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RESUMO

A prevalência do sobrepeso e da obesidade tem aumentado nos últi-
mos anos, no Brasil.  Tal fato teve início nos países industrializados 
por volta dos anos 70. E diversas são as conseqüências deletérias à 
saúde, incluindo-se, aí, tanto a saúde física, psico-social, comporta-
mental quanto à qualidade de vida. Tais prejuízos quando ocorridos 
na infância, tendem a persistir na idade adulta. O presente artigo é 
fruto de uma revisão bibliográfi ca com artigos publicados entre 2000 
e 2005, relacionados à obesidade infantil. São abordados tópicos, 
como transição nutricional no Brasil, classifi cação de sobrepeso e 
de obesidade em crianças e adolescentes; e causas, prevenção e tra-
tamento da obesidade infantil. Diversas pesquisas que tratam desse 
assunto referem que o Brasil está passando pelo período de transição 
nutricional, não mais havendo predomínio da desnutrição, passando 
a prevalecer o sobrepeso e a obesidade. A classifi cação pode ser feita 
pela avaliação da quantidade de gordura corporal. Contudo a forma 
mais utilizada, em termos populacionais, é baseada no índice de mas-
sa corporal. A obesidade apresenta etiologia multifatorial e evidên-
cias confi rmam que os dois fatores que mais têm contribuído para o 
aumento da sua prevalência são o sedentarismo e a ingestão excessiva 
de alimentos, especialmente aqueles com alta densidade energética. 
Como formas de controle, o aumento do gasto energético por meio 
da prática de atividades físicas e o controle alimentar, parecem ser as 
medidas que promovem melhores resultados a longo prazo.

Palavras-chave: sobrepeso, obesidade, estado nutricional, crianças, 
adolescentes 

229

SOBREPESO E OBESIDADE EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

BRASILEIROS
Ismael Forte Freitas Júnior1

Recebido em: 08/02/2006
Aceito em: 20/01/2007

1Departamento 
de Educação 

Física. Faculdade 
de Ciências e 

Tecnologia. 
Universidade 

Estadual Paulista. 
Campus de 

Presidente Prudente. 
Presidente Prudente-

SP.



230

JÚNIOR, Ismael 
Forte Freitas. 
Sobrepeso e 
obedidade 
em crianças e 
adolescentes 
brasileiros. 
Salusvita, Bauru, 
v. 26, n. 2, p. 
229-256, 2007. 

ABSTRACT

The prevalence of overweight and obesity in Brazil has increased 
in the past years. This event occurred in industrialized countries 
in the 70’s. There are several deleterious consequences to health, 
including physical, psico-social, behavioral and to quality of life. 
Such damages when occurred in childhood tend to persist in adult 
age. The subject of this article is a bibliographical review made 
with papers published between 2000 and 2005 related to the obesity 
in children and adolescents. Tis article approach aspects related 
to nutritional transition in Brazil, classifi cation of overweight and 
obesity in children and adolescents, causes, prevention and treatment 
of child´s overweight and obesity. Several researches related to this 
subject report that Brazil is passing through a period of nutritional 
transition, with high prevalence of overweight and obesity in almost 
all population extracts, instead of undernutrition. The classifi cation 
can be made by evaluation of the amount of body fat. However, the 
widely form of classifi cation in terms of population is the body mass 
index. The obesity presents multi-factorial etiology, and evidences 
confi rm that the two factors that have contributed the most for the 
increase of its prevalence, are the sedentary lifestyle and excessive 
food ingestion, especially those with high energy density. As control 
forms, the increase of the energy expenditure by physical activities 
associated to alimentary control, seem to be the best way to promote 
better results in long term.

Key words: Overweight, obesity, nutritional status, children, 
adolescents

INTRODUÇÃO

Durante as últimas décadas, a obesidade transformou-se na de-
sordem nutricional que mais cresceu no mundo (FLEGAL et al. 
2001; GUILLAUME, 1999; WANG et al. 2002a), tornando-se uma 
das doenças mais prevalentes e um dos principais problemas de saú-
de pública mundial (LAHTI-KOSKI et al. 2002; WHO, 2000; HAL-
PERN e MANCINI, 2003), tanto em países desenvolvidos (KIESS 
et al. 2001; VARO et al. 2002) quanto naqueles em desenvolvimento, 
como o Brasil (UUSITUPA, 1999; GUERRA et al. 2001).

No caso de crianças e adolescentes, o aumento da prevalência da 
obesidade é preocupante, porquanto se estima que 40% das crian-
ças e de 70 a 80% dos adolescentes obesos, se tornam adultos obe-
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sos (GUO e CHUMLEA, 1999; GUO et al. 2002; SINGHAL et al. 
2003; WALTERS, 2003).

A obesidade, na infância, está sendo considerada pela organiza-
ção mundial da saúde um problema de saúde pública, quer pelas con-
seqüências fi siológicas, quer pelos prejuízos cognitivos e comporta-
mentais e também pelos seus efeitos deletérios à qualidade de vida 
dos jovens (LAITINEN et al. 2001), posto que muitos desses efeitos 
negativos persistem na idade adulta (KIESS et al. 2001). 

Diante disso, considera-se primordial que os profi ssionais da área 
da saúde mantenham seus conhecimentos atualizados em relação às 
consequências, causas e formas de tratamento da obesidade infantil, 
bem como as formas utilizadas atualmente, para classifi carem sobre-
peso e obesidade.

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisão bibliográfi ca 
abordando fatores que retratam a transição nutricional brasileira e 
alguns aspectos atuais relacionados à obesidade durante a infância e 
a adolescência, incluindo, aí dados sobre a prevalência da obesidade 
infantil no Brasil, os critérios de classifi cação, as suas causas, as con-
seqüências para a saúde e as formas de prevenção e de tratamento.

MÉTODOS

Para essa revisão, foram selecionados artigos científi cos, publica-
dos entre 2000 e 2005. Os artigos de autores brasileiros foram sele-
cionados nos periódicos cadastrados na base de dados Scielo, já os de 
autores internacionais na base de dados Medline. Foram utilizados 
artigos de revisão bibliográfi ca e artigos originais, que utilizaram 
amostras representativas da população, nacional ou regional, onde os 
estudos foram realizados. Alguns artigos publicados antes de 2000 
foram incluídos nessa revisão, a critério do autor, em função de sua 
relevância para o tema proposto.

EVIDÊNCIAS DA TRANSIÇÃO NUTRITIONAL 
BRASILEIRA

A partir da década de 50, a economia mundial foi marcada pela 
súbita expansão do capitalismo, ocorrida, sobretudo, na Europa Oci-
dental e na América do Norte (MENDONÇA e ANJOS, 2004). 

No Brasil, somente a partir da década de 70 é que se verifi cou um 
crescimento expressivo na industrialização, na produção agropecu-
ária e na de bens não duráveis, que passaram a ser mais acessíveis 
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às camadas menos favorecidas da população. Essa melhoria econô-
mica foi acompanhada por modifi cações sócio-demográfi cas, que 
culminaram em mudanças signifi cativas no padrão e no estilo de 
vida do brasileiro (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; MONTEIRO 
e VICTORA, 2005).

Subjacente a essas mudanças, o perfi l alimentar/nutricional do 
brasileiro também apresentou profundas modifi cações. Para se ter 
uma idéia, na metade do século passado, a desnutrição da população 
brasileira apresentava caráter epidêmico e foi revelada em 1946, no 
trabalho pioneiro de Josué de Castro, publicado em seu livro Geo-
grafi a da Fome (CASTRO, 1959). Esse autor relatou a carência ener-
gético-protéica como modelo absoluto na época.

Apesar de este estudo pioneiro ter revelado que o estado nutri-
cional da população brasileira necessitava de diligência mais que ur-
gente, foi somente no Estudo Nacional de Despesas Familiares (EN-
DEF), realizado aproximadamente 30 anos depois, entre 1974 e 1975, 
que se obteve um quadro do estado nutricional por microregião do 
país. Pela sua abrangência, o ENDEF acabou sendo o marco inicial 
para os estudos posteriores, realizados em âmbito nacional, como a 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN), realizada em 1989; 
a pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde (PNDS), realizada em 
1995/1996 (MONTEIRO et al, 1993); e a Pesquisa de Padrões de 
Vida (PPV), realizada em 1997, nas regiões nordeste e sudeste brasi-
leiras (MONTEIRO et al. 2000).

As análises comparativas desses três levantamentos revelaram a 
tendência de aumento na prevalência do sobrepeso e da obesidade, 
assim como a redução da desnutrição, sobretudo em crianças e ado-
lescentes brasileiros, nesses últimos anos (ANJOS et al. 2003). A pre-
valência da desnutrição recuou de 20,1 para 5,6%, em crianças com 
idade abaixo de 5 anos; de 12,3 para 6,1%, em crianças de 6 a 9 anos; 
e de 16,1 para 9,6%, em adolescentes de 10 a 18 anos, entre 1975 e 
1997 (WANG et al. 2002;  MONTEIRO et al. 2000a). O sobrepeso, 
por sua vez, passou de 4,9 para 17,4%, entre crianças de 6 a 9 anos; 
e de 3,7 para 12,6%, nos jovens de 10 a 18 anos (UUSITUPA, 1999).

A análise dos dados desses estudos possibilita inferir-se que hou-
ve declínio signifi cativo na prevalência da desnutrição em todas as 
regiões geográfi cas brasileiras (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003) 
e aumento na prevalência de sobrepeso e de obesidade, revelados no 
PNDS e no PPV; e que, atualmente, apresentam caráter epidêmico 
em alguns extratos populacionais (VEIGA et al. 2004).

Essa mudança no panorama nutricional da população brasileira é 
vista como o período de transição nutricional, a qual se caracteriza 
pela diminuição da desnutrição energético-protéica e pelo aumento 
do sobrepeso e da obesidade, como os distúrbios nutricionais mais 
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prevalentes, e acompanha uma tendência mundial, que ocorreu na 
maioria dos países industrializados a partir do início da década de 
80 (FLEGAL et al. 2002). 

Naquela época, pelo fato de a maioria da população sofrer de 
desnutrição, o aumento de peso era associado a um melhor estado 
de saúde (FINKELSTEIN et al. 2005). Entretanto, essa visão mu-
dou nos países industrializados. Atualmente, a população deles está 
preocupada com o controle do peso corporal, resultante do excesso 
de gordura. Essa preocupação decorre da associação existente en-
tre a gordura corporal em excesso e os diversos prejuízos à saúde 
(NEUTZLING et al. 2000).

CLASSIFICAÇÃO DE SOBREPESO E OBESIDA-
DE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Embora a obesidade esteja sendo considerada um problema de 
saúde pública de ordem mundial (PERUSSE et al. 1998) e que, 
quando ocorre na infância, aumenta os riscos de se desenvolver em 
doenças crônicas na idade adulta (GUO e CHUMLEA, 1999), não 
existe consenso a respeito da melhor forma para classifi cá-la, tanto 
em adultos (BAR-OR et al. 1998) como em crianças e adolescentes 
(GIUGLIANO e MELO, 2004; NEOVIUS et al. 2004).

Como obesidade signifi ca a quantidade de gordura corporal em 
excesso, a melhor forma de se avaliá-la, seria pela estimativa da gor-
dura corporal total. Porém os padrões exatos das porcentagens de 
gordura recomendadas não estão totalmente estabelecidos (COLE 
et al. 2000). Lohman (1992) menciona, como “normal”, os valores 
de 15 e 25% de gordura corporal para homens e mulheres adultos, 
respectivamente. Wilmore e Costill (2001) sustentam que valores de 
gordura corporal de 20 a 25% para homens e de 30 a 35% para mu-
lheres devem ser considerados limítrofes para a obesidade. Williams 
et al. (1992) e Sardinha et al. (1999) defi nem obesidade, para crianças 
e adolescentes, como o percentual de gordura igual ou maior que 
25% para o sexo masculino e igual ou maior que 30% para o sexo 
feminino. Tais autores justifi cam esses valores com base nos acha-
dos em que valores mais altos estão relacionados a fatores de risco 
de algumas doenças cardiovasculares, como hipertensão, além de 
níveis de colesterol elevados. Power e Parsons (2000), por sua vez, 
consideram obesos homens com mais de 25% e mulheres com mais 
de 32% de gordura corporal.

Apesar de serem apresentados esses valores percentuais, a refe-
rência mais utilizada, internacionalmente, é o índice de massa cor-
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poral (IMC) (MANSON et al. 2004), que é a divisão do peso corpo-
ral (em kilogramas) pela estatura (em metros) elevada ao quadrado 
(IMC=Peso/Estatura2). Esse índice é utilizado, desde a década de 40, 
em indivíduos adultos, pela sua alta correlação com a gordura cor-
poral e pela facilidade de medida (COLE et al. 2000; GIUGLIANO 
e MELO,2004; HEDLEY et al. 2004).

Ao longo desses anos, vários foram os critérios de IMC (co-
nhecidos como pontos de corte – cut off ), utilizados como refe-
rência para estabelecimento do que seria considerado sobrepeso 
e obesidade (KUCZMARSKI e FLEGAL 2000). Dessa forma, ao 
se utilizarem esses valores, para classifi car sobrepeso e obesidade, 
depara-se com duas difi culdades principais. A primeira refere-se 
ao valor percentilar, que será utilizado para a sua classifi cação; e 
a outra é a população de referência cujos valores serão tomados 
como base (FLEGAL et al. 2001). Tais difi culdades existem pela 
variedade de valores de referência e por não haver consistência en-
tre os diversos autores, quanto às diferentes formas de classifi cação 
(VARO et al. 2002; WANG et al. 2002).

Alguns autores defendem que deva ser utilizado o percentil de 
uma dada população como referência. Wabitsch (2000), por exemplo, 
afi rma que os pontos de corte, para se classifi car sobrepeso e obesi-
dade, são, respectivamente, os percentis 90 e 97 da população, cujos 
dados foram coletados. Flegal et al (2001) e Wang et al. (2002), por 
sua vez, afi rmam que os valores recomendados para a classifi cação 
de sobrepeso e obesidade são, respectivamente, os percentis 85 e 95, 
que são os mesmos utilizados pelo National Health and Nutritional 
Exmination Survey (NHANES). Guillaume (1999) apresenta vários 
critérios aceitos internacionalmente, para se classifi car sobrepeso e 
obesidade, como os percentis 85 e 97 do IMC; o limite de 120% do 
peso atual, dividido pelo peso ideal para uma dada população; e o 
percentil 90 da espessura da prega cutânea tricipital.

Todavia, além dessa falta de consistência na opinião dos autores, 
o fato de serem obtidos valores em uma dada população não signifi -
ca que eles possam ser aplicados, para se classifi car outra população 
com características étnicas, culturais, demográfi cas e sócio-econô-
micas diferentes. Essa difi culdade é menor em adultos, pela possi-
bilidade de se correlacionarem os valores de porcentual de gordura 
ou do IMC com a ocorrência de morbidades. Entretanto, tal proce-
dimento não pode ser utilizado no caso de crianças e adolescentes 
(GUO et al. 2002; WANG et al. 2002). Esse fato reforça o que foi 
mencionado, quanto ao consenso em relação à população de referên-
cia, que deva ser utilizada para a classifi cação da obesidade.

Autores outros utilizam a população local de seu próprio país 
como referência (GUO et al. 1994; GUILLAUME et al. 1995; NUU-
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TINEN et al. 1991; MAMALAKIS e KAFATOS, 1996; MAFFEIS 
et al. 1993; LUCIANO et al. 1997; ELCARTE et al. 1993; CERNE-
RUD e LINDGREN, 1991; COLE, 1990; WHITE et al. 1995). Além 
desses, outros mais a utilização dos dados relativos à população 
Norte-Americana (MUST et al. 1991; FRISANCHO, 1999). E uma 
outra parcela desses autores utiliza os dados de referência apresen-
tados por Tanner & Whitehouse (MOSSBERG,1989; ROLLAND-
CACHERA et al. 1987; FISCH et al. 1975).

Um procedimento amplamente utilizado é a aplicação do Score-
Z, que representa a posição relativa dos elementos da amostra em 
referência à média aritmética, cujo objetivo é expressar, em unida-
des de desvio padrão, quanto um determinado caso está distante da 
média, podendo, dessa forma, ser analisados dados de populações 
diferentes. Contudo esse comportamento não soluciona o problema, 
que é o de se ter que optar por uma referência específi ca.

No Brasil, além dos estudos citados e que utilizaram amostra re-
presentativa da população brasileira ou das regiões nordeste e su-
deste é o caso do PPV (MONTEIRO, 2000a), outros estudos podem 
ser mencionados, por terem apresentado diferentes critérios de clas-
sifi cação de sobrepeso e de obesidade, refl etindo na maior ou menor 
prevalência desses distúrbios nutricionais (Tabela 1).

Na tentativa de solucionar-se o problema de decisão sobre qual 
referência deva ser utilizada como base de comparação e que re-
presente a amostra que se deseja investigar, duas são as referências 
que mais estão sendo utilizadas atualmente, em nível mundial. A 
primeira, publicada pelo Center of Disease Control dos Estados 
Unidos, baseou-se nos dados obtidos do National Center of Health 
Statistics (NCHS) e referem-se aos levantamentos realizados pelo 
National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES). 
A mais recente versão do NHANES, realizada entre os anos de 
1999 e 2002, utilizou os percentis 85 e 95 da população Norte-
Americana como referência para sobrepeso e obesidade, respec-
tivamente, e que são recomendados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) (HEDLEY et al. 2004). A segunda referência diz 
respeito aos dados divulgados pelo Grupo de Trabalho em Obesi-
dade Infantil (GTOI) e cujas curvas de IMC, para crianças e ado-
lescentes, foram publicadas, em 2000, por Cole et al. (COLE et 
al. 2000). Aludem eles a valores percentilares de levantamentos 
representativos da população de seis países: Brasil, Holanda, Ingla-
terra, China, Estados Unidos e Singapura. Dessa feita, e em função 
da necessidade de se estabelecer um indicador de sobrepeso e de 
obesidade, que seja aplicado a crianças e adolescentes, e pela falta 
de consenso em relação a qual seria o ponto de corte mais adequa-
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Referências Sexo
Idade
(anos)

amostra
Ref. p/
Sp/Ob

Período/ local da 
coleta dos dados

Prevalência (%)

Abrantes et al. 
(2003)

M e F 2-19
T=7.260
M=3.317
F=3,943

IMC
(Must)

PPV - 1997
(nordeste e 

sudeste)

Ob <10a  T=9,8 (M=9,2;F=10,3)
Sp >10a   T= 8,3 (M=7,3;F=8,3)
Ob>10a   T= 2,8(M=2,6;F=3,0)

Anjos et al, (2003) M e F 4 a 17 3.387 IMC Rio de Janeiro
Sp M=14  
Sp F=18
Ob M e F = 5,0

Balaban e Silva 
(2001)

M e F 6 a 19 T=2564 IMC Nordeste
alta renda  - Sp=34,3; Ob=15,1
baixa renda  - Sp=8,7; Ob=4,4 

Chiara et al. (2003) M e F 12-18
T=502
M=264
F=238

IMC (Cole e 
WHO,1995

1996
Rio de Janeiro

Masc ≤ 14a   Sp= 17 (WHO e Cole)
         ≥ 15a   Sp= 13 (WHO) e 15 (Cole)
Fem. ≤ 13a   Sp= 10 (WHO e Cole)
         ≥ 14a   Sp= 8 (WHO e Cole)

Drachler et al. 
(2003)

M e F
12-59 
meses

T=2660
M=1344
F=1316

Peso/altura
1988/1990

(Porto Alegre-RS)
Sp T=6,5 (M=6,2; F=6,9)

Florencio et al 
(2001)

M e F
12 

meses
1564 Pelotas (RS) Ob 6,7

Gigante et 
al.(2003)

M e F
12 e 54 
meses

T=1363 (12 m)
T=1273 (54m)

Peso/estatura
(>2 score Z) 

NCHS

1994(12 m)
1997/98(54m)

Sp - 12 meses = 6,8
Sp - 54 meses = 10,9

Giugliano e 
Carneiro (2004)

M e F
M= 6-8
F=9-10

T=452
M=203
F=249

IMC
2000

(Brasilia)
Sp: T=16,8 (M=16,7; F=16,9)
Ob: T=5,3 (M=4,4; F=6,0)

Giugliano e Melo 
(2004)

M e F
6-10

T=528
M=255
F=273

IMC
2000 e 2001

(Brasilia)
Sp: T=14,6 (M =12,9; F =16,1)
Ob: T=5,5 (M=5,9; F=5,1)

Leão (2003) M e F 5-10 387 IMC Nordeste
Ob Escola pública = 8
      Escola privada = 30

Marins et al.(2001) M e F 6-19
T=914
M=464
F=450

IMC
1995-1996
(R. Janeiro)

Sp T=23,9 (M=26,9; F=20,7
Ob T=8,2 (M=9,7; F=6,7)

Neutzling et 
al.(2000)

M e F 10-19
T=13.715
M=6935
F=6780

IMC PNSN 1989 T=7,7 (M=4,8; F=10,6)

Oliveira et al. 
(2003)

M e F 5-9
T=699
M=333
F=366

IMC (Cole)
2001
Bahia

Sp=9,3
Ob=4,4
Escola Pública= Sp=6,5; Ob=2,7
Escola privada= Sp=13,4; 7,0

Ribeiro et al. 
(2003)

M e F 7-10 2519 IMC (NCHS)
2000

São Paulo
Ob=10,5

Sotelo et al. (2004) M e F 6-11
T=2.509
M=1.273
F=1,236

IMC
(Cole, Must, 

OMS)

2000
São Paulo

M= Sp = 10,3(Must) a 11,9(OMS)
     Ob = 8,2(Cole) a 13,7(Must) 
F=  Sp = 15,3(Cole) a 13,8(Must)
     Ob = 8,3(Cole) a 16,5(Must) 

Vasconcelos e 
Silva, 2003

M 18 e 19 316.925 IMC

1980, 1985, 
1990, 1995 e 

2000
(Nordeste)

1980 - Sp = 3,81          Ob = 0,27
1985 - Sp = 3,33           Ob = 0,23
1990 - Sp = 4,97           Ob = 0,44
1995 - Sp = 7,41           Ob = 0,70
2000 - Sp = 9,40           Ob = 1,19

Veiga et al. (2004) M e F 10 a 19
T=50.896
M=25.094
F=25.802

IMC
(Sp)

ENDEF 1974/75
PNSN1989

PPV1996/97

ENDEF: (M=2,6; F=5,8)
PNSN: (M=5,2; F=11,7)
PPV: (M=11,8; F=15,3)

Tabela 1 - Prevalência de sobrepeso e obesidade de jovens de diversas regiões 
geográfi cas brasileiras

T = total da amostra; M = total do sexo masculino; F = total do sexo feminino; 
IMC = Índice de Massa Corporal; Ref.= Referência utilizada para classifi cação 
do estado nutricional;  Sp = sobrepeso; Ob = obesidade; 
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do, acreditamos que as melhores opções seriam, realmente, uma 
dessas duas referências. O percentis 85 e 95 dos dados do NHA-
NES I e II (MUST et al. 1991) e as curvas dos estudos do GTOI, 
apresentados por Cole et al. (2000), que são mais aconselhados, por 
três motivos principais: O primeiro é que as curvas de IMC foram 
estabelecidas a partir de dados de amostras representativas, e não 
apenas de um único país. O segundo motivo diz respeito, particu-
larmente, ao Brasil, pelo fato de os autores terem utilizado dados 
representativos da população brasileira, obtidos por Monteiro et al. 
(1992). E o terceiro motivo é que os autores adotaram um modelo 
de ajuste de curva, que permite que se estabeleçam os valores de 
IMC para cada idade, de 2 a 18 anos. Esses valores correspondem 
ao IMC 25 e 30 kg/m2 (valores limítrofes para sobrepeso e obesida-
de, respectivamente) de indivíduos de 18 anos.

O fato de a classifi cação utilizada pela OMS utilizar valores per-
centilares sugere que, ao se fazer a análise de pontos de corte de IMC 
para outras populações, os percentis 85 e 95 possam ser utilizados, 
para que não se fi que restrito aos valores de ponto de corte apresenta-
dos pela população Norte-Americana. Ainda assim, seus resultados 
não serão totalmente aceitos, para serem aplicados em indivíduos de 
outra nacionalidade. Por essa razão, há autores que preferem adotar 
os pontos de corte apresentados pelo GTOI (FLEGAL et al. 2001; 
LUCIANO et al. 2003).

Dessa feita, ao se verifi carem os valores limítrofes destas duas 
referências, apresentados na Tabela 2, podem-se identifi car os limi-
tes de IMC para sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, 
dos 2 aos 18 anos. Também em estudo realizado por Giugliano e 
Melo (2004), os critérios apresentados pelo GTOI mostraram-se ade-
quados para classifi cação de sobrepeso e de obesidade em crianças 
brasileiras de 6 a 10 anos.

CAUSAS DA OBESIDADE INFANTIL

Apesar de se saber que fatores biológicos (etnia, idade, gravidez), 
metabólicos (genético e metabólico/endócrino), comportamentais, 
ambientais e psicológicos (nível de atividade física, dieta, hábito de 
fumar e nível socio-econômico) caracterizam o padrão ontogenéti-
co da obesidade (GANNON B, DIPIETRO, 2000, int j. ob and met 
dis, 24, 4; PALOU et al. 2000), a tendência ao aumento, na inges-
tão energética, especialmente de alimentos de alta densidade caló-
rica e a diminuição da prática de atividades físicas são os dois que 
mais infl uenciam no aumento da prevalência da obesidade infantil 
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(ROLLAND-CACHERA et al. 2000). Como esses são alicerçados na 
infância, quanto mais cedo iniciados os cuidados no tocante aos há-
bitos alimentares e à prática de atividades físicas, melhores serão os 
resultados (DAVIS e CHRISTOFFEL, 1994; HILL e PETERS, 1998)

Segundo Dietz (1994), os três períodos críticos, para o desenvol-
vimento da obesidade, são: o pré-natal; o ressalto do tecido adiposo, 
que ocorre por volta dos seis anos; e a adolescência.  Desses, o ressal-
to do tecido adiposo parece ser o menos entendido (EISENMANN 
et al. 2004).

Esse ressalto foi defi nido por Rolland-Cachera et al. (1984) como 
o período do crescimento onde o IMC atinge o menor valor e começa 
a aumentar. Além do mais, evidências sugerem que quanto menor 
for a idade em que esse ressalto ocorrer, maiores serão as chances 
de a criança se tornar um adulto obeso (ROLLAND-CACHERA et 
al. 1984; FREEDMAN et al. 2001; PROKOPEC e BELLISLE, 1993). 
Por isso, a maioria das evidências sobre estratégias de prevenção e 
controle de peso corporal atesta que elas são mais efetivas quando 
desenvolvidas durante a infância (FLEGAL et al. 2001; WHO, 2000; 
DIETZ, 1993; MERTENS e van GAAL, 2000).

Tabela 2 – valores de índice de massa corporal(IMC)*, distribuídos por sexo e 
idade, para classifi cação de crianças e adolescentes em sobrepeso(P85 e 25 kg/
m2) e obesidade(P95 e 30 kg/m2)

Sobrepeso Obesidade
Idade
(anos)

Masculino Feminino Masculino Feminino
P85 25 kg/m2 P85 25 kg/m2 P95 30 kg/m2 P95 30 kg/m2

2 17,5 18,4 17,3 18,0 18,4 20,1 18,4 19,8
3 17,1 17,9 17,0 17,6 18,2 19,6 18,0 19,4
4 16,8 17,6 16,7 17,3 17,8 19,3 18,0 19,2
5 16,8 17,4 16,9 17,2 18,1 19,3 18,6 19,2
6 17,2 17,6 17,0 17,3 19,3 19,8 18,7 19,7
7 17,5 17,9 17,5 17,8 19,5 20,6 19,6 20,5
8 18,0 18,4 18,7 18,4 20,1 21,6 21,7 21,6
9 19,0 19,1 19,8 19,1 21,8 22,8 23,3 22,8
10 19,8 19,8 20,7 19,9 23,4 24,0 24,1 24,1
11 21,5 20,6 21,8 20,7 25,3 25,1 26,2 25,4
12 21,7 21,2 23,1 21,7 25,8 26,0 27,0 26,7
13 22,2 21,9 23,8 22,6 25,9 26,8 28,6 27,8
14 23,1 22,6 24,7 23,3 26,4 27,6 28,9 28,6
15 23,4 23,3 24,1 23,9 26,6 28,3 28,7 29,1
16 24,8 23,9 25,7 24,4 27,3 28,9 30,1 29,4
17 24,9 24,5 26,2 24,7 28,3 29,4 32,1 29,7
18 27,2 25 26,5 25 31,0 30 32,1 30

IMC = Índice de Massa Corporal – peso(kg) dividido pela estatura(m) elevada ao qua-
drado.
Os valores de sobrepeso e de obesidade baseados no IMC 25 e 30 kg/m2, apresentados por 
Cole et al.(2000) e os valores de percentis 85(P85) e 95(P95), apresentados pelo National 
Health Examination Surveys(NHANES I e II) (MUST et al. 1991).
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Por outro lado, evidências sobre os hábitos alimentares de crianças 
e adolescentes atestam que os jovens ingerem aquilo que lhes está 
mais acessível e mais disponível; e que eles tendem a ingerir mais, 
quanto maior a quantidade a eles oferecida (PATRICK e NICKLAS, 
2005). Ora, como os hábitos alimentares são, via de regra, formados 
na infância e seguem o padrão alimentar dos pais (BENTON, 2004), 
cabe a estes a responsabilidade de tentarem ditar o padrão alimentar a 
ser adotado pelos fi lhos. Ademais, além desse aspecto comportamen-
tal, o balanço na ingestão dos macronutrientes infl uencia a oxidação 
dos mesmos. Por exemplo, o organismo ajusta a taxa de oxidação 
de nitrogênio e de carboidrato mais efi cientemente do que ajusta a 
oxidação de lipídio (FLATT, 1987). Como a efi ciência no estoque de 
gordura é de 96% (WHO, 1998), a ingestão aumentada desse nutrien-
te promoverá um balanço lipídico positivo, com conseqüente acúmulo 
no tecido adiposo (FLATT, 1987; FLATT, 1995). Além do mais, a 
seleção de macronutrientes parece seguir um padrão hereditário, em 
especial, a preferência pela ingestão de gordura (REED et al. 1997).

Todavia não apenas os fatores genéticos e ao hábito alimentar 
dos pais têm sido responsáveis pela maior prevalência da obesidade 
infantil, uma vez que alterações no tipo e no local de refeição tam-
bém apresentam relação com a obesidade. Estudos epidemiológicos, 
como o Nationwide Food Consumption Survey, revelam que, na dé-
cada de 70, 74,1%, do total de energia ingerida por jovens Norte-
Americanos era proveniente de refeição feita na própria residência. 
Essa proporção diminuiu para 68,1% no levantamento feito entre 
1989 e 1991; e para 60,5% entre 1994 e 1996. Outro estudo, Eating 
Among Teens, revelou que a proporção de refeições feitas em redes 
fast food saltou de 6,5%, nos anos de 1977-1978, para 16,5%, entre 
1989 e 1991; e 19,3%, entre 1994 e 1996 (JAHNS et al. 2001; NIEL-
SON et al. 2002). 

Apesar de não haver estudos transversais, relacionando a inges-
tão de alimentos, em redes fast food, com a obesidade de crianças 
(FAO/WHO, 2003), estudos longitudinais revelam que mulheres 
adultas jovens que se alimentam em redes fast food, pelo menos 
uma vez/semana, apresentam aumento, na ingestão energética, de 
56 kcal/dia e um aumento, no ganho de peso, de 0,72 kg em três 
anos (FRENCH et al. 2000).

De acordo com Neutzling et al. (2000), outra explicação, para 
a obesidade infantil, principalmente no caso das meninas, é que, 
a partir dos 10 anos, ocorre signifi cativo aumento dos estoques de 
gordura, acompanhado de pequeno ganho da massa corporal magra 
(MCM). Esse aumento da gordura corporal das meninas está asso-
ciado ao estágio de maturação sexual. 
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Segundo Adair e Gordon-Larson (2001), meninas que apresen-
tam maturação sexual mais adiantada apresentam quase o dobro de 
probabilidade de sobrepeso, quando comparadas às meninas que 
apresentam maturação sexual dentro da média populacional. Além 
disso, o estágio maturacional das meninas tem apresentado maior 
relação com a quantidade de gordura corporal e com o IMC do que 
a idade cronológica (KAPLOWITZ e SLORA, 2001). Esse fato é 
atribuído, particularmente, a alterações hormonais das meninas, que 
promovem aumento do tecido adiposo (WANG, 2002). No caso do 
sexo feminino, as maneiras de que se dispõe, para avaliar o estágio 
de maturação sexual, são: o desenvolvimento mamário e a pilosida-
de pubiana, classifi cados em cinco estágios, de acordo com a tabela 
de Tanner. Tratando-se no caso do sexo masculino, são utilizados o 
desenvolvimento da pilosidade pubiana e dos genitais, também clas-
sifi cados em cinco estágios. Não obstante, no que diz respeito ao 
caso do sexo masculino, poucas pesquisas têm sido conduzidas, rela-
cionando maturação sexual com estado nutricional, principalmente 
pela difi culdade em se obter um indicador bem defi nido de estágio 
maturacional. Apesar disso, Wang (2002) afi rma que meninos que 
apresentam maturação adiantada apresentam menor probabilidade 
de se tornarem adultos obesos. Tal evidência, segundo esse autor, é 
atribuída ao fato de que meninos que apresentam maturação adian-
tada necessitam de mais energia para o crescimento estatural e têm 
menor quantidade de energia excedente. Isso faz com que o tecido 
adiposo apresente desenvolvimento menor. 

Fatores relacionados ao sobrepeso e à obesidade, como a maior 
ingestão energética e o menor gasto calórico, afetam ambos os sexos 
e já foram claramente identifi cados. Assim sendo, dentre os motivos 
que mais estariam infl uenciando para a menor prática de atividades 
físicas e, consequentemente, menor gasto energético nas horas de la-
zer, está o tempo gasto assistindo à TV (MARSHA e ROSENBAUM, 
2001; van BAAK et al. 2003). A forte associação entre desse tempo 
com a obesidade pode ser explicada não só pelo menor gasto ener-
gético, quando se está sentado ou deitado, assistindo á TV (DIETZ e 
GORTMAKER, 1985) mas também pela sua relação com a ingestão 
alimentar durante esse período (TARAS et al. 1989); e pela infl uên-
cia da propaganda para o consumo de alimentos (BORZEKOWSKI 
e ROBINSON, 2001; COON e TUCKER, 2002). Mas, além da rela-
ção positiva entre assistir à TV e a obesidade, outros fatores foram 
identifi cados, de modo que, ao se fazer um levantamento daqueles 
que estão associados à obesidade infantil e que foram publicados por 
autores brasileiros, se pode comprovar a ontogenia multifatorial da 
obesidade, com aspectos sócio-culturais, ambientais, comportamen-
tais e biológicos (Tabela 3).
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Além do enfoque clínico das investigações sobre a etiologia das 
desordens alimentares, que estão relacionadas à obesidade, as pes-
quisas básicas, envolvendo alguns aspectos que possam estar in-
fl uenciando essas desordens, têm merecido atenção especial. Como 
exemplo, podem ser citadas as investigações relacionadas aos níveis 
alterados de alguns neurotransmissores ou neuropeptídios, que pro-
vocam alterações no eixo neuroendócrino (TARTAGLIA, 1997) e 
que estão envolvidos na homeostasia da energia corporal, no meca-
nismo de regulação da saciedade e da fome, bem como nos distúr-
bios alimentares (HEBEBRAND et al. 1995).

Além do mais, a evolução dos conhecimentos de alguns “sinali-
zadores orgânicos”, gerados a partir do consumo de alimentos, está 
permitindo melhor entendimento de diversos fatores genéticos ou ad-
quiridos e que estão relacionados à saciedade e ao controle do apetite, 

Referências Fatores relacionados à maior prevalência de obesidade

Drachler et al. (2003)

maior escolaridade dos pais
melhor qualifi cação professional dos pais
maior renda per capita
idade materna maior que 20 anos ao nascimento
principal cuidador da criança (avós)
maior peso para idade gestacional ao nascimento (≥3,5kg)

Gigante et al. (2003) maior peso ao nascimento (≥3,5kg)

Giugliano e Carneiro 
(2004)

obesidade dos pais
maior tempo de permanência sentado
diminuição do tempo de sono
menor nível educacional (principalmente da mãe)

Marins et al. (2004)

Sexo masculino
obesidade materna
menor grau de escolaridade dos pais
maior renda per capita
menor quantidade de pessoas residentes no domicílio

Neutzling et al. (2000)

sexo feminino
alta renda  per capita
maior grau de escolaridade do jovem
região geográfi ca de domicílio (maior prevalência na região sul)
residência urbana
ocorrência da menarca

Oliveira et al. (2003)
exodo rural
urbanização
melhor nível socio- econômico

Ribeiro et al. (2003)

maior peso ao nascimento (≥3,5kg)
coleta de lixo diária
escolaridade da mãe maior que 4 anos
obesidade dos pais
maior apetite durante e nos intervalos das refeições
maior tempo assistindo TV
maior sedentarismo nas horas de lazer

Tabela 3 - Fatores que apresentaram relação com a maior prevalência de sobre-
peso e/ou obesidade infantil 
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ao grau de controle da efi ciência com que a energia é gasta ou arma-
zenada no organismo humano e à adipogenese (PALOU et al. 2000). 

Como componente endócrino, pode-se afi rmar que a leptina é 
o que mais está sendo estudado. Ela é uma proteína que, estrutu-
ralmente, está relacionada como membro da família das citoquinas 
(MADEJ et al. 1995; ZHANG et al. 1997), é produzida pelo pró-
prio tecido adiposo e transmite informações sobre a quantidade de 
gordura corporal estocada para o cérebro (HINNEY et al. 2000). 
Está diretamente envolvida na regulação da saciedade e do gasto 
energético (GALE et al. 2004), atuando no hipotálamo e em vários 
órgãos periféricos, mediados por receptores específi cos (PALOU et 
al. 2000). Também apresenta concentrações signifi cantemente re-
duzidas em estado de anorexia nervosa, tanto em adultos (HEBE-
BRAND et al. 1997; MANTZOROS et al. 1997; WABITSCH et al. 
2001; BOUCHARD et al. 1990), quanto em jovens, do sexo feminino 
(RICQUIER et al. 2000) e do sexo masculino (PALOU et al. 1998).

Outras proteínas estão sendo mais bem estudadas, como a adi-
ponectina, a resistina, a grelina, o peptídio YY3-36 (GALE et al. 
2004) e os UCP (Uncoupling Proteins), que são proteínas que “go-
vernam” o uso de energia durante a oxidação mitocondrial dos nu-
trientes (FLEURY et al. 1997) das quais a UCP1 (GIMENO et al. 
1997; BOSS et al. 1997), a UCP2 (Vidal-Puig et al. 1997; Gong et 
al. 1997)  e a UCP3 (GRINSPOON et al. 1996; KOPP et al. 1998; 
MONTELEONE et al. 2000) são exemplos de compostos orgânicos, 
que podem trazer alguma explicação quanto às diferenças de gasto 
energético e ingestão calórica, assim como do controle do apetite.

PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA
OBESIDADE INFANTIL

Quanto ao tratamento, sabe-se que a obesidade é difícil de ser 
tratada em função de sua etiologia multifatorial, que resulta da com-
plexa interação entre fatores ambientais, genéticos e psicológicos; e 
cujos programas de tratamento devem envolver o controle destes três 
fatores (MERTENS e van GAAL, 2000).

Talvez por essa complexidade é que diversos estudos têm docu-
mentado que muitos programas de tratamento da obesidade não atin-
gem os objetivos esperados a longo prazo, tanto em adultos quan-
to em crianças e adolescentes (KAYMAN et al. 1990; WOOLEY 
e GARNER, 1991), e que seus efeitos deletérios à saúde podem, de 
igual forma, não ser totalmente revertidos com a diminuição do peso 
(PI-SUNYER et al. 1993).
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Com efeito, uma vez instalada a obesidade, é muito difícil ser 
tratada, porquanto ela tende a persistir. Além do mais, dentre as di-
ferentes formas existentes para seu tratamento, poucas têm efeito a 
longo prazo. Desse modo, parece ser mais fácil e efetivo e menos 
frustrante e menos oneroso prevenir seu desenvolvimento do que tra-
tá-la. Essa prevenção deve ter preferência em relação ao tratamento, 
pelo simples fato de que o tratamento ocorre, quando a obesidade já 
está instalada.

Em relação à prevenção, ela pode ser classifi cada em primária e 
secundária; e os objetivos principais, em ambos os casos, são evitar 
seus efeitos negativos à saúde, tanto a curto quanto a longo prazo.

Como prevenção primária, entende-se aquela, realizada, quando 
a obesidade ainda não está instalada, mas há risco de se tornar reali-
dade. Já a prevenção secundária é aquela em que a criança ou o ado-
lescente já apresenta quadro de sobrepeso ou de obesidade, de forma 
que se deve prevenir, para que ela não persista (ZWIAUER, 2000).

No caso de pacientes com obesidade mórbida e para aqueles com 
complicações decorrentes da obesidade, como hipertensão e diabe-
tes, diferentes procedimentos cirúrgicos e tratamento medicamentoso 
podem ser adotados (MERTENS e van GAAL, 2000; BALSIGER et 
al. 1997; ARCH et al. 1998). Entretanto esses procedimentos não são 
aconselhados no caso de crianças e adolescentes (KIESS et al. 2001).

Quanto ao aspecto comportamental, Zwiauer (2000) defende que 
a primeira forma a ser tentada é o autocontrole e que o estabele-
cimento de metas factíveis de redução de peso deverá acompanhar 
todo programa. Essas estratégias, segundo o autor, devem ser dife-
rentes, quando se trata de crianças e adolescentes. 

No caso de crianças, o envolvimento dos pais pode ser muito be-
néfi co e essencial para o sucesso do programa. Já com relação aos 
adolescentes, o fato de estarem passando por um período da vida, 
com mudanças de comportamento, com a necessidade de auto-afi r-
mação, rejeição e oposição à opinião dos pais, podem ser utilizados 
como meios de motivação e estimulo ao autocontrole e à responsa-
bilidade em relação ao objetivo proposto, com mudança de hábito 
alimentar e de prática de atividades físicas. 

Apesar das novas formas de controle e de tratamento da obesida-
de disponíveis nos dias atuais, em se tratando de crianças e adoles-
centes, autores como Zwiauer (2000), Kiess et al (2001), Garbarine 
e Damaso (2001) e Halpern e Mancini (2003), argumentam que as 
melhores estratégias são aquelas fundamentadas nas terapias psico-
lógicas e familiares; e, ainda, a modifi cação dos hábitos relacionados 
ao estilo de vida. Desses, a interação entre a restrição calórica e a 
prática de atividades físicas parece ser a mais efetiva, por promo-



244

JÚNIOR, Ismael 
Forte Freitas. 
Sobrepeso e 
obedidade 
em crianças e 
adolescentes 
brasileiros. 
Salusvita, Bauru, 
v. 26, n. 2, p. 
229-256, 2007. 

ver diminuição da gordura e manutenção da massa corporal magra 
(MCM) (THOMPSON et al. 2004; SYKES et al. 2004). Essa manu-
tenção ou aumento da MCM parece ser fator primordial no controle 
do peso, visto que o gasto energético aumenta proporcionalmente 
ao aumento da MCM (TOUNIAN et al. 2003) e que dois terços da 
energia gasta, em repouso, por uma criança provém do metabolismo 
em repouso, cujo principal responsável é a MCM. Por sua vez, terço 
restante é conseqüência do crescimento, da termogênese e da prática 
de atividade física (GORAN et al. 1995).

Mudanças comportamentais não são imediatas, e necessitam de 
um tempo razoável para serem incorporadas ao cotidiano. Além dis-
so, nos casos de indivíduos obesos, que apresentam baixo gasto caló-
rico nas suas atividades cotidianas, os resultados são limitados. Por 
isso, além do controle nutricional, há a necessidade de se estimular 
a adoção de um estilo de vida ativo fi sicamente. Esses precisam ser 
reforçados sempre, para que incorporem como hábitos diários e, as-
sim, apresentem resultados positivos.

Caso se opte pelo controle alimentar como estratégia individual, 
cuidados devem ser tomados, se desejar estabelecer uma restrição 
calórica drástica. Tal conduta tende a não ser efetiva em tratamentos 
a longo prazo, de modo que esses deverão ser variados, dependendo 
do grau de obesidade (WIDHALM e ZWIAUER, 1987).

Figueroa-Colon et al. (1993) recomendam que, nos casos de quan-
tidade de gordura corporal um pouco acima do recomendado, deva 
ser feita uma restrição calórica de, no máximo, 30 a 40% das ne-
cessidades diárias de energia. Nos casos de quantidade de gordura 
muito acima do recomendado, a restrição deva ser mais drástica, po-
dendo chegar à ingestão de apenas 600 a 900 kcal/dia.

Outras formas muito utilizadas são os tratamentos medicamento-
sos, dentre as quais se destacam as “drogas anoréxicas” ou supressor-
sas de apetite, que, até há pouco tempo, eram muito discutidos, e que 
tendem a não estar mais disponíveis, por muito tempo, no mercado, 
pelos seus efeitos adversos na circulação sangínea, na função pul-
monar e nas atividades das válvulas cardíacas (UUSITUPA, 1999).

As drogas “anti-obesidade” disponíveis, atualmente, são classifi -
cadas distribuídas em duas classes: as de ativação central e as de ati-
vação periférica. As de ativação central são enzimas que atuam, mo-
dulando a homeostase energética, agindo como neurotransmissores, 
que são sintetisados em terminações nervosas, estocados e liberados 
em fendas sinápticas, nos receptores pós-ganglionares. As drogas de 
ativação periférica, por sua vez, agem, de modo especial, no sistema 
gastrointestinal, diminuindo a absorção dos nutrientes (HALPERN 
e MANCINI, 2003)
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Vale lembrar-se que todo tratamento medicamentoso não atua na 
causa, razão por que, não “cura” a obesidade; e, quando interrompi-
da a ingestão, seus efeitos cessam.

Não obstante os avanços em relação às pesquisas envolvendo bio-
logia molecular e o aumento da obesidade, as formas mais efi cientes 
e que não provocam danos à saúde são a educação (ou reeducação) 
alimentar e o incentivo à prática de atividades físicas. Como forma 
única a ser utilizada no controle do peso, a que tem maior efeito, a 
longo prazo, é a prática de atividades físicas (EPSTEIN et al. 1985; 
WOODWARD, 1991). Nesse sentido, estudos longitudinais relatam 
que os pacientes que apresentam maior sucesso, em programas de 
redução de excesso de peso, são aqueles que denotam maior aderên-
cia aos programas de atividades físicas (COLVIN e OLSON, 1984; 
JEFFERY et al. 1984; ERLICHMAN et al. 2002).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O sobrepeso e a obesidade têm aumentado nas últimas décadas 
e já superam os casos de desnutrição, como a forma de distúrbio 
nutricional mais prevalente, tanto em países industrializados como 
naqueles em desenvolvimento. No caso do Brasil, pode-se afi rmar 
que o país ainda está passando pelo período de transição nutricional. 
Nesse período a desnutrição está cedendo lugar ao sobrepeso e à 
obesidade, como distúrbio nutricional mais prevalente em, pratica-
mente, todos os extratos populacionais. Diversas formas existem de 
classifi car-se obesidade; e, dessas, o índice de massa corporal é o 
mais utilizado em termos populacionais. Existem valores de refe-
rências de IMC, que podem ser utilizados não só para adultos mas 
também para crianças e adolescentes. 

A obesidade apresenta etiologia multifatorial, com fatores de na-
tureza biológica, metabólica, sócio-cultural, comportamental e am-
biental. Em razão disso a prevenção, tanto primária como secundá-
ria, parece ser a que promove melhores resultados e deve ser feita 
sobretudo durante o período da infância e da adolescência. Nesses 
períodos são os mais importantes, porque é quando os adipócitos 
estão sendo formados e os hábitos alimentares e de prática de ativi-
dades físicas se vão alicerçando. 

Desse modo quanto mais tempo o jovem permanecer com ex-
cesso de gordura, maiores serão as chances de ser um adulto obeso, 
de forma que, após instalada a obesidade, poucas serão as possibi-
lidades de resultados positivos no tratamento a longo prazo. Além 
disso, os efeitos prejudiciais à saúde e à qualidade de vida são pra-
ticamente certos. 
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Apesar de estudos experimentais terem descoberto a existência 
de sinalizadores orgânicos (proteínas), que estão relacionados à adi-
pogênese, ao gasto energético e às diferenças individuais no controle 
da saciedade, o controle alimentar e a prática de atividades físicas 
ainda são os que apresentam mais efi ciência, tanto na prevenção 
quanto no tratamento da obesidade.
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