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RESUMO

Objetivos: analisar as divergências de três critérios antropo-
métricos usados no diagnóstico da obesidade infantil e estudar 
características biológicas e socioeconômico-comportamentais 
associadas. Métodos: estudo transversal com 68 pacientes 
com idades de cinco a 12 anos. A partir de entrevistas com 
os responsáveis e exame clínico dos pacientes foram obtidas 
informações para aplicação dos critérios diagnósticos, além 
de se estabelecer banco de dados com várias características 
epidemiológicas. Foi calculado o índice peso/estatura, aplicado 
em termos de desvios padrões em relação à mediana de refe-
rência, e o índice de massa corporal para cada paciente. As 
taxas de obesidade e/ou sobrepeso foram estabelecidas pelos 

critérios de Must, Cole e Escore Z. Resultados: as estimativas 

de obesidade e sobrepeso obtidas de acordo com Must, Cole 

e Escore Z foram, respectivamente, 23.52%, 14.70% e 20.58%. 

Renda familiar mais alta, alta escolaridade materna, alto con-

sumo de doces e salgadinhos, inserção da criança em escola/

creche particular e a ausência da prática regular de atividades 

com alto dispêndio energético mostraram-se associados às 

crianças e adolescentes com obesidade e sobrepeso (p<0,05). 

A análise multivariada identificou “mais alta renda familiar” 

como fator preditivo independente (OR = 2,8; IC = 1,72 - 3,59). 

Conclusões: de forma geral, as taxas de sobrepeso e obesi-

dade foram elevadas, com relevante associação com a mais 

alta renda familiar do paciente. As variações nas estimativas 

de obesidade observadas pelos diferentes critérios ressalta a 

necessidade de estudos populacionais e clínicos que orientem 

a elaboração de um critério único, possibilitando atuação mais 

eficaz na prevenção, diagnóstico e tratamento dessa condição. 

Palavras-chave: Antropometria. Obesidade. Criança. Sobre-

peso. Epidemiologia.

INTRODUÇÃO

A obesidade infantil tem apresentado aumento pro-
gressivo da sua prevalência, com crescimento em torno 
de 10 a 40% na maioria dos países europeus nos últimos 
10 anos. O aumento é mais freqüente no primeiro ano de 
vida, entre cinco e seis anos e na adolescência.1,2 

Nos países desenvolvidos, como os Estados Unidos, a 
obesidade afeta entre 20 e 27% das crianças e adolescen-
tes.3,4 No Brasil, Monteiro et al.5 (1989) já relataram preva-
lência de obesidade em menores de cinco anos, em nível na-
cional, variando de 2,5% naqueles de nível socioeconômico 
mais baixo a 10,6% no grupo de mais alta renda. Em Belo 
Horizonte, entre o período de 1993 e 1998, a prevalência 
da obesidade entre estudantes de sete a 18 anos subiu de 
2,1% para 3,1% e a de sobrepeso de 5,7% para 8,4%.6

A etiologia da obesidade é multifatorial, envolvendo 
fatores genéticos e ambientais. Entre os ambientais, desta-

cam-se a ingestão energética excessiva e a atividade física 
diminuída.7 A disponibilidade de alimentos e o acesso à 
informação podem estar associados ao nível socioeconô-
mico e a determinados padrões de atividade física, consti-
tuindo-se em fator determinante da prevalência da obesi-
dade. É reconhecido que o crescimento infantil sofre mais 
influência do status socioeconômico do que de aspectos 
étnicos e geográficos.8 Na América Latina a obesidade 
infantil tende a ser mais prevalente nas áreas urbanas e 
em famílias com nível socioeconômico e de escolaridade 
materna mais elevados.9

Este estudo teve como objetivo avaliar a divergência 
existente entre os três principais critérios de diagnóstico 
antropométrico para obesidade infantil, comparando as 
estimativas obtidas ao aplicá-los em crianças e adoles-
centes atendidos no Ambulatório São Vicente, parte do 
complexo hospitalar do Hospital das Clínicas da UFMG 
(HC-UFMG). Além disso, tentou-se conhecer as carac-
terísticas biológicas, socioeconômicas e comportamentais 
dessa população, correlacionando-as com a presença ou 
não da obesidade e sobrepeso.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo transversal desenvolvido com informações 
obtidas a partir dos atendimentos médicos realizados no 
Ambulatório São Vicente no período de março a junho de 
2003, abrangendo o período da tarde das segundas e quin-
tas-feiras da semana. A coleta de dados foi realizada por 
acadêmicos de Medicina de uma turma da disciplina “Me-
dicina Geral de Crianças I” da Faculdade de Medicina da 
UFMG durante o atendimento ambulatorial no local. 

Protocolo de pesquisa

O presente estudo foi realizado com as recomenda-
ções da Resolução no 196/96 do Ministério da Saúde so-
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bre pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 

Todas as crianças e adolescentes com consultas agenda-
das, independentemente da situação nutricional (eutróficos, 
desnutridos ou obesos) eram submetidas a protocolo de pes-
quisa que incluiu dados antropométricos e exame clínico. 
Informações referentes aos dados sociais, familiares, data de 
nascimento, sexo, local de residência, tempo de aleitamento 
materno e hábitos alimentares do paciente e de sua família 
foram obtidas por meio de entrevista estruturada realizadas 
com o responsável, na maioria dos casos, a mãe. 

As características biológicas analisadas foram: sexo e 
grupo étnico (branco, mulato e negro). Os fatores socio-
econômico-comportamentais avaliados foram: nível de es-
colaridade dos pais e renda familiar, quantidade de irmãos, 
hábitos alimentares (aleitamento materno, freqüência do 
consumo de frutas e verduras, freqüência do consumo de 
doces e salgadinhos), quem é responsável pela criança en-
quanto ela está em casa, motivos que norteiam a escolha dos 
alimentos comprados pela família (preço, marca, gosto), 
responsável pelo preparo das refeições, práticas regulares 
de atividades com dispêndio energético significativo e se a 
criança freqüenta escola e/ou creche pública ou particular. 

Antropometria

Os pacientes foram pesados e medidos sem roupa, por 
examinador previamente treinado e familiarizado com os 
equipamentos antropométricos. Para a medida de peso, 
foram utilizadas balanças de plataforma, com divisões de 
100g e 10g, respectivamente. A mensuração da altura foi 
feita utilizando-se o antropômetro anexo à balança, com 
criança em posição ereta. 

Análise de dados

Para a análise estatística foi utilizada amostra de con-
veniência, portanto, a casuística não pode ser considerada 
representativa da população. Os critérios de inclusão fo-
ram: idade igual ou superior a cinco anos, já que existem 
dúvidas a respeito da aplicabilidade dos testes de diag-
nóstico avaliados em crianças com idade inferior a cinco 
anos10,11,12,13; preenchimento adequado das informações 
presentes na entrevista estruturada; ausência de doenças 
metabólicas (hipercolesterolemia familiar, diabetes melli-
tus), distúrbios genéticos, condições clínicas graves (ne-
oplasias, hipertensão arterial sistêmica moderada/grave, 
asma persistente moderada/grave) e outras situações de 
diagnóstico ainda não estabelecido; aceitação por parte 
dos pais ou responsável em participar da pesquisa. 

As medidas antropométricas foram digitadas e arma-
zenadas em banco de dados desenvolvido no programa 
Epi Info versão 6.04, com dupla digitação dos dados para 
comparação e detecção de possíveis erros, com base no 
qual foram realizadas as análises do estado nutricional.

O Escore Z é o número de desvios-padrão (DPs) a que 
determinado valor “x” se situa acima ou abaixo da média. O 
resultado do cálculo do índice peso/estatura foi comparado 
com curvas de peso ideal para altura, obtendo-se o núme-
ro de DPs em relação à mediana de referência, por sexo e 
faixa etária. Foram classificadas com sobrepeso as crianças 
entre +1 e +2 DPs e como obesas aquelas situadas acima de 
dois DPs. As curvas do National Center for Health Statistics 
(NCHS) e WHO foram usadas como referência.10,11

Com base no índice de massa corporal (IMC), as 
crianças foram classificadas como sobrepeso e obesas de 
acordo com as distribuições percentilares propostas por 
Cole et al.12 e por Must et al.13 A distribuição percenti-
lar proposta por Must et al. define como sobrepeso as 
crianças com IMC entre os percentis 85 e 95; e obesas 
com IMC acima de 95. As curvas de Cole et al. foram 
desenvolvidas baseando-se em estudos transversais re-
presentativos de seis países (Brasil, Estados Unidos, Grã-
Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), cada um 
com mais de 10 mil participantes. Elas foram estimadas 
de forma que os pontos das curvas ajustadas dos percen-
tis 85 e 95 de IMC aos 18 anos fossem obrigatoriamente 
os pontos de corte para sobrepeso e obesidade utilizados 
para adultos (25 e 30Kg/m2, respectivamente). As curvas 
contemplam a distribuição percentilar por faixa etária 
em cada sexo.

A presença ou ausência de obesidade e sobrepeso foi 
comparada com as características estudadas. As taxas 
utilizadas na determinação dos grupos foram as obtidas 
pelo critério Escore Z, já que este continua sendo o mais 
aplicado em estudos epidemiológicos, além de ser o mais 
difundido e aplicado em programas de estatística.10,11

Foram empregadas técnicas de análise univariada (tes-
tes de Qui-quadrado e Exato de Fisher) e multivariada, 
com nível de significância de 5% (α = 0,05).

RESULTADOS

Durante o período de março a junho, um total de 75 
crianças e adolescentes foi examinado e suas informações 
corresponderam a aproximadamente 5% do atendimento 
ambulatorial do serviço. Essa amostra representa todas as 
consultas agendadas para a turma de acadêmicos envolvi-
da com o projeto de pesquisa. Pacientes que permanece-
ram em acompanhamento ambulatorial subseqüente só 
foram computadas uma única vez.

Desse total, a análise estatística foi realizada em 68 
pacientes, já que sete tiveram que ser excluídas: não pre-
enchimento adequado das informações (n=1) e não per-
tencer à faixa etária proposta para estudo (n=6).

 A idade média foi de 9,21 anos (mínimo=5 anos; má-
ximo=12 anos), sendo 38 (55,88%) do sexo feminino, 30 
(44,11%) faiodérmicas, 25 (36,76%) leucodérmicas, 13 
(19,11%) melanodérmicas - 41 (60,29%) procedentes de 
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Belo Horizonte e 27 (39,71%) de cidades do interior de 
Minas Gerais. 

Na Tab. 1 são mostradas as taxas de sobrepeso e/ou 
obesidade de acordo com os grupos etários estabelecidos 
para comparação: 5-9 anos e 10-12 anos.

Em ambos os critérios obteve-se mais alta taxa de sobre-
peso + obesidade nas crianças do sexo feminino, sendo 60,0% 
de meninas pela classificação de Cole, 64,28% pelo critério de 
Escore Z e 62,50% pela classificação de Must, não havendo 
diferença estatisticamente significante entre os sexos. 

Enquanto os valores de Cole verificaram mais baixas 
taxas de sobrepeso + obesidade nos dois subgrupos (5-9 
anos e 10-12 anos), o critério de Must apresentou mais 
estimativas que os outros. 

A estimativa de sobrepeso + obesidade (Escore Z) 
mostrou-se estatisticamente associada a: escolaridade ma-
terna mais alta; renda familiar mais alta; costume de con-
sumir doces e salgadinhos (3x por semana no mínimo); 
permanência do paciente em creche ou escola particular; 
ausência da prática regular de atividades com elevado dis-
pêndio energético (Tab. 2).

Análise multivariada identificou “mais alta renda fa-
miliar” como fator preditivo independente para a presença 
de sobrepeso + obesidade (OR = 2,8; IC = 1,72 - 3,59).

DISCUSSÃO

As taxas de sobrepeso e obesidade encontrados neste 
estudo diferem das encontradas por Oliveira et al.14 du-
rante trabalho realizado em escolas públicas e particula-
res de Belo Horizonte, onde foram obervados 5,7% de 
crianças obesas e 2,1% com sobrepeso. Entretanto, La-
mounier et al.15, em estudo desenvolvido com prontuários 
médicos do Ambulatório de Adolescência do Hospital das 

Clínicas da UFMG, relataram prevalência de sobrepeso 
+ obesidade de 18,5%, dado que se aproxima das taxas 
encontradas neste estudo.
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Tabela 1 – Taxas de sobrepeso e/ou obesidade por grupos etários a partir de três critérios antropométricos em 68 crianças e adolescentes atendidos 
no Ambulatório São Vincente, parte do complexo hospitalar HC-UFMG.

Sobrepeso Obesidade Sobrepeso + obesidade

5-9 anos (n=47) n % n % n %

até 500 3 6,38% 2 4,25% 5 10,63%

de 501 – 1000 4 8,51% 4 8,51% 8 17,02%

de 1001 – 2000 4 8,51% 5 10,63% 9 19,14%

10-12 anos (n=21)

Cole 3 14,28% 2 9,52% 5 23,80%

Escore Z 4 19,04% 2 9,52% 6 28,57%

Must 4 19,04% 3 14,28% 7 33,33%

Total (n=68)

Cole 6 8,82% 4 5,88% 10 14,70%

Escore Z 8 11,76% 6 8,82% 14 20,58%

Must 8 11,76% 8 11,76% 16 23,52%

Tabela 2 – Associação entre características biológicas e sócio-
econômico-comportamentais com a presença de sobrepeso e obe-
sidade em um grupo de 68 crianças atendidas no Ambulatório São 
Vicente, parte do complexo hospitalar HC-UFMG.

Fatores Análise estatística

Biológicos Valor p

Sexo (Masculino/Feminino) 0,42

Grupo étnico (Branco/Negro/Mulato) 0,16

Sócio-econômico-comportamental

Desmame antes de seis meses de vida 0,49

Maior escolaridade da mãe 

(Ensino médio e/ou superior)
< 0,01

Maior escolaridade do pai 

(Ensino médio e/ou superior)
0,30

Maior renda familiar 
(Maio que três salários mínimos)

< 0,01

Número de irmãos 
(Até um irmão/Dois ou mais irmãos)

0,10

Consumo de doces e salgadinhos 
(3x por semana no mínimo)

0,02

Consumo de frutas e verduras 
(3x por semana no mínimo)

0,08

Responsável pela criança (Mãe/Pai/Avós/Outros) 0,86

Responsável pelo preparo das refeições 
(Mãe/Avó/Outros)

0,66

Motivos que norteiam a escolha dos alimentos 
(Preço/Marca/Gosto)

0,30

Estuda em escola particular 0,04

Falta de hábito de praticar atividade com 
dispêndio energético

0,01
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Os três critérios utilizados apresentaram diferenças 
marcantes entre si, fato este já demonstrado por outros 
pesquisadores.16, 17 A variedade de critérios para a definição 
da obesidade em crianças e adolescentes gera limitação e 
dificuldade na comparação das prevalências relatadas por 
vários estudos. Embora essa comparação seja difícil, devido 
aos diferentes indicadores e pontos de corte utilizados, ela 
é viável desde que seja realizada de maneira criteriosa.18 

A associação da obesidade com características bioló-
gicas, psicológicas, sociais e econômicas tem sido consis-
tentemente investigada, sendo os dados da literatura ainda 
conflitantes. Enquanto algumas informações mostram-na 
independentemente implicada no processo de ganho exces-
sivo de peso, outras identificam essa associação como refle-
xo da maior probabilidade de interferência de outros fatores 
com esse potencial. A diversidade dos dados decorre, muito 
provavelmente, da etiologia multifatorial do sobrepeso e 
obesidade, de difícil entendimento, além do emprego de 
metodologias não uniformizadas na caracterização das do-
enças em crianças, o que torna a comparação entre os dados 
de literatura sujeita a erros de interpretação.

Várias pesquisas têm mostrado maior prevalência de 
obesidade e/ou sobrepeso no sexo feminino.19, 20 A OMS 
sugere que isso se deve ao fato de que o excesso de energia 
é preferencialmente estocado sob a forma de gordura e não 
de proteína, como acontece no sexo masculino.21 Neste es-
tudo, não houve diferença estatística em relação ao sexo, o 
que pode ser explicado pelas características hormonais da 
população estudada, na qual os hormônios sexuais ainda 
não se encontram em faixa de determinar mais acúmulo 
de tecido adiposo nas meninas e nos meninos incremento 
do compartimento de massa magra.

Existe consistente relação entre grupo étnico e excesso 
de peso. Altas taxas de obesidade encontradas em indiví-
duos negros têm sido associadas a um forte componente 
genético, ao contrário do que se sugere para os indivídu-
os da raça branca. Estes normalmente apresentam nível 
socioeconômico mais favorecido, o que facilita o acesso 
aos alimentos, que pode ser determinante de mais con-
sumo energético e, conseqüentemente, de balanço ener-
gético positivo. Paralelamente à maior disponibilidade, é 
um grupo bastante exposto às influências da mídia, que 
incentiva o consumo de alimentos com alto valor calóri-
co, podendo isso explicar os dados da literatura.22 Não se 
observou associação estatística entre o grupo étnico e a 
existência de sobrepeso e/ou obesidade.

Esses motivos, que vêm levando muitos autores a in-
dicarem o grupo étnico branco como fator de risco, estão 
estritamente relacionados à variável “mais alta renda fa-
miliar”, observada como fator preditivo independente no 
presente trabalho.

Em relação à atividade física, a criança e o adolescente 
tendem a ficar obesos quando sedentários e a própria obe-
sidade poderá fazê-los ainda mais sedentários. Portanto, 
deve-se ter idéias criativas para aumentar sua atividade 

física. O fato de mudar de atividade, mesmo que ela ainda 
seja sedentária, já ocasiona aumento de gasto energético e, 
especialmente, mudança de comportamento.23

Vários fatores influenciam o comportamento alimen-
tar das pessoas, entre eles os externos (unidade familiar 
e suas características, atitudes de pais e amigos, valores 
sociais e culturais, mídia, alimentos rápidos, conhecimen-
tos de nutrição e manias alimentares) e internos (neces-
sidades e características psicológicas, imagem corporal, 
valores e experiências pessoais, auto-estima, preferências 
alimentares, saúde e desenvolvimento psicológico). Neste 
estudo foram avaliadas diferentes características compor-
tamentais e da dinâmica familiar, como, por exemplo, 
o responsável pelo preparo das refeições da família e os 
motivos que norteiam suas compras. Apesar de elas não 
terem se mostrado significantes, várias já foram associa-
das à obesidade.24 

Embora não tenha sido evidenciada associação entre 
obesidade e desmame antes de seis meses de vida, a hi-
pótese de que o leite materno teria efeito protetor contra 
o excesso de peso apresenta evidências epidemiológicas a 
seu favor, bem como plausibilidade biológica; contudo, os 
dados da literatura ainda são controversos.25

O diagnóstico da obesidade e do sobrepeso durante a 
infância é importante por permitir a intervenção precoce 
e evitar a instalação de suas complicações. 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. 
Para uma adequada atuação preventiva e terapêutica, é 
essencial a padronização dos critérios diagnósticos para 
que se possa conhecer melhor o problema da obesidade 
em nosso meio, além de permitir diagnóstico acurado.

SUMMARY

Objective: To analyze the difference among three an-
thropometric diagnostic criteria and study the association 
between biological and environmental characteristics and 
childhood overweight and obesity. Methods: Cross-sec-
tional study was performed with 68 children, ranging 
from 5 to 12 years old. Interviews with the children’s 
responsible and clinical examination were used to apply 
the anthropometric criteria and obtain some epidemio-
logic parameters. Z Scores for weight-for-height and body 
mass index were calculated from the weight and height 
variables and estimates for overweight and obesity were 
according to Must, Cole, and Z score criteria. Results: 
Estimates for overweight plus obesity according to Must, 
Cole, and Z score criteria, were 23.52%, 14.70 %, and 
20.58%, respectively. Parents’ high level income and 
mothers education, studying at private schools, practice 
of systematic physical activity and high frequency of can-
dies consume were noted as statistically significant for the 
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development of both conditions (p<0,05). The odds ra-
tio showed a predictive and independent association with 
parents’ high level income (OR = 2,8; IC = 1,72 - 3,59). 
Conclusions: Overweight and obesity estimates were 
high, mainly among children from high income families. 
The study analyzes the variations in obesity estimates 
based on different criteria, highlighting the need for clin-
ical and population studies to support the development 
of a single criterion, making possible to prevent, diagnose 
and treat this condition.

Key words: Anthropometry; Obesity; Child; Over-
weight; Epidemiology
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