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Introdução 

Nas últimas décadas, o sobrepeso e obesidade em esco-
lares aumentaram em níveis alarmantes (Wang, Monteiro, 
Popkin, 2002; Cintra, et al., 2007), representando um grave 
problema de saúde pública para crianças e adolescentes nos 
países desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento, devido 
à associação com vários fatores de risco cardiovascular. Para-
lelamente ao aumento significativo da ocorrência de sobre-
peso e obesidade também aumentou a importância de diag-
nosticar de forma mais eficiente tal fenômeno. Nesse sentido, 
os indicadores antropométricos de avaliação da obesidade 
estão sendo utilizados com muita frequência na avaliação po-
pulacional e clinica por muitos profissionais para a detecção 
de risco cardiovascular em crianças e adolescentes. Isto em 
virtude de apresentar relação estreita com vários indicadores 
de risco metabólico. Portanto, a obesidade considerada como 
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uma epidemia do século XXI, não afeta somente aos adultos 
senão também a população infantil e juvenil, que merecem 
atenção dos profissionais da saude.

 
Sobrepeso e obesidade

Estudos recentes em diferentes países mostram que entre 
5 e 10% das crianças em idade escolar são obesas. Em adoles-
centes, a proporção aumenta para 10 a 20%, indicando que 
já em 2010 nos Estados Unidos um de cada sete crianças é 
obesa (Wang, Lobstein, 2006), assim o forte impacto causado 
pela obesidade na saúde na infância está associado não só 
com o início precoce da resistência à insulina, dislipidemia, 
disfunção endotelial e diabetes tipo 2 (Reinehr, et al., 2006, 
Nathan, Moran, 2008), senão também com o aumento do 
risco de apresentar obesidade na adolescência e idade adulta 
(Dehgan, et al., 2005). 

Nesse sentido, a obesidade, definida como um distúrbio 
nutricional que consiste num aumento excessivo do peso 
corporal, a custa do tecido adiposo e em menor proporção 
da massa muscular e óssea, aparece nos países em desenvol-
vimento, como doença moderna, pela disponibilidade de ali-
mentos ricos em calorias e gorduras, culturalmente influen-
ciados pelos países industrializados, e com muitas implicações 
e complicações que a curto e longo prazo trazem para a saúde 
física e psicológica da criança. 

Por isso, é importante considerar que se deve esclarecer a 
ideia ou crença da maioria das pessoas e alguns médicos que 
não dão a devida importância quando detectam que a “gor-
dura” nas crianças é sinônimo de boa saúde, e que nesta faixa 
etária é mais fácil reduzir o peso corporal. Portanto, é conve-
niente que nos primeiros meses de vida as crianças possam 
adquirir bons hábitos alimentares (Serrano, Prieto, 2002) e 
desenvolver atividades físicas de acordo com sua faixa etária 
com o intuito de melhorar a qualidade de vida.

Por outro lado, o tratamento da obesidade é difícil, e é 
muitas vezes refratária, pois na hora de realizar tratamentos 
nesses grupos apresentam-se uma serie de dificuldades du-
rante o processo ou intervenção. É por isso que se deve insis-
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tir na sua atenção, uma vez que as consequências negativas 
na saúde física e psicológica da criança e adolescente podem 
prejudicar seu processo normal de crescimento e desenvolvi-
mento e inclusive a autoimagem. 

Portanto, é necessário estar convencido de que crianças 
com sobrepeso e/ou obesidade, devem perder o excesso de 
gordura, e aprender quais são as dietas e os estilos de vida 
saudáveis. Por conseguinte, é essencial trabalhar na preven-
ção do sobrepeso e da obesidade, promovendo políticas pú-
blicas de educação nutricional e o desenvolvimento da práti-
ca da atividade física nas crianças e adolescentes.

Finalmente, determinar a exata prevalência da obesidade em 
crianças, adolescentes e adultos, torna-se difícil devido aos dife-
rentes critérios utilizados para seu diagnóstico. Nesse sentido, o 
objetivo deste trabalho é realizar uma abordagem descritiva dos 
indicadores mais usados nestes grupos populacionais.

Aspectos conceituais

O excesso de peso é o estado de prevalência do peso em 
relação à idade para a altura de uma pessoa. De fato, se o peso 
de uma criança é entre 110 e 119% do peso ideal, ou apre-
senta um excesso de 10 a 19% a mais do que o esperado para 
a altura em função de uma referência (NCHS, CDC, OMS), 
em seguida pode-se dizer que aponta um excesso de peso.

Deve-se salientar que muitas vezes os termos de obesida-
de e sobrepeso em geral usam-se como sinônimos, mas não 
são. Nesse sentido, a obesidade refere-se ao excesso de peso 
corporal e gordura em excesso, ou seja, superior a 20% em 
relação ao tamanho corporal. 

Em crianças obesas, a definição de obesidade não pode ser 
sempre exata porque muitas vezes é também observado um 
aumento da massa livre de gordura de forma conjunta. Infe-
lizmente, a mensuração da massa de gordura corporal exige 
equipamentos sofisticados e caros, quase sempre, por isso seu 
uso na prática do dia a dia é limitado.

Nos estudos clínicos e de campo, são comumente usados ​​
para calcular equações preditivas de gordura corporal de peso 
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e altura e, claro, o Índice de Massa Corporal (IMC) (Pietro-
belli, et al., 1998). De fato, o IMC é um cálculo decorrente de 
duas medidas mais comumente utilizadas para avaliar a gor-
dura corporal, como é fácil de aplicar e tem um baixo custo 
econômico, porém, pode apresentar algumas desvantagens e 
limitações, sobretudo, quando se usa em populações em pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento.

 
Classificação da obesidade 

Tem havido muitas tentativas de classificar a obesidade sob 
o ponto de vista epidemiológico e clínico. No entanto, nenhum 
desses métodos parece ser particularmente útil ou significativo 
na infância e na adolescência, e provavelmente a única distin-
ção importante que pode ser feita na obesidade infanto-juvenil 
é diferenciar as crianças que apresentam um padrão patológico 
devido a doenças genéticas, bem como outros padrões ligados à 
ingestão de dietas com elevadas calorias, em menor proporção 
a falta de atividade física, ou talvez, uma predisposição genética 
para conservar e armazenar energia. 

Etiopatogenia da obesidade

A obesidade é uma doença complexa cuja etiologia ainda 
está por ser esclarecida, porque tem muitos fatores envolvi-
dos. Acredita-se ser o resultado da combinação de distúrbios 
ambientais, genéticos, comportamentais, estilo de vida, neu-
roendócrino, atividade física, hábitos alimentares e fatores 
relacionados ao gasto energético (metabólico). 

Indicadores antropométricos 

Refere-se à medida do tamanho e proporção do corpo hu-
mano. Razões do peso corporal e estatura (estatura em pé), 
circunferências, dobras cutâneas, comprimento dos ossos, 
comprimento dos segmentos, podem ser utilizados para re-
presentar ou tamanho e proporções dos segmentos do corpo. 
Devido ao seu baixo custo, tem sido considerada a técnica 
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mais utilizada até agora em estudos clínicos e epidemiológi-
cos (Casanova et al., 1999). 

As variáveis dos perímetros e dobras cutâneas foram am-
plamente utilizadas na avaliação do estado nutricional e in-
corporadas às equações de predição para estimar os comparti-
mentos corporais. No entanto, o método antropométrico tem 
várias desvantagens, tais como, por exemplo, não distinguir 
as mudanças na composição corporal de certos nutrientes, 
não detectar com precisão as mudanças que ocorrem em cur-
tos períodos de tempo, e sua menor precisão em pacientes 
obesos. Parece, portanto, que serve para avaliar o tipo de ali-
nhamento que seguem as formas corporais ao longo de perí-
odos maiores de tempo.

O uso da antropometría e as referências de crescimento 
são as ferramentas mais simples para avaliar o estado nutri-
cional. Em crianças e adolescentes, os indicadores antropo-
métricos utilizados são baseados no peso para idade (P/I), 
estatura para idade (E/I) e peso para estatura (P/E). Recen-
temente, para unificar os critérios utilizados com os adultos, 
também é usado em crianças e adolescentes o índice de massa 
corporal (IMC; peso/altura2). Nesse sentido, as diversas co-
missões de Pediatria e Nutrição recomendam o uso do índi-
ce de massa corporal [IMC = peso (kg)/estatura2 (m)] como 
um dos parâmetros que melhor define a obesidade infanto-
-juvenil, considerando obesidade quando este índice é maior 
do que +2 DP para a idade e sexo, ou acima do percentil 97; 
e no caso do sobrepeso é considerado com um IMC acima do 
percentil 85 (+1 e +2 Desvio Padrão). 

Além disso, os índices antropométricos são combinações de 
medidas (OMS, 1995), e são essenciais para a interpretação dos 
distúrbios de crescimento e nutrição. Os indicadores de avalia-
ção do estado nutricional mais comumente usados são: circun-
ferência de cintura (CC), Índice de massa corporal (IMC), Rela-
ção cintura/quadril (icq), índice ponderal (ip), Índice de conici-
dade, AAHPERD (soma de 2 dobras cutâneas).

Estes indicadores, no entanto, são limitados na medida 
em que não diferenciam tecido adiposo e muscular, e, o que 
é ainda mais importante, não dão conta da distribuição da 
gordura corporal. Em crianças, adolescentes e adultos, a cir-
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cunferência da cintura tem sido proposta como uma medi-
da indireta da obesidade central (Fernandez, et al., 2004; Li, 
2006), uma vez que se correlaciona bem com a massa gorda 
abdominal (subcutânea e intra-abdominal) e risco cardiovas-
cular (Sung, et al., 2007). O uso deste indicador para moni-
torar o estado nutricional de populações é atraente dada à 
simplicidade da medida. Mas quanto de positivo poderia trazer 
a utilização da circunferência da cintura sobre o uso do IMC para 
identificar pessoas em risco cardio-metabólico? A resposta é que 
ainda os estudos são escassos e inconsistentes. 

Dada essa perspectiva, é importante, antes de definir os in-
dicadores antropométricos mais adequados para diagnosticar o 
sobrepeso e obesidade, responder a três perguntas: 1) Qual é o 
propósito de identificar as pessoas que estão com sobrepeso ou 
obesos?, 2) Qual é o indicador antropométrico mais útil para 
esse efeito? e, 3) Qual é o melhor indicador de corte? 

Os propósitos dos indicadores antropométricos de obe-
sidade devem ter relação com as ações a serem dirigidas a 
indivíduos ou populações, de acordo com os dados coleta-
dos. Nesse sentido, os objetivos e ações específicas para es-
tabelecer indicadores antropométricos foram elaborados em 
um relatório por uma comissão de peritos da Organização 
Mundial de Saúde (OMS, 1995). Por exemplo, os efeitos pre-
vistos para a saúde pública dos indicadores antropométricos 
individuais podem identificar as pessoas para uma avaliação 
médica mais detalhada ou encaminhamento para outros ser-
viços, ou quando os indicadores se referem às populações, 
podem incluir a avaliação da prevalência ou do planejamento 
de um programa no âmbito das atividades de vigilância nu-
tricional. Assim, os efeitos do estabelecimento de indicadores 
devem ser suficientemente detalhados para incluir grupos es-
pecíficos a serem focados. Por exemplo, o melhor indicador 
para adolescentes pode não ser o melhor indicador para as 
mulheres grávidas, mas é usado com a mesma finalidade. Da 
mesma forma, o objetivo deve incluir local apropriado para 
realizar as medições, instrumental e treinamento do pessoal. 
A seguir, descrevem-se os índices mais usados na avaliação 
do sobrepeso e obesidade.
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CC: circunferência da cintura

Indica o excesso de gordura corporal localizado na região 
abdominal. Na tabela 1 apresenta-se os valores críticos pro-
posto por Taylor, et al., (2000).

Tabela 1

Valores críticos da circunferência da cintura para classificar a 
obesidade abdominal

Idade (anos) Masculino Feminino
11 ≥72,4 ≥71,8
12 ≥74,7 ≥73,8
13 ≥76,9 ≥75,6
14 ≥79 ≥77
15 ≥81,1 ≥78,3
16 ≥83,1 ≥79,1
17 ≥84,9 ≥79,8

 
IMC: índice de massa corporal 

É a proporção do peso do corpo para a estatura ao quadra-
do, sua expressão matemática é: IMC (Kg/m2) = P (Kg) / E2 
(m); onde P: Peso corporal, E: estatura. 

A tabela 2 mostra os indicadores antropométricos de so-
brepeso e obesidade em crianças e adolescentes baseados no 
IMC segundo a idade e o sexo.

Tabela 2

Indicadores antropométricos de sobrepeso e obesidade

Referencia Sobrepeso Obesidade

CDC – 2002 Em risco de sobrepeso (sobrepeso ≥ 
percentil 85 y < percentil 95

Sobrepeso (obe-
sidade ≥ percentil 
95)

OMS – 2006 Sobrepeso ≥ percentil 85 e < per-
centil 95

Obesidade ≥ per-
centil 95

IOTF- 2004 Sobrepeso. Valor correspondente a ≥ 
25 em adultos

Obesidade valor 
correspondente a 
≥ 30 em adultos

IMC: Índice de massa corporal
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IP: Índice ponderal

Sendo descrito em várias expressões similares IP = P/A1/3, 
incluindo sua inversa RIP=A/P1/3. Essas expressões são deri-
vadas de uma abordagem alométrica, que estipula que a for-
ma tem que ser modificada pelo tamanho. Este índice com-
para a forma real (volume) do corpo, com a forma teórica 
(volume), e pode ser aplicado com vantagem para crianças, 
adolescentes de ambos os sexos e diferentes etnias. No en-
tanto, esse índice tem sido pouco utilizado, provavelmente 
porque a justificativa alométrica não foi suficientemente ex-
plicada. O uso do IP em relação ao IMC pode corrigir muitos 
erros produzidos do ponto de vista físico e matemático.

RCQ: Relação cintura/quadril

É a relação entre variáveis antropométricas de cintura e 
quadril. Considera-se o melhor indicador de obesidade abdo-
minal. Este índice é amplamente utilizado como um indica-
dor de risco à saúde. A expressão matemática é calculada di-
vidindo o valor da circunferência da cintura (em centímetros) 
pelo valor da circunferência do quadril (em centímetros).

IC: Índice de conicidade 

O índice de conicidade (índice C) é outra medida antro-
pométrica com potencial para prognosticar a distribuição da 
gordura e risco de doença. O índice C é baseado na ideia de 
que o corpo humano muda de forma, dum cilindro para um 
cone duplo com o acúmulo de gordura ao redor da cintura. 
Sua expressão matemática é: Índice C = C cintura / 0,109 
(PC/AL)1/2, onde C cintura: circunferência de cintura (m), PC: 
peso corporal (Kg), AL: estatura (m)

A faixa teórica do índice C é de 1,00 (cilindro perfeito) a 
1,73 (cone duplo perfeito), ou seja, quanto mais próximo a 
1,73 significa obesidade.
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