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Objetivo: Identificar a prevalência de excesso de peso em 

adolescentes de acordo com diferentes critérios de classificação 

de obesidade e estágios de maturação somática. 

Métodos: Estudo transversal em dez escolas de um município da 

região Sul do Brasil, com 1.715 adolescentes. Dados de estatura, peso, 

circunferência da cintura e circunferência do pescoço (CP) foram 

coletados. O índice de massa corpórea (IMC) foi classificado com 

os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Centers 

for Disease Control and Prevention, e a razão cintura-estatura 

(RCE) foi classificada de acordo com pontos de corte brasileiros e 

europeus. A maturação somática foi obtida por meio do pico de 

velocidade do crescimento (PVC). Os dados de prevalência foram 

comparados entre os sexos e os estágios maturacionais; verificou-se 

a concordância entre os diferentes critérios.

 Resultados: A prevalência do excesso de peso foi elevada em 

ambos os sexos. Com o critério da OMS, a prevalência foi de 34,5% 

nos meninos e 29,3% nas meninas. Para a RCE, a prevalência foi de 

28,4% nos meninos e 23,7% nas meninas. A CP rastreou 13,8% de 

excesso de peso nos meninos e 15,8% nas meninas. A prevalência 

de excesso de peso foi mais elevada em adolescentes antes da 

maturação somática completa. 

Conclusões: A prevalência do excesso de peso foi elevada entre 

os adolescentes. Os meninos apresentaram maior percentual de 

excesso de peso, exceto na variável CP. Adolescentes antes da 

maturação somática apresentaram maior prevalência de sobrepeso. 

A CP tem menor capacidade de rastrear adolescentes obesos.
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Objective: To identify the prevalence of overweight in adolescents 

according to different classification criteria for obesity and 

somatic maturation stages. 

Methods: Cross-sectional study in 10 schools in a city from Southern 

Brazil, with 1715 adolescents. Height, weight, waist circumference, 

and neck circumference (NC) data were collected. Body Mass 

Index was classified according to World Health Organization 

(WHO) and Centers for Disease Control and Prevention criteria, 

and the waist-to-height ratio (WHtR) was classified according to 

Brazilian and European cut-off points. Somatic maturation was 

obtained through the Peak Height Velocity. The prevalence data 

were compared between sex and stages of somatic maturation; 

the concordance between different criteria was verified. 

Results: The prevalence of overweight was high in both sexes; 

WHO criteria showed that 34.5% of boys and 29.3% of girls were 

overweight. For the WHtR, the prevalence was 28.4% in boys and 

23.7% in girls. NC classified 13.8% of boys and 15.8% of girls as 

being overweight. The prevalence of overweight was higher in 

adolescents before complete somatic maturation. 

Conclusions: The prevalence of overweight was high among 

adolescents. The boys presented higher frequency of overweight, 

except if NC was used to classify them. Adolescents before somatic 

maturation had a higher prevalence of overweight. NC showed 

a lower ability to track obese adolescents.

Keywords: Obesity; Adolescents; Waist-to-height ratio. 
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INTRODUÇÃO
Há algumas décadas, os padrões de dieta e de atividade física 
passaram por grandes transformações em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento. Na década de 1980, o consumo de ali-
mentos processados, comidas instantâneas e refeições do estilo 
fast-food aumentou consideravelmente.1 Além disso, mudan-
ças no lazer, na locomoção e no trabalho reduziram a prática 
de atividade física. Tais transformações geraram um ambiente 
“obesogênico” e propiciaram grandes alterações na composição 
corporal que culminaram em um aumento nos índices de obe-
sidade nos Estados Unidos e na Europa.1,2 Contudo, a obesi-
dade era problema exclusivo dos países desenvolvidos, haja vista 
que o principal problema de países subdesenvolvidos, como o 
Brasil, era a desnutrição.3 Com o processo de urbanização e à 
medida que os países subdesenvolvidos melhoraram as próprias 
economias, as influências globais transformaram o hábito de 
vida da população desses países.2 Em decorrência do processo 
de globalização, os alimentos refinados e ultraprocessados tor-
naram-se mais baratos que os alimentos orgânicos, fazendo com 
que os índices de obesidade aumentassem drasticamente entre 
a população mundial. Dessa forma, o número de pessoas com 
excesso de peso ultrapassou o número de pessoas desnutridas, 
e a obesidade tornou-se uma doença pandêmica.1,2,4 

A obesidade é uma doença complexa resultante da intera-
ção entre propensão genética e diversos fatores ambientais,4 e 
é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal no 
indivíduo. O excesso de peso é um importante fator de risco 
para diversas comorbidades, como doenças cardiovasculares, 
alguns tipos de câncer, diabetes tipo 2, problemas articulares, 
além de problemas psicossociais, como baixa qualidade de vida, 
problemas de aceitação social, depressão e suicídio.4-7 Crianças e 
adolescentes obesos têm também maior risco de apresentar 
problemas cardiovasculares e síndrome metabólica,8,9 além de 
maior suscetibilidade de permanecerem ou tornarem-se obe-
sos na fase adulta.10 

Uma estimativa realizada em 2012 apontou que o excesso 
de peso atingia aproximadamente 1,5 bilhão de pessoas, e que 
esse número poderá atingir 3,28 bilhões em 2030.1 Dessa forma, 
monitorar a prevalência de obesidade periodicamente é fun-
damental. Existem diversos métodos para avaliar a composi-
ção corporal em crianças e adolescentes. As ferramentas con-
sideradas padrão-ouro para avaliação de composição corporal, 
como a absorciometria radiológica de dupla energia e a tomo-
grafia computadorizada, são onerosas e limitadas em estudos 
epidemiológicos. O índice de massa corpórea (IMC) é a alter-
nativa não invasiva e mais acessível e, por isso, mais utilizada. 
Porém, outros métodos, como a circunferência da cintura 
(CC), a circunferência do pescoço (CP) e a razão cintura-esta-
tura (RCE), podem ser mais efetivos na identificação de fatores 

de risco relacionados à obesidade, tais como diabetes, dislipi-
demia, hipertensão, entre outros.11-13 Sendo assim, o objetivo 
deste estudo foi identificar a prevalência de excesso de peso em 
adolescentes de uma cidade da região Sul do Brasil, de acordo 
com diferentes critérios de classificação de obesidade e diferen-
tes estágios de maturação somática.

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal realizado em dez escolas 
que estavam geograficamente distribuídas na zona urbana de 
Cascavel, Paraná, região Sul do Brasil. Das dez escolas, seis eram 
públicas e quatro particulares. A amostragem foi realizada por 
conveniência pela disponibilidade e pela aceitação das escolas 
convidadas a participar do estudo. A pesquisa foi realizada com 
1.715 adolescentes, dos quais 840 eram do sexo feminino e 875 
do sexo masculino, com idade entre 10 e 17 anos. Sessenta e 
nove adolescentes com idade inferior ou superior à proposta 
da pesquisa não foram incluídos na análise final dos dados. 
No período da pesquisa, 24.292 alunos estavam matriculados 
na rede pública de ensino e 4.384, na rede privada. Não foi 
realizado cálculo amostral.

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
presentes na Declaração de Helsinki e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Fundação Assis 
Gurgacz – FAG (protocolo n. 087/2013), sendo que o consen-
timento para a realização da coleta dos dados foi obtido com 
os pais ou responsáveis dos 1.715 estudantes. Os dados foram 
coletados entre setembro de 2013 e agosto de 2014 por uma 
equipe treinada, composta de acadêmicos do curso de Educação 
Física do Centro Universitário FAG.

O peso e a estatura foram coletados de acordo com as ins-
truções do Manual de Procedimentos de Antropometria da 
National Health and Nutrition Examination Survey.14 Os dados 
de peso foram coletados com uma balança digital da marca 
Tanita® (Tanita Company, Tóquio, Japão), em escala de medida 
de massa apresentada em quilogramas (kg). A estatura foi ava-
liada com um estadiômetro de parede da marca Seca® (Seca, 
Hamburgo, Alemanha), com escala de 0 a 200 centímetros (cm).

O estado nutricional foi classificado com base em diferen-
tes critérios antropométricos: IMC, RCE e CP. As variáveis de 
peso e estatura foram inseridas na fórmula IMC = peso (kg) ÷ 
estatura (m2). A categorização do IMC foi realizada de acordo 
com os pontos de corte do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC)15 e da Organização Mundial da Saúde 
(OMS),16,17 sendo: baixo peso (percentil 1º até percentil 5), 
eutrófico (percentil 5 até percentil 85), sobrepeso (percentil 85 
até percentil 95) e obeso (acima do percentil 95). A RCE foi 
obtida por meio da divisão da CC (cm) pela estatura (cm) e, 
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posteriormente, classificada de acordo com os pontos de corte 
estabelecidos por Cintra et al.18 (sobrepeso: ≥0,443 para meni-
nas e ≥0,439 para meninos; obesidade: ≥0,475 para meninas e 
≥0,489 para meninos) e Sardinha et al.12 (sobrepeso: ≥0,45 no 
sexo masculino e ≥0,46 no sexo feminino; obesidade: ≥0,50 no 
sexo masculino e ≥0,52 no sexo feminino). A CC foi medida 
com uma fita métrica no ponto médio entre o final da crista 
ilíaca e a última costela, de acordo com os procedimentos suge-
ridos pelo CDC,12 e a CP, com uma fita métrica flexível, com 
o avaliado em pé e mantendo a cabeça ereta, na linha da car-
tilagem cricoide. Os dados da CP foram comparados por sexo 
e idade com os pontos de corte sugeridos por Nafiu et al.19 

O estágio de maturação somática foi obtido por meio do 
indicador pico de velocidade do crescimento (PVC), pela fórmula 
proposta por Moore et al:20 PVC = -7.709133 + [0.0042232 x 
(idade x estatura)], para o sexo feminino, e PVC = -7.999994 + 
[(0.0036124 x (idade x estatura)], para o sexo masculino, com 
os valores de estatura em centímetros e os de idade em anos. 
Os dados foram classificados em três grupos: pré-PVC (-4 a -1), 
durante PVC (-0,99 a 0,99) e pós-PVC (1 a 4).

Para verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Os dados não apresentaram normalidade. 

Inicialmente, foi realizada estatística descritiva para obter valo-
res de mediana e intervalos de confiança de 95% (IC95%). 
Para comparar os resultados entre os sexos feminino e mascu-
lino, realizou-se o teste U de Mann-Whitney. Para verificar a 
diferença entre os diferentes estados de maturação somática, 
utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Para verificar a concor-
dância entre as diferentes ferramentas de avaliação antropomé-
trica, utilizou-se o teste de Kappa. O nível de concordância foi 
classificado em: não existe concordância (<0), concordância 
mínima (0–0,2), concordância razoável (0,21–0,4), concordân-
cia moderada (0,41–0,6), concordância substancial (0,61– 0,8) 
e concordância perfeita (0,81–1). O nível de confiança adotado 
foi de 95%. Os dados foram analisados no software estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) IBM® (IBM., 
Chicago, Estados Unidos) versão 20.0.

RESULTADOS
As características demográficas dos 1.715 adolescentes, separadas 
por sexo, estão apresentadas na Tabela 1. No sexo masculino, 
264 meninos estavam no estágio pré-PVC, 334 no durante PVC 
e 277 no pós-PVC; no sexo feminino, 93 meninas estavam no 

Tabela 1 Características demográficas e antropométricas de 1715 (840 meninas e 875 meninos) escolares 
adolescentes com idade entre 10 e 17 anos de um município da região Sul do Brasil.

Variável Sexo
Geral

Mediana (IC95%)
Pré-PVC Durante PVC Pós-PVC p-valor#

Idade

Feminino 13,0 (13,2–13,4) 10,0 (10,1–10,3) 12,0 (11,8–12,1) 15,0 (14,6–14,8) <0,001*(a ≠ b ≠ c) 
M/FMasculino 14,0 (13,3–13,6) 11,0 (11,1–11,3) 14,0 (13,4–13,5) 16,0 (15,5–15,7)

p-valor## <0,001*

Peso

Feminino 51,0 (51,3–52,9) 35,8 (36,4–39,7) 47,0 (46,8–49,3) 55,1 (56,1–58,1) <0,001*(a ≠ b ≠ c) 
M/FMasculino 54,8 (54,9–57,0) 41,0 (42,3–45,1) 54,0 (55,0–57,7) 65,0 (65,6–68,8)

 p-valor## <0,001*

Estatura

Feminino
158,2  

(156,9– 158,0)
143,8  

(142,3–144,8)
154,3  

(153,6–154,9)
161,0  

(161,3–162,4) <0,001*(a ≠ b ≠ c) 
M/F

Masculino
164,5  

(162,1–163,7)
149,0  

(148,0–149,7)
165,0  

(164,1–165,7)
174,0  

(173,2–174,6)

 p-valor## <0,001* 

IMC

Feminino 20,3 (20,6–21,1) 17,8 (17,7–19,0) 19,5 (19,6–20,5) 21,0 (21,4–22,0) <0,001 (a ≠ b ≠ c) 
M/FMasculino 19,9 (20,5–21,0) 18,5 (19,0–20,0) 19,7 (20,1–21,0) 21,4 (21,7–22,6)

p-valor## >0,05

CP

Feminino 29,7 (29,3–29,7) 27,0 (26,9–28,0) 29,0 (28,2–29,1) 30,5 (30,2–30,6) <0,001*(a ≠ b ≠ c) 
M/FMasculino 31,5 (31,6–32,1) 29,0 (28,6–29,6) 32,0 (31,7–32,3) 34,0 (33,7–34,5)

p-valor## <0,001* 

PVC: pico de velocidade do crescimento; IC95%: intervalo de confiança de 95%; IMC: índice de massa corpórea; CP: circunferência do pescoço; 
M: masculino; F: feminino; *diferença significativa; #teste de Kruskal-Wallis; ##teste U de Mann-Whitney.
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estágio pré-PVC, 266 no durante PVC e 481 no pós-PVC. 
De forma geral, para idade, peso, estatura e CP, os meninos 
apresentaram dados significativos e maiores que as meninas, o 
mesmo não ocorrendo para o IMC. Em ambos os sexos, todas 
as variáveis foram significativamente maiores nos estágios mais 
avançados de PVC em relação ao pré-PVC (Tabela 1). A Tabela 2 
apresenta a classificação do estado nutricional, com base em 
diferentes métodos de avaliação antropométrica. 

A classificação do estado nutricional de acordo com a matu-
ração do crescimento está apresentada na Tabela 3. No sexo femi-
nino, 11,1% da amostra estava em estágio pré‑PVC, 31,7% em 
estágio durante PVC e 57,3% em estágio pós‑PVC. No sexo 
masculino, 30,2% encontrava-se em estágio pré-PVC, 38,2% 
em estágio durante PVC e 31,7% em estágio pós-PVC. O grupo 
que apresentou maior prevalência de excesso de peso no sexo 
feminino foi durante PVC, com 33,9% dos casos. No sexo 
masculino, 42,1% dos meninos pré-PVC estavam com excesso 
de peso. 

A Tabela 4 apresenta a concordância entre os diferentes 
métodos de avaliação antropométrica. Apesar de haver signi-
ficância estatística, não há concordância das classificações do 
IMC (OMS e CDC) com as classificações da RCE (Sardinha 
e Cintra) e com a CP. As classificações do IMC da OMS e do 
CDC apresentam concordância substancial (74,3%), assim 

Tabela 2 Classificação do estado nutricional por 
diferentes métodos e critérios de avaliação.

Variáveis
Sexo

Masculino
n (%)

Feminino
n (%)

IMC OMS 
(2007)

Baixo peso 31 (3,5) 28 (3,3)

Eutrófico 542 (61,9) 566 (67,4)

Sobrepeso 131 (15) 119 (14,2)

Obeso 171 (19,5) 127(15,1)

IMC CDC 
(2000)

Baixo peso 32 (3,7) 24 (2,9)

Eutrófico 596 (68,1) 613 (73,1)

Sobrepeso 138 (15,8) 129 (15,4)

Obeso 109 (12,5) 73 (8,7)

RCE 
(Sardinha)

Eutrófico 673 (76,9) 695 (82,7)

Sobrepeso 123 (14,1) 109 (13,0)

Obesidade 79 (9) 36 (4,3)

RCE 
(Cintra)

Eutrófico 627 (71,7) 641 (76,3)

Sobrepeso 144 (16,5) 94 (11,2)

Obesidade 104 (11,9) 105 (12,5)

CP
Eutrófico 754 (86,2) 707 (84,2)

Excesso de 
peso

121 (13,8) 133 (15,8)

IMC: índice de massa corpórea; OMS: Organização Mundial da 
Saúde; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; RCE: razão 
cintura‑estatura; CP: circunferência do pescoço.

Tabela 3 Classificação nutricional por estágio de maturação do crescimento.

Sexo Classificação Critério
Estágio de maturação do crescimento, n (%)

Pré-PVC Durante PVC Pós-PVC Total

Feminino (n=840)

Baixo Peso
CDC 4 (4,3) 11 (4,1) 10 (2,1) 25 (3,0)

OMS 3 (3,2) 12 (4,5) 13 (2,7) 28 (3,3)

Eutrófico
CDC 65 (69,9) 186 (69,9) 362 (75,3) 613 (73,0)

OMS 61 (65,6) 164 (61,7) 341 (70,9) 566 (67,4)

Sobrepeso
CDC 13 (14,0) 42 (15,8) 74 (15,4) 129 (15,4)

OMS 11 (11,8) 39 (14,7) 69 (14,3) 119 (14,2)

Obesidade
CDC 11 (11,8) 27 (10,2) 35 (7,3) 73 (8,7)

OMS 18 (19,4) 51 (19,2) 58 (12,1) 127 (15,1)

Total 93 (11,1) 266 (31,7) 481 (57,3) 840 (100,0)

Masculino (n=875)

Baixo Peso
CDC 9 (3,4) 13 (3,9) 10 (3,6) 32 (3,7)

OMS 8 (3,0) 13 (3,9) 10 (3,6) 31 (3,5)

Eutrófico
CDC 165 (62,5) 237 (71,0) 194 (70,0) 596 (68,1)

OMS 145 (54,9) 214 (64,1) 183 (66,1) 542 (61,9)

Sobrepeso
CDC 47 (17,8) 49 (14,7) 42 (15,2) 138 (15,8)

OMS 39 (14,8) 48 (14,4) 44 (15,9) 131 (15,0)

Obesidade
CDC 43 (16,3) 35 (10,5) 31 (11,2) 109 (12,5)

OMS 72 (27,3) 59 (17,7) 40 (14,4) 171 (19,5)

Total 264 (30,1) 334 (38,2) 277 (31,7) 875 (100,0)

PVC: pico de velocidade do crescimento; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; OMS: Organização Mundial da Saúde.
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Critérios
IMC OMS IMC CDC RCE (Sardinha) RCE (Cintra) CP

Kappa p-valor Kappa p-valor Kappa p-valor Kappa p-valor Kappa p-valor

IMC OMS 1 0,743 <0,001 -0,087 <0,001 -0,066 <0,001 -0,070 <0,001

IMC CDC 1 -0,079 <0,001 -0,040 <0,001 -0,073 <0,001

RCE (Sardinha) 1 0,705 <0,001 0,273 <0,001

RCE (Cintra) 1 0,214 <0,001

CP 1

Tabela 4 Concordância entre os diferentes métodos de avaliação antropométrica.

IMC: índice de massa corpórea; OMS: Organização Mundial da Saúde; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; RCE: razão cintura-
estatura; CP: circunferência do pescoço.

como as classificações de RCE de Sardinha e de Cintra (70,5%). 
A CP apresentou concordância razoável com as classificações 
de RCE (27,3 e 21,4%) e não apresentou concordância com 
as classificações de IMC. 

DISCUSSÃO
Os resultados encontrados neste estudo com adolescentes de 10 
a 17 anos de idade apontam diferenças significativas nas variá-
veis peso, estatura, CP, CC e RCE entre os sexos masculino e 
feminino. A prevalência do excesso de peso variou de acordo 
com o método utilizado e com o ponto de corte. Com o IMC 
e com a RCE, a prevalência de excesso de peso foi elevada em 
ambos os sexos. A CP, baseada nos pontos de corte propostos 
por Nafiu et al.,19 apontou baixa prevalência de excesso de peso. 

A adolescência é uma etapa da vida em que ocorrem gran-
des mudanças na composição corporal. Neste estudo, isso pôde 
ser observado nas variáveis peso, estatura, IMC e CP, que apre-
sentaram diferenças significativas entre os grupos de maturação 
somática. No sexo masculino, o excesso de peso foi maior nos 
adolescentes que ainda não haviam atingido o PVC, e no sexo 
feminino, os índices de sobrepeso e obesidade foram maiores 
em adolescentes durante o PVC.

Os resultados deste estudo foram semelhantes a outros 
estudos de prevalência realizados no Brasil. No estudo de ris-
cos cardiovasculares em adolescentes (ERICA),21 que utilizou 
como critério os pontos de corte da OMS, aproximadamente 
30,1% das adolescentes do sexo feminino, na região Sul do 
Brasil, estavam com excesso de peso, enquanto 29,4% dos 
meninos encontravam-se no mesmo estágio. Outro estudo, 
realizado no Acre por Farias et al.,22 que utilizou os pontos de 
corte do CDC, encontrou resultados semelhantes a esta pes-
quisa: 30% dos meninos e 24,2% das meninas estavam com 
excesso de peso. A prevalência do excesso de peso em adolescen-
tes do município de Fortaleza23 também foi similar: 33,7% dos 
meninos, de classe social mais elevada, e 24,8% das meninas. 

Estudo de Cintra et al.,18 realizado na cidade de São Paulo, 
constatou que 31,6% dos meninos e 25,4% das meninas esta-
vam acima do peso. 

Na América do Sul, o excesso de peso atinge mais de 50% 
da população adulta.24 Os dados de prevalência entre os ado-
lescentes de países como Argentina (29,1% no sexo masculino 
e 23,6% no sexo feminino) e Paraguai (21,3% em meninos e 
24,3% em meninas)24 foram similares aos dados deste estudo. 
Já o Uruguai (31,2% no sexo masculino e 37,7% no sexo femi-
nino) e o Chile (37,0% em meninos e 31,6% em meninas)24 
apresentam índices mais elevados de excesso de peso em rela-
ção aos deste estudo.

O IMC é a ferramenta mais utilizada para definir sobre-
peso e obesidade, tanto em adultos como em crianças e ado-
lescentes.25 Contudo, apesar de sua popularidade e facilidade 
de utilização, sua capacidade de detecção de obesidade regio-
nal e de predição de fatores de risco é mais fraca do que outras 
ferramentas, como a CC e a RCE.11-13,26,27 A mediana da RCE 
apresentada neste estudo pelos adolescentes de ambos os sexos 
foi menor do que a encontrada nos estudos de Sardinha et al.12 
(0,44 para meninos e 0,44 para meninas) e de Cintra et al.18 
(0,45 para meninos e 0,44 para meninas). Entretanto, os adoles-
centes deste estudo apresentaram maior prevalência de excesso 
de peso do que os do estudo de Cintra et al.18 (20,9% meninos 
e 18,5% nas meninas).

Convém salientar que outro método barato, fácil de obter 
e de boa confiabilidade é a CP.19,28 A mediana da CP neste 
estudo foi semelhante aos valores apresentados no estudo de 
Nafiu et al.19 (30,9 cm no sexo feminino e 33,1 cm no sexo 
feminino, nos adolescentes com baixo IMC) e de Silva et al.,28 
que avaliou adolescentes pré-púberes e púberes (30,6 cm nas 
meninas pré-púberes e 32,6 cm nas meninas púberes; e 32,8 cm 
nos meninos pré-púberes e 35,4 cm nos meninos púberes). 
Apesar de rastrear menor percentual de sobrepeso e obesidade, 
a CP tem maior capacidade de identificar riscos de doenças 
decorrentes da obesidade, como a hipertensão,29 a dislipidemia, 
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a resistência à insulina e outras complicações metabólicas.30 
Sua capacidade preditiva é explicada pelo poder de identifica-
ção da distribuição da gordura corporal. Em crianças e ado-
lescentes, a distribuição da gordura é mais prejudicial para a 
saúde do que apenas o excesso de gordura.31 A CP é uma fer-
ramenta que avalia a distribuição de gordura subcutânea no 
segmento superior do corpo, região que mais secreta ácidos 
graxos livres na circulação sistêmica.31 Outro ponto forte da 
CP é sua conveniência e acurácia. Ela apresenta boa confia-
bilidade inter e intra-avaliador,32 além de não precisar que as 
crianças removam suas roupas. A CP também não necessita 
de balança ou estadiômetro.30,31

A mediana de idade do PVC foi de 14 anos (IC95% 
13,44–13,59) no sexo masculino e de 12 anos (IC95% 
11,87–12,07) no sexo feminino. No sexo masculino, 30,2% 
da amostra ainda não havia atingido o PVC, em comparação 
aos 11,1% do sexo feminino. Os dados deste estudo apon-
tam que o excesso de peso foi mais elevado em adolescentes, 
de ambos os sexos, antes da completa maturidade somática. 
No sexo masculino, a prevalência de excesso de peso foi maior 
no estágio pré-PVC (42,1%), e no sexo feminino, no estágio 
durante PVC (31,2%). A adolescência é um período de inten-
sas mudanças na composição corporal: estatura, peso, IMC, 
gordura, massa magra e conteúdo mineral ósseo aumentam 
durante a maturação.33 Os valores mais elevados de excesso 
de peso corporal antes da maturação somática podem ser 
explicados pelo aumento da massa corporal e pelo acúmulo 
de gordura necessário para que ocorra o estirão puberal.33,34 
Por essa razão, monitorar a composição corporal durante a 
puberdade é extremamente importante. 

O tecido adiposo é um grande componente da composição 
corporal e está diretamente envolvido com interações hormonais. 
Dessa forma, a obesidade está envolvida com o crescimento e 
fatores maturacionais durante a puberdade que afetam aspectos 
da programação metabólica, como o gasto energético e a resis-
tência à insulina.33 Além disso, o excesso de peso também está 
relacionado com a maturação precoce, incluindo a diminuição 
da idade da menarca,35 além de ter papel mediador na relação 
entre maturação biológica e riscos metabólicos.36

Os critérios de classificação do estado nutricional pelo IMC 
(OMS e CDC) apresentaram concordância substancial pelo 
teste de Kappa. O mesmo ocorreu entre os critérios de RCE 
propostos por Cintra et al.18 e Sardinha et al.12. Entretanto, não 
houve concordância quando métodos diferentes foram com-
parados entre si. 

Sem dúvida, a obesidade é uma das doenças crônicas mais 
graves que o mundo vem enfrentando e é apontada como uma 
das causas potenciais para o declínio na expectativa de vida no 
século XXI.37 Sabe-se que o seu desenvolvimento nas idades 

iniciais é um grande problema. Os países-membros da OMS, 
preocupados com os riscos do aumento da prevalência de obe-
sidade, definiram uma meta de conter o aumento nos índices 
de obesidade até 2025.24 Dessa forma, monitorar a prevalência 
de obesidade é fundamental para o planejamento de estratégias 
de prevenção contra o aumento no índice de adolescentes com 
excesso de peso, tornando-se importante que essa monitoração 
seja realizada com diferentes ferramentas.

Devemos mencionar algumas limitações neste estudo e 
considerá-las na interpretação e na extrapolação dos resultados. 
A amostragem foi realizada por conveniência e os dados foram 
obtidos por um estudo transversal. Não foram utilizados méto-
dos considerados padrão-ouro para a avaliação da composição 
corporal. Outras informações, como a ocupação do tempo livre 
desses adolescentes, as horas frente a eletrônicos, os níveis de 
atividade física, as horas de sono diárias, o histórico de obesi-
dade dentro da família e a ingesta calórica diária, não foram 
analisadas. Os dados foram coletados em uma região especí-
fica do país e, portanto, sugere-se ponderação na comparação 
desses resultados com outras regiões. 

Nossa pesquisa procurou avaliar a prevalência de sobrepeso 
e obesidade com base em diferentes métodos de classificação 
de obesidade em adolescentes. Encontrou-se elevado índice de 
excesso de peso e sobrepeso/obesidade central nos adolescentes 
da região oeste do estado do Paraná, apontando a necessidade 
de adoção de estratégias para mudanças nos hábitos nutricio-
nais dessa população específica. Com isso, sugerimos a realiza-
ção de novos estudos para investigar a associação da obesidade 
com fatores de risco na região. 

O presente estudo concluiu que a prevalência do excesso 
de peso foi elevada entre os adolescentes participantes da 
pesquisa. A porcentagem de adolescentes do sexo mascu-
lino com excesso de peso foi maior do que no sexo feminino 
na maioria dos critérios de classificação do estado nutricio-
nal. Os adolescentes pré-maturação somática apresentaram 
maior prevalência de excesso de peso. O estudo sugere que, 
para o IMC, os pontos de corte da OMS conseguem ras-
trear maior percentual de adolescentes obesos; entre a RCE, 
o que apresentou índices mais elevados de excesso de peso 
foi o critério proposto por Cintra et al.18. A CP demonstrou 
ter menor capacidade de rastrear adolescentes com sobre-
peso ou obesidade.
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