do IMC escolhido para este trabalho foram os de Must et al.16, por ser 

o recomendado pela OMS 17 e também por ter sido amplamente utilizado em estudos 

nacionais, principalmente os que avaliam com amostra probabilística a população nacional 
9,12,13 . 

A utilização da população americana, como valor de referência, para 

determinar o sobrepeso, pode subestimar os dados em países em desenvolvimento como o 

Brasil17. Segundo Sardinha et al. 22, embora a proposta da WHO17 utilize o corte no 

percentil 85 do IMC para ser usado no rastreamento de adolescentes com risco de 

obesidade, o ponto de corte de maior equilíbrio entre a sensibilidade e especificidade 

estaria entre os percentis 70 e 75. 

 O uso do IMC para identificação de sobrepeso/obesidade na adolescência é 

um instrumento adequado para inquéritos populacionais pelo seu fácil manuseio, 

entretanto, não mostra, correlação entre composição corporal e maturação sexual23. 

Estudos de prevalência de sobrepeso/obesidade, utilizando populações 

semelhantes à desta pesquisa, foram realizados em outras regiões do País em épocas 

diferentes. Utilizando o critério de IMC de Rosner24, Ribeiro et al. 25, em 1998, estudando 

981 adolescentes em Belo Horizonte em escolas públicas e particulares, encontrou 8,5% de 

adolescentes com sobrepeso/obesidade. Heyde et al.26, em 1996, avaliando 636 

adolescentes de Curitiba entre 12 e 18 anos, em um estudo sobre nutrição e consumo 

alimentar, utilizando o critério de IMC da OMS13, verificou a presença de 15,6% de 

adolescentes com sobrepeso/obesidade. Castro et al.27, em 1999, analisando uma amostra de 



1.945 alunos adolescentes da rede municipal de educação do Rio de Janeiro, utilizando o 

critério da OMS13, detectou uma prevalência de sobrepeso/obesidade de 16,8%. Salles et 

al.28, em 1999, estudando 621 adolescentes da rede pública e privada em Florianópolis, 

utilizando o critério da OMS13, encontrou uma prevalência de sobrepeso/obesidade nas 

escolas públicas de 13,1% e nas particulares de 7,6%. Balaban e Silva21, em 1999, fizeram 

uma avaliação de 430 adolescentes em uma escola da rede privada de Recife, quando a 

prevalência de sobrepeso/obesidade indicou 24,2% (critério da OMS13 ), semelhante à 

encontrada nas escolas particulares deste estudo. 

A prevalência de obesidade aqui encontrada pode ser havida como elevada se 

comparada com os estudos nacionais citados há pouco, não chegando, entretanto, aos níveis 

de alguns países desenvolvidos, como os Estados Unidos, onde, na faixa etária de 12-19 

anos, 15,5% são obesos29. 

Alguns estudos demonstraram que fatores de risco para o aumento do peso na 

infância estão muito ligados à baixa atividade física e às características do meio familiar30. 

Deve ser ressaltado, também o fato de que, em muitos países, ocorre o aumento no 

consumo de gordura e na densidade energética das alimentações. Nos países em 

desenvolvimento, o fenômeno da urbanização determina os padrões de atividade física e 

características dos alimentos31. 

A importância da prevalência do sobrepeso e da obesidade na população jovem 

começa a chamar atenção no Brasil. Evidências em algumas publicações demonstram que a 

condição nutricional da criança brasileira apresenta modificações substanciais nos últimos 

15 anos, com redução da taxa de desnutrição e aumento da obesidade infantil32. 

Estudos epidemiológicos sobre prevalência da obesidade não são freqüentes 

em países em desenvolvimento1. Por ser considerado um grande problema de saúde 

pública, precisa-se melhor dimensionar esta prevalência na criança e no adolescente no 

âmbito nacional, para que uma maior vigilância seja feita a fim de conter a progressão de 

um dos maiores males deste século8. Investigações devem ser feitas para avaliar a evolução 

deste problema, com o intuito de estabelecer, como rotina nos colégios, uma avaliação 

periódica para triagem e identificação de crianças e adolescentes com excesso de peso.  



Reconhecendo que pouco se fez na intervenção da obesidade no período da 

adolescência no Brasil33, mudanças devem ser implementadas no País para se enfrentar esta 

nova realidade. 

Conclui-se que é relevante o problema do sobrepeso/obesidade em 

adolescentes escolares de Fortaleza, sendo maior nas escolas da rede privada e na 

adolescência precoce (10 a 14 anos), não apresentando diferença entre os sexos. A 

divulgação destes dados torna-se necessária para que se estabeleça um alerta à dimensão 

deste problema. 
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6.2     ARTIGO 2 

 

NÍVEL SOCIOECONÔMICO E SUA INFLUÊNCIA SOBRE A PREVALÊNCIA DE 

SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES ADOLESCENTES DO MUNICÍPIO 

DE FORTALEZA 

 

 

RESUMO 

Objetivos: analisar a relação entre o nível socioeconômico e a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em adolescentes escolares do ensino público e privado do Município de Fortaleza. 

Método: realizou-se um estudo de corte transversal com 1.158 adolescentes, 587 alunos das 

escolas privadas e 571 das escolas públicas, no ano de 2003. Foram avaliados peso, estatura e 

índice de massa corporal (IMC). A classificação utilizada foi sobrepeso, definido como IMC 

igual ou superior ao percentil 85 e inferior ao percentil 95; obesidade, IMC igual ou maior ao 

percentil 95, ambos para idade e sexo.Na determinação do nível socioeconômico das 

famílias, foram utilizados os “Critérios de Classificação Econômica do Brasil”, de acordo 

com o banco de dados do Levantamento Socioeconômico de 1993 do IBOPE. Após esta 

classificação, realizou-se uma nova divisão, assumindo-se a posição de que as classes A1, 

A2, B1e B2 representavam os de maior nível socioeconômico e que as classes C, D e E os de 

menor nível. 

Resultados: nas classes de maior nível socioeconômico, a prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi de 24,8% e nas de menor nível de 17,4% (p = 0,003). No sexo 

masculino, a prevalência de sobrepeso/obesidade nos estratos de maior nível 

socioeconômico foi de 33,7% e nos de menor nível de 14,4% (p < 0,0001). Nas adolescentes 

pertencentes às classes de maior nível socioeconômico, a freqüência de sobrepeso/obesidade 

foi de 15,7 % e nas de menor nível foi de 19,8% (p = 0,23). Em relação à faixa etária, foi 

encontrada diferença significativa da freqüência de sobrepeso e obesidade apenas na 

adolescência precoce, sendo nos adolescentes de maior nível socioeconômico a prevalência 



de sobrepeso/obesidade de 32,5%, enquanto que nos de menor nível socioeconômico foi de 

20,7% (p= 0,001).  

Conclusões: A prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes do Município de 

Fortaleza é maior nos estratos sociais mais elevados. Os adolescentes masculinos tiveram 

uma relação diretamente proporcional entre o nível socioeconômico e o excesso de peso, o 

que não foi constatado no sexo feminino. 

Palavras-chaves: Obesidade; Adolescentes; Fatores Socioeconômicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 
Objective: To analyze the relationship between the family socioeconomic (SES) 

background and the prevalence of overweight and obesity among adolescents enrolled in 

public and private schools in the city of Fortaleza, Brazil. 

 

Methods: A Cross-section study with 1,158 adolescent students (587 individuals from 

private schools and 571 from public schools) was carried out in 2003. It was measured 

height and weight, from which the Body Mass Index (BMI) was determined. After that, 

overweight was defined as the BMI equal or above to the 85 percentile and below to the 95 

percentile while obesity was defined as BMI equal or above to the 95 percentile, regardless 

gender and age group. Family socioeconomic background was determined using the 

“criteria of economic classification of Brazil”, according to the database of 1993 IBOPE 

socioeconomic survey. Based on this classification, two groups were created to represent 

individuals from the highest socioeconomic classes (A1, A2, B1, and B2) and those from 

the lowest socioeconomic classes (C, D, and E). 

 

Results: The incidence of overweight and obesity was 24.8% among adolescents from the 

highest socioeconomic classes and 17.4% among those from the lowest socioeconomic 

classes (p = 0.003). In regard to male adolescents, the prevalence of overweight and obesity 

among those from the highest SES background was 33.7% and 14.4% among those from 

the lowest SES background (p=0.001). The rate of overweight and obesity among female 

adolescents from the highest SES background was 15.7% comparing to 19.8% among those 

from the lowest SES background (p=0.23). Regarding age groups, it was found a 

significant difference only among students in the early adolescence; the incidence of 

overweight and obesity among those from the highest SES background was 32.5%, 

comparing to 20,7% among those from the lowest SES background (p = 0,001). 

 

Conclusion: The prevalence of overweight and obesity among school adolescents in the city 

of Fortaleza is higher among those from the highest SES background. Male adolescents 



presented a direct relationship between the SES background and the excess of weight, a 

situation that was not found among female adolescents. 

Key words: Obesity; Adolescents; Socioeconomic Factors 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUÇÃO 

A obesidade, nos últimos anos, assume um caráter epidêmico e preocupante1, 

uma vez que se constitui fator de risco para diversas patologias ao longo da vida dos 

indivíduos, tais como: hipertensão arterial, hiperlipoproteinemias, doenças coronarianas, 

osteoarticulares, diabetes e a alguns tipos de câncer2,3. O progressivo aumento da obesidade 

é observado em muitos países desenvolvidos, naqueles em transição econômica e nos ditos 

em desenvolvimento. A prevalência global sugere importante influência de fatores externos 

associados à predisposição genética4. 

A etiologia da obesidade é de determinação difícil, apesar do crescente número 

de estudos realizados. A dificuldade decorre do fato de ela ser uma doença multifatorial, 

pois existem contribuições comportamentais, do estilo de vida e de aspectos fisiológicos5.     

A literatura médica mostra um grande número de estudos relacionando 

obesidade e nível socioeconômico, contudo pouco se estuda sobre esta relação em crianças e 

adolescentes6,7. 

Sobal e Stunkard8, revisando 140 publicações, mostraram que existe uma 

associação inversa entre o nível socioeconômico e o excesso de peso em mulheres de países 

desenvolvidos. Esta relação não é bem definida para homens e crianças. Em países em 

desenvolvimento, a obesidade é associada ao maior nível socioeconômico.    

A repercussão da obesidade deve ser percebida nos âmbitos individual e 

coletivo, em face das suas implicações globais. Estima-se que apenas o tratamento da 

obesidade e de suas conseqüências consuma de 2 a 7% do total de gastos em saúde nos 

países desenvolvidos2.  

As informações sobre a prevalência da obesidade infantil no Brasil ainda não 

estão bem definidas, conseqüência direta da escassez de estudos epidemiológicos e da 

ausência de uniformidade de critérios na definição de obesidade nesta faixa etária9.   

Wang et al.10, avaliando a evolução da prevalência de obesidade nos inquéritos 

nacionais de 1975 (Estudo Nacional de Despesa Familiar)11 e 1997 (Pesquisa sobre Padrões 



de Vida)12, encontraram aumento de 3,7 para 12,6% de sobrepeso na faixa etária de 10 a 18 

anos. 

Considerando os poucos estudos enfocando a relação entre obesidade e estrato 

socioeconômico, principalmente no Nordeste brasileiro, esta investigação foi realizada com 

o objetivo de estimar a influência do nível socioeconômico na prevalência de sobrepeso e 

obesidade em escolares adolescentes do Município de Fortaleza. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo de corte transversal representativo de adolescentes 

escolares do Município de Fortaleza, no período de março a maio de 2003.  A rede de ensino 

tem um universo de 377.461 adolescentes (INEP,2003)13, na faixa de idade de 10 a 19 anos, 

matriculados nas escolas do ensino público e privado. A amostra foi selecionada de forma 

representativa dos que freqüentavam da 5asérie do ensino fundamental ao 3º ano do ensino 

médio. 

O tamanho amostral foi determinado através do programa Epi-Info versão 6.04, 

levando-se em consideração um estudo prévio realizado com alunos de escolas públicas em 

Fortaleza14, onde a prevalência encontrada de sobrepeso/obesidade nos adolescentes foi 

11%. Na definição desta população de estudo, foi considerado um erro amostral de 2% e o 

nível de significância estabelecido em 5%.O número de participantes determinado foi de 

938, contudo o estudo foi realizado com 1.158 adolescentes. Esta amostra foi dividida 

eqüitativamente entre as escolas públicas e privadas com o objetivo de que cada amostra em 

separado, pudesse alcançar poder estatístico. Assim, foram estudados 587 alunos das escolas 

privadas e 571 alunos das escolas públicas. 

Os procedimentos para determinação da amostra em cada grupo de escolas 

foram os seguintes: 

 sendo a cidade de Fortaleza dividida em seis regionais com populações 

numericamente semelhantes, foi sorteada uma escola pública em cada regional.  

 As escolas particulares foram classificadas conforme o valor da mensalidade em 

quatro grupos: grupo 1 = até 50% do salário mínimo; grupo 2 = de ½ até 1 salário 



mínimo; grupo 3 = de 1 até 1 e ½ salário mínimo e grupo 4 = acima de 1 e ½ salário 

mínimo.  Em cada grupo escolheu-se aleatoriamente uma escola. 

 Em cada escola foi sorteada uma turma de cada série. Em cada turma os alunos 

foram escolhidos conforme tabela de números randômicos com base na ordenação 

existente na caderneta escolar. Na ausência de determinado aluno, o próximo 

número da tabela foi escolhido até alcançar aproximadamente 20 e 14 alunos, por 

turma, respectivamente, para as escolas privadas e públicas. 

As variáveis do estudo incluem: sexo, faixa etária, situação escolar (privada ou 

pública), nível socioeconômico, dados antropométricos e avaliação de doenças tais como: 

endocrinopatias, cardiopatias, genéticas e osteomusculares (critérios de exclusão).  

Na determinação do nível socioeconômico das famílias, foram empregados:  

  Os ”Critérios de Classificação Econômica do Brasil” estabelecidos em 1977, pela 

Associação Brasileira de Antropologia e Associação Nacional de Empresas de 

Pesquisas (ANEP), de acordo com o banco de dados do Levantamento 

Socioeconômico (LSE)15 de 1993 do IBOPE. A avaliação considera o grau de 

instrução do chefe da família e a presença de determinados bens (televisor em cores, 

rádio, banheiro, automóvel, empregada mensalista, aspirador de pó, máquina de 

lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer), estabelecendo pontuações 

correspondentes às seguintes classes: A1, A2, B1, B2, C, D e E. 

 A partir dos itens da classificação do IBOPE, realizou-se uma nova divisão, 

assumindo a posição de que as classes A1, A2, B1 e B2 representavam as de maior 

nível socioeconômico e as classes C, D e  E as de menor nível socioeconômico. 

As medidas antropométricas foram obtidas com balanças portáteis digitais 

modelo Plenna, que utilizam a medida por pressão e tecnologia microeletrônica, com 

precisão de 0,1kg, calibradas até 150kg e antropômetros portáteis do tipo person-check da 

marca KaWe, com precisão de 1cm. Esta avaliação foi feita com os alunos sem sapatos, 

usando fardas padronizadas e a cabeça com o plano de Frankfurt. O peso considerado teve a 

subtração do peso da farda. 



A avaliação nutricional foi realizada considerando o Índice de Massa Corpórea 

(IMC= peso em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado). Na determinação da 

prevalência de sobrepeso, considerou-se como ponto de corte o percentil igual ou maior que 

85 e menor que 95 e, na prevalência da obesidade, o percentil igual ou maior que 95, tendo 

como referência as medidas antropométricas baseadas nas tabelas de Must et al.16, com base 

nos valores  antropométricos da população americana, coletados na National Health and 

Nutrition  Examination Survey I (NHANES I). Definiu-se a expressão sobrepeso/obesidade 

como o excesso de massa corporal correspondendo aos critérios da OMS1, que estabelece 

“risco de sobrepeso” para os adolescentes com IMC maior ou igual ao percentil 85 da 

população americana. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceará (COMEPE).  

Após consentimento dos adolescentes de 18 a 19 anos e dos responsáveis das 

faixas etárias menores, as medidas antropométricas foram realizadas, em dias agendados nas 

escolas, por médicos, nutricionistas, educadores físicos e alunos de Medicina previamente 

treinados. 

Os dados foram processados em base eletrônica, utilizando-se o programa Epi-

Info, versão 6.04 do CDC-Organização Mundial de Saúde. 

Foram calculados a prevalência de sobrepeso/obesidade e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Para determinar a significância estatística da associação 

entre excesso de peso e nível socioeconômico, foi realizado o teste de qui-quadrado, com 

nível de significância de 5% e, também, a razão de prevalência e seu respectivo intervalo de 

confiança de 95%. 

RESULTADOS 

 O estudo teve a participação de 1.158 adolescentes, sendo 555 do sexo 

masculino (47,9%) e 603 do sexo feminino (52,1%).  

Analisando a relação entre a prevalência de sobrepeso/obesidade e os estratos 

socioeconômicos, foi encontrada nas classes de nível mais elevado prevalência de 



sobrepeso/obesidade de 24,8% e nas de menor nível de 17,4%, mostrando uma diferença 

estatisticamente significante (tabela 1). 

Nos estratos sociais de maior nível socioeconômico, o sexo masculino 

apresentou maior prevalência de sobrepeso/obesidade em relação ao feminino e nos de 

menor nível não foi encontrada diferença significante entre os sexos (tabela 1). 

Nas classes de maior nível socioeconômico a freqüência de 

sobrepeso/obesidade nos adolescentes masculinos foi de 33,7%, enquanto que nas de menor 

nível foi de 14,4%, apresentando uma diferença significante (p< 0,0001).  

Nas adolescentes, observou-se uma prevalência de sobrepeso/obesidade nas 

classes de maior nível de 15,7% e nas de menor nível de 19,8%, diferença estatisticamente 

não significante (p = 0,23). 

Comparando as faixas etárias, a prevalência de sobrepeso/obesidade foi maior 

na adolescência precoce (10-14 anos) entre os de maior nível socioeconômico, no entanto, 

nas classes de menor nível socioeconômico, esta diferença não foi encontrada (tabela 1). 

Analisando a adolescência precoce, as classes de maior nível socioeconômico 

tiveram uma prevalência de sobrepeso/obesidade (32,5%) maior do que as de menor nível 

(20,7%), sendo esta diferença significante (p = 0,001). Em relação à adolescência tardia (15-

19 anos), o mesmo não foi observado (p = 0,90) entre as de maior (14,5%) e as de menor 

nível socioeconômico (14,8%). 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABELA 1 – Prevalência de sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares 

agrupados em diferentes níveis socioeconômicos no Município de Fortaleza-Ceará 

(2003). 

 

Variáveis  Pessoas Sobrepeso/ Obesidade           Medidas                                                       
   Examinadas n Prevalência IC 95%         de  Associação 
 
Maior Nível               565                  140      24,8                21,3-28,6       p=0,003; RP=1,43 
Socioeconômico                                                                                                      
Menor Nível              593                  103      17,4                14,5-20,7      IC 95%=1,14-1,79  
Socioeconômico                               
 
Sexo 

Maior Nível Socioeconômico  
Masculino  285  96 33,7  28,3-39,5        p<0,0001; RP=2,14 
Feminino  280  44 15,7  11,8 –20,6 IC 95%=1,56-2,94                                                                                                                                    
Menor Nível Socioeconômico 
Masculino  270  39 14,4  10,6-19,3 p=0,11; RP=0,73 
Feminino  323  64 19,8  15,7-24,7 IC  95%= 0,51-1,05                                                                                                                                                                                         
   
Faixa Etária 
 
Maior Nível  Socioeconômico 
10-14 anos  323  105 32,5  27,5-38,0  p<0,0001; RP=2,25 
15-19anos  242  35 14,5  10,4-19,7  IC 95%=1,59-3,17 
Menor Nível Socioeconômico 
10-14anos  256  53 20,7  16,0-26,3  p=0,07; RP=1,40 
15-19anos  337  50 14,8  11,3-19,2  IC 95%= 0,98-1,98 
                                  

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSÃO 

 

Os achados deste estudo, pelos seus altos níveis, denunciam a obesidade como 

um agravo nutricional merecedor de atenção nos adolescentes. Constatou-se maior 

prevalência de sobrepeso/obesidade nas classes sociais de maior poder aquisitivo, podendo 

ser justificada esta tendência, nos países em desenvolvimento, pela maior disponibilidade de 

alimentos mais calóricos e pela menor atividade física nesses estratos sociais17. 

Nas diferentes camadas sociais, não se encontrou diferença na prevalência de 

sobrepeso/obesidade nos adolescentes do sexo feminino. Particularizando o sexo masculino, 

a freqüência do sobrepeso/obesidade foi mais elevada nas classes sociais mais abastadas. A 

freqüência de excesso de peso nas adolescentes de estratos mais elevados manifesta-se de 

maneira diferente dos meninos, pois provavelmente naquelas ocorre maior influência do 

culto ao corpo mais magro18, como também pode haver influência do conhecimento dos 

riscos decorrentes do excesso de peso. 

Nos estratos sociais mais altos encontrou-se, na adolescência precoce, uma 

maior prevalência de sobrepeso/obesidade. Já na adolescência tardia, esta prevalência foi 

menor, sem diferenças entre os níveis sociais. Uma provável justificativa seria uma maior 

conscientização do problema pela maturidade, principalmente nas camadas sociais mais 

elevadas, juntamente com o estirão que naturalmente faz com que este excesso ponderal seja 

compensado pelo crescimento 19.  

A comparação com outros estudos apresenta restrições, visto que os 

procedimentos para classificação de níveis socioeconômicos são diversificados. Outra 

limitação é causada pela falta de padronização no diagnóstico da obesidade na adolescência. 

Nos países desenvolvidos, observa-se uma correlação inversa entre os níveis 

socioeconômicos e a prevalência da obesidade em adolescentes, como mostram McMurray 

et al.20, no estudo feito com americanos. Wang21, comparando a relação entre os níveis 

socioeconômicos e a prevalência de sobrepeso/obesidade em crianças e adolescentes em três 

países (E.U.A., China e Rússia), constatou maior número de obesos nos níveis 



socioeconômicos mais elevados na China e Rússia, ao passo que, entre os adolescentes 

americanos, esta relação foi inversa.  

Estudos transversais sobre a relação entre nível socioeconômico e obesidade em 

países em desenvolvimento são escassos22. Sobal e Stunkard8 demonstraram que nos países 

desenvolvidos a obesidade tende a ser mais freqüente nas camadas da população com menor 

renda, ocorrendo o inverso nos países em desenvolvimento, no entanto estudos nacionais em 

faixas etárias mais elevadas mostraram uma relação diferente. Monteiro et al.22 analisando 

três grandes inquéritos nacionais Estudo Nacional sobre Despesa Familiar (1974-1975)11, 

Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (1989)23 e Pesquisa sobre Padrões de Vida (1996-

1997)12 avaliaram nas regiões Nordeste e Sudeste do Brasil, a tendência secular da 

obesidade segundo os níveis de escolaridade da população em indivíduos adultos. 

Constataram que está ocorrendo progressivo aumento da obesidade para indivíduos sem 

escolaridade, acontecendo uma estabilidade ou mesmo diminuição deste distúrbio nos 

estratos femininos de média ou alta escolaridade e nos homens está diminuindo a relação 

positiva entre a escolaridade e risco de excesso de peso. 

A relação entre nível socioeconômico e sobrepeso/obesidade em adolescentes 

foi descrita no estudo realizado por Magalhães, Azevedo e Silva18, na região Sudeste e 

Nordeste do Brasil, com base nos dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida12.  Esses autores 

observaram menor risco de sobrepeso/obesidade para as meninas do Sudeste de categorias 

de renda mais elevada (acima de três salários mínimos), o mesmo não sendo encontrado 

para as meninas do Nordeste, que apresentaram prevalências semelhantes entre as categorias 

de renda. No presente estudo, foi observada a mesma distribuição da prevalência de excesso 

de peso no sexo feminino comparado ao trabalho anteriormente relatado.   

Os dados de prevalência do sobrepeso/obesidade nos rapazes, tanto na Pesquisa 

sobre Padrões de Vida como neste, demonstraram o aumento da freqüência do excesso de 

peso em função do maior nível de renda. Provavelmente, os adolescentes masculinos de 

classes mais elevadas ainda são mais susceptíveis ao estilo de vida sedentária, associado ao 

padrão alimentar inadequado e estão menos sensíveis às repercussões da obesidade. 

Feldman, Feldman e Goodman24 relataram que as meninas têm maior nível de reação à 



obesidade, quando comparadas aos meninos. Guyot e Fairchild25 salientaram que a relação 

entre a auto-estima e o tipo do corpo pode ser maior entre as adolescentes.  

Sobal e Stunkard8 tentam explicar a menor prevalência da obesidade em níveis 

sociais mais baixos nos países em desenvolvimento, pela falta de alimentos associada ao 

grande desperdício de energia, enquanto que nas classes mais elevadas a freqüência da 

obesidade se torna maior em razão da facilidade de acesso a alimentos e também de fatores 

culturais que valorizam os indivíduos gordos. A obesidade pode ser considerada como um 

sinal de saúde e riqueza em sociedades em desenvolvimento. Em muitas regiões do mundo, 

a gordura é ainda um símbolo social de prestígio e uma forma de sedução sexual. Nos países 

desenvolvidos, as classes sociais mais privilegiadas conhecem as conseqüências da 

obesidade e as formas para preveni-las, como também os valores estéticos presentes e 

exigidos pela sociedade estão agregados a formas corporais magras. Estes achados se 

contrapõem ao que foi encontrado no sexo feminino neste estudo, não se havendo observado 

diferença de sobrepeso/obesidade entre os estratos sociais. Uma provável hipótese é de que 

as adolescentes com maior nível socioeconômico já estão assumindo o comportamento 

semelhante ao de garotas de países desenvolvidos, onde ocorre maior cuidado em relação ao 

excesso de peso, apoiada esta mudança no conhecimento dos males da obesidade, como 

também pela forma globalizada de beleza feminina com padrões corporais esbeltos. 

Estudos epidemiológicos sobre obesidade na infância são ainda escassos26, 

fazendo-se necessária maior atenção a grupos etários específicos, como crianças e 

adolescentes22. Deve ser ressaltado que é importante determinar onde estão esses jovens 

com excesso de peso, tendo como finalidade o desenvolvimento de intervenção nas faixas 

etárias de maior risco. 

O conhecimento dos fatores de risco e da distribuição da obesidade nos diversos 

estratos sociais implica definir prioridades e estratégias de ação na saúde pública, 

especialmente na prevenção e controle do aumento alarmante desta epidemia. É importante 

um alerta nos hábitos alimentares, como também nas práticas de atividades físicas, de 

maneira que estas alcancem de forma eficaz todas as camadas sociais da população 27. 



Reconhecendo as características desta prevalência, podemos fazer a vigilância 

da evolução da obesidade, principalmente na adolescência e nos níveis sociais mais 

susceptíveis, atenuando o risco destes jovens tornarem-se adultos obesos 28. 

Conclui-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes do 

Município de Fortaleza ocorre principalmente nas classes sociais mais elevadas. Neste 

estudo, foram apresentadas algumas relações importantes entre a freqüência do excesso de 

peso e os estratos sociais.Observou-se uma relação diretamente proporcional entre o nível 

socioeconômico e o sobrepeso/obesidade no sexo masculino, fato que não foi encontrado no 

sexo feminino. 
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7 CONCLUSÕES GERAIS DO ESTUDO 

 

• A prevalência total de sobrepeso e obesidade foi de 19,5%, sendo que os 

resultados para sobrepeso e obesidade foram, respectivamente 13,5% e 6,0%. 

• A prevalência de sobrepeso/obesidade foi maior nas escolas privadas 

(23,9%) do que nas públicas (18,0%). 

• Adolescentes de classes sociais mais elevadas apresentaram maiores 

prevalências de sobrepeso/obesidade (24,8%) comparadas às de classes sociais mais baixas 

(17,4%). 

• Na amostra de adolescentes estudados, não foi observada diferença na 

distribuição da frequência de sobrepeso/obesidade entre os sexos. 

• Nos colégios públicos, não foi encontrada diferença da prevalência de 

sobrepeso/obesidade entre os sexos, contudo, nas escolas privadas, ocorreu uma diferença 

significante, sendo maior no sexo masculino. 

• Os rapazes das escolas particulares mostraram uma frequência de 

sobrepeso/obesidade maior do que os das públicas, no entanto, nas meninas não se 

encontrou diferença. 

• Nos meninos de maior nível socioeconômico, a prevalência de 

sobrepeso/obesidade foi maior do que os de menor nível, nas meninas não ocorreu 

diferença. 

•  A maior prevalência de sobrepeso/obesidade foi observada na adolescência 

precoce (10-14 anos). Nos colégios públicos, não foi encontrada diferença desta prevalência 

entre adolescência precoce e tardia e, nos colégios privados, foi observada uma significante 

diferença. 

• Nos alunos das classes de maior nível socioeconômico que pertenciam à 

adolescência precoce, encontrou-se maior prevalência de sobrepeso/obesidade em relação 

aos de menor nível socioeconômico. Já na adolescência tardia não foi observada diferença. 
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APÊNDICE– A  QUESTIONÁRIO 

 

 

 

 

Entrevistador: __________________________ Data: _____ / _____ 2003     Hora: ________ 

 

 

I. IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome:  
2. D.N. ____/____ 

______ 
3. Idade: 

4 Sexo:1.M.(   ) 2.F(   )       

5.Idade da menarca(    ) 

6. Endereço: Rua:                                                        No.      Apto.                          

Bairro:                 Fone: 

 

 

II. SITUAÇÃO ESCOLAR 

7. Colégio:                                                                                                          7.1. No. (           )     

7.2.  Público (     )          7.3. Privado (     ) 

8    8.1.Fund. - Série: (     )   8.2. Médio -Ano (      ) 
9 Turno:  9.1. Manhã (     )  

 9.2.Tarde (     ) 9. 3. Noite (    ) 

 

 

 

QUESTIONÁRIO Nº___ 



III AVALIAÇÃO DE PATOLOGIAS 

 

10.Você tem alguma doença importante?     1. Sim (  )   2. Não (  ) 3. Se sim, qual?           

11.Toma alguma medicação regularmente? 1. Sim (  )   2 .Não (  ) 3.  Se sim,qual? 

 

IV SITUAÇÃO SOCIOECONÔMICA 

12 GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA PONTOS 

1.Analfabeto/ fundamental incompleto  (     ) 0 

2. Fundamental completo/médio incompleto (     ) 1 

3. Médio completo   (     ) 2 

4. Médio completo/superior incompleto   (     ) 3 

5. Superior completo   (     ) 5 

 

13   Posse dos itens não tem tem 

  1       2       3       4    

 TV em cores                                                  (         ) 0 2       3       4       5 

  Radio                                                             (         ) 0 1       2       3       4 

  Banheiro                                                        (         ) 0 2       3       4       4 

  Automóvel                                                    (          ) 0 2       4       5       5 

  Empregada mensalista                                  (          ) 0 2       4       4       4 



  Aspirador                                                      (          ) 0 1       1       1       1 

  Maquina de lavar                                          (          ) 0 1       1       1       1 

  Vídeo cassete                                                (          ) 0 2       2       2       2 

  Geladeira                                                       (          ) 0 2       2       2       2 

  Freezer (independente ou em geladeira duplex)  (         ) 0 1       1       1       1 

  T O T A L   

 

CORTES DO CRITÉRIO BRASIL 

CLASSE PONTOS 

    A1  30-34 

    A2  25-29 

   B1  21-24 

   B2  17-20 

   C  11-16 

   D  6-10 

   E  0-5 

V DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

14Peso:              kg   

      Peso roupa  

      Peso real  

15 Estatura:                cm 16.  IMC : 



APÊNDICE- B     TERMO DE CONSENTIMENTO (Direção da Escola) 

Ilmo(a). Sr. (a) Diretor(a) 

Do Colégio: 

 

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará está realizando um 

estudo para determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes escolares 

nas escolas públicas e privadas do Município de Fortaleza. Esta pesquisa tem como objetivo 

determinar a frequência de sobrepeso e obesidade nesta faixa etária, haja vista que 

atualmente é um dos problemas de saúde pública mais relevante.  

Inicialmente devemos procurar dimensioná-la na nossa realidade já que poucos 

estudos são feitos com este fim. Considerando que a obesidade em faixas etárias mais 

baixas pode desencadear no futuro próximo ou mais remoto várias patologias. Esta 

problemática deve ser mais valorizada e reconhecida no nosso meio. 

Neste estudo, será feito inicialmente, um questionário para obter informações 

sobre identificação e condição socioeconômica. Posteriormente, o aluno será pesado e 

medido para avaliar o estado nutricional. Todas as informações individualizadas coletadas 

serão mantidas sigilosas e só serão utilizadas para o fim do estudo proposto. A análise dos 

dados gerais poderá depois ser divulgada, preservando o segredo de identidade dos alunos, 

para fornecer informações úteis para planejamento e implementações de ações de saúde. 

Assim, solicito a autorização e apoio de V.Sa. para que o trabalho possa 

desenvolver-se em sua escola. 

  Atenciosamente, 

Fortaleza,_____de ________________de  2003 

 

____________________________________ 
Professor Lício de Albuquerque 

Campos 
Coordenador da pesquisa 



APÊNDICE – C  TERMO DE CONSENTIMENTO (alunos menores de 18 anos) 

 

PROJETO DE PESQUISA: “Prevalência de sobrepeso e obesidade em 

adolescentes escolares do Município de Fortaleza” 

Eu, ________________________________________, fui comunicado (a) 

através desta sobre a pesquisa mencionada acima. Esse trabalho está sendo realizado em 

adolescentes entre 10 a 19 anos de idade, com o objetivo de avaliar a freqüência de 

sobrepeso e obesidade em escolas públicas e particulares, como também o nível 

socioeconômico dos estudantes. Esta pesquisa está sendo coordenada pelo pediatra Lício de 

Albuquerque Campos (CRM-3848), professor da Universidade Federal do Ceará. 

Estou sendo informado (a) de que meu filho foi sorteado ao acaso para 

participar da avaliação, que consta de medição de peso, altura e preenchimento de 

formulários referentes à situação socioeconômica. Para isso, o Dr Lício Campos vem 

solicitar a minha autorização para a participação do meu (minha) filho (a) nesta pesquisa. 

Fui informado de que as respostas dos formulários e os resultados da avaliação 

serão de uso exclusivo da equipe de pesquisadores, não havendo divulgação dos nomes dos 

respondentes. 

Estou ciente que meu filho pode desistir da pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhum prejuízo e que as medidas aferidas não trazem danos à saúde. 

Caso tenha alguma reclamação a fazer, deverei procurar o Dr. Lício Campos no 

Departamento Materno Infantil da Universidade Federal do Ceará, pelo telefone 288-80-46. 

Assim, considero-me satisfeito (a) com as explicações dadas e decido que meu 

(minha) filho (a) participará deste estudo. 

Fortaleza____de ______________ de 2003 

Nome da Criança ___________________________________ 

Ass do Responsável___________________________________ 

 



APÊNDICE - D TERMO DE CONSENTIMENTO (alunos com idade de 18 e 19 anos ) 

PROJETO DE PESQUISA: “Prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes 

escolares do município de Fortaleza” 

 

Eu, ________________________________________, fui comunicado (a) 

através desta sobre a pesquisa mencionada acima. Esse trabalho está sendo realizado em 

adolescentes entre 10 a 19 anos de idade, com o objetivo de avaliar a freqüência de 

sobrepeso e obesidade em escolas públicas e particulares, como também o nível 

socioeconômico dos estudantes. Esta pesquisa está sendo coordenada pelo pediatra Lício de 

Albuquerque Campos (CRM-3848), professor da Universidade Federal do Ceará. 

Estou sendo informado (a) de que fui sorteado (a) ao acaso para participar da 

avaliação que consta de medição de peso, altura e preenchimento de formulários referentes a 

situação socioeconômica. Para isso, o Dr Lício Campos vem solicitar a minha autorização 

para participação nesta pesquisa. 

Fui informado de que as respostas dos formulários e os resultados da avaliação 

serão de uso exclusivo da equipe de pesquisadores, não havendo divulgação dos nomes dos 

respondentes. 

Estou ciente de que posso desistir da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo e de que as medidas aferidas não trazem danos à saúde. 

Caso tenha alguma reclamação a fazer, deverei procurar o Dr. Lício Campos no 

Departamento Materno Infantil da Universidade Federal do Ceará pelo telefone 288-80-46. 

Assim, considero-me satisfeito (a) com as explicações dadas e concordo com 

minha participação neste estudo. 

Fortaleza,_____de__________________ 2003      

                                                                  

Ass. do aluno  __________________________________________________________ 
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