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Desigualdades socioeconômicas associadas ao excesso de peso 
e sedentarismo em adolescentes brasileiros

Socioeconomic inequalities in the prevalence of excess weight
and sedentary behavior among Brazilian adolescents

Resumo  O objetivo deste estudo foi estimar a 
prevalência de excesso de peso e sedentarismo em 
escolares brasileiros na faixa etária de 13 a 17 
anos, e investigar a magnitude das desigualdades 
socioeconômicas relacionadas a esses desfechos. 
Realizou-se um estudo transversal com base nos 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE) do ano 2015. As desigualdades foram 
avaliadas por meio dos Índices Absoluto e Relativo 
de Desigualdade. A prevalência de excesso de peso 
no Brasil foi 24,2%, variou de 20,7% na região 
Nordeste a 27,8% na região Sul. Já a prevalência 
de sedentarismo no Brasil foi 67,8%, variou de 
61,8% na região Norte a 70,3% na região Sudes-
te. A associação direta e positiva entre melhores 
condições socioeconômicas e as prevalências de 
excesso de peso e sedentarismo indicam iniquida-
des em saúde existentes no Brasil. Os resultados 
do presente estudo apontam a necessidade de rees-
truturação e fortalecimento das políticas públicas 
voltadas aos adolescentes, que devem ter como di-
retrizes a promoção de estilos de vida saudáveis e 
a redução das iniquidades em saúde.
Palavras-chave  Obesidade, Obesidade pediátri-
ca, Adolescente, Fatores socioeconômicos, Dispari-
dades nos níveis de saúde

Abstract  The scope of this study was to estimate 
the prevalence of excess weight and a sedentary 
lifestyle among Brazilian students between 13 
and 17 years of age and investigate the magnitude 
of the socioeconomic inequalities related to these 
outcomes. A cross-sectional study was carried out 
based on data from the National School Health 
Survey (PeNSE) conducted in 2015. Inequalities 
were evaluated using the Absolute and Relative 
Index of Inequality. The prevalence of excess 
weight in Brazil was 24.2%, ranging from 20.7% 
in the Northeast Region to 27.8% in the South-
ern Region. The prevalence of a sedentary lifestyle 
in Brazil was 67.8%, ranging from 61.8 % in the 
North Region to 70.3% in the Southeast Region. 
The direct and positive association between bet-
ter socioeconomic conditions and the prevalence 
of excess weight and a sedentary lifestyle indicate 
health inequities in Brazil. The results of this study 
point to the need to restructure and reinforce pub-
lic policies directed at adolescents, which should 
have as guidelines the promotion of a healthy life-
style and the reduction of health inequities.
Key words  Obesity, Pediatric obesity, Adolescent, 
Socioeconomic factors, Health status disparities
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introdução

O excesso de peso é considerado um dos mais 
sérios desafios da saúde pública no século XXI, 
devido ao rápido aumento nas prevalências e as 
graves consequências para a saúde dos indivídu-
os1,2. Nas últimas três décadas a prevalência de 
excesso de peso aumentou consideravelmente 
em todas as faixas etárias no mundo3, chaman-
do atenção para o significativo aumento entre 
as crianças e os adolescentes4. Entre 1980 a 2013 
nos países desenvolvidos, o excesso de peso em 
crianças e adolescentes de 2 a 19 anos, aumentou 
de 16,9% para 23,8% entre meninos e de 16,2% 
para 22,6% entre meninas. Nos países em desen-
volvimento, as prevalências eram de 8,1% e 8,4% 
entre meninos e meninas respectivamente em 
1980 e aumentaram para 12,9% e 13,4%5. Nessas 
faixas de idade o excesso de peso pode afetar a 
saúde, a educação e a qualidade de vida3. Ado-
lescentes com excesso de peso apresentam maior 
risco de serem adultos obesos6 e de desenvolve-
rem doenças crônicas3, tais como as doenças car-
diovasculares e o diabetes7. 

O excesso de peso é causado pelo acúmulo de 
gordura corporal, sob a forma de tecido adiposo 
e possui etiologia multifatorial, envolvendo fato-
res ambientais e genéticos8. Entre os fatores am-
bientais os achados dos estudos são consistentes 
em relação a associação positiva entre o excesso 
de peso, o consumo de alimentos não saudáveis e 
o sedentarismo3,9. Além disso, diferentes estudos 
têm demonstrado a existência de desigualdades 
socioeconômicas em relação ao excesso de peso10-

12. No entanto, a direção dessa associação varia de 
acordo com o nível de desenvolvimento socioe-
conômico do país. Estudos realizados em países 
ricos demonstram que o excesso de peso em ado-
lescentes é mais prevalente entre indivíduos com 
piores condições socioeconômicas13-15, enquanto 
que nos países em desenvolvimento ocorre o in-
verso16-18. As medidas socioeconômicas avaliadas 
por esses estudos incluíram escolaridade dos 
pais13,14,16,17, renda familiar15,17 e ocupação dos 
pais16. No Brasil, poucos estudos de abrangência 
nacional avaliaram o excesso de peso entre ado-
lescentes19. Estudos prévios, realizados no país, 
verificaram diferenças entre o excesso de peso e 
a condição socioeconômica a partir de análises 
bivariadas e sugeriram uma associação direta 
conforme observado nos países em desenvolvi-
mento20-23. Porém, esses estudos não avaliaram a 
magnitude dessas diferenças utilizando medidas 
específicas para mensurar essas desigualdades.

Estudo recente demonstrou que entre países 

de alta e média/baixa renda as desigualdades so-
cioeconômicas relacionadas ao comportamento 
sedentário foram melhores preditores da obesi-
dade24. No entanto, apesar do seu reconhecido 
papel como fator de risco modificável para o 
combate ao excesso de peso25,26, pouco se sabe 
sobre a sua prevalência entre os diferentes níveis 
socioeconômicos, apesar de estudos apontarem 
variações importantes em diferentes países3,12,27. 
Os resultados relativos às desigualdades no se-
dentarismo também são divergentes dependen-
do da forma como o sedentarismo foi avaliado27. 

O limitado número de estudos incluindo a 
população de adolescentes dificulta a investigação 
dessas desigualdades e a avaliação do impacto das 
políticas públicas para a redução do excesso de 
peso entre os grupos mais vulneráveis. Assim, em 
consonância com os objetivos da Pesquisa Nacio-
nal de Saúde do Escolar (PeNSE) que estabelece 
a necessidade de se monitorar os fatores de risco 
para à saúde dos escolares brasileiros e identificar 
questões prioritárias para o desenvolvimento de 
políticas28; o objetivo deste estudo foi investigar 
e quantificar a magnitude das desigualdades so-
cioeconômicas relacionadas ao excesso de peso e 
ao comportamento sedentário entre adolescentes 
brasileiros.

métodos

Foi realizado um estudo transversal com dados 
da última PeNSE realizada em 2015. Neste estu-
do utilizou-se a amostra dois da PeNSE 2015, que 
continha informações sobre peso e estatura, ne-
cessárias para avaliação do excesso de peso, tota-
lizando uma amostra de 8.517 adolescentes para 
a análise das desigualdades no excesso de peso e 
8.499 adolescentes para análise das desigualdades 
no comportamento sedentário. Essa amostra foi 
planejada para ser representativa do país e das 
grandes regiões para os escolares na faixa etária 
de 13 a 17 anos. Foram entrevistados estudantes 
do 6º ao 9º ano do ensino fundamental e da 1ª 
a 3ª série do ensino médio, devidamente matri-
culados no ano letivo de 2015, e frequentando 
regularmente escolas públicas e privadas situadas 
nas zonas urbanas e rurais de todo o território 
nacional com, no mínimo, 15 escolares matricu-
lados nas séries escolhidas. Todos os detalhes da 
pesquisa e processo de amostragem foram publi-
cados previamente28,29. As variáveis dependentes 
foram o excesso de peso e o sedentarismo. Aquela 
foi avaliada por meio do Índice de Massa Corpo-
ral (IMC) [razão entre o peso (kg) e o quadrado 
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da estatura (m²)] para idade e sexo (IMC-pa-
ra-idade), expresso em escore z, de acordo com 
o proposto pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2007). Adolescentes com escore-z ≥+1 e 
<2 são classificados com sobrepeso, adolescentes 
com escore-z ≥+2 são classificados com obesi-
dade. O excesso de peso abrange o sobrepeso e a 
obesidade, ou seja, escore-z ≥+130. A pesagem foi 
realizada com balança eletrônica portátil e o peso 
registrado em quilogramas, considerando a pri-
meira decimal apresentada no visor da balança. 
A estatura foi medida por meio de estadiômetro 
portátil, sendo registrada em centímetros, consi-
derando a primeira casa decimal29.

O comportamento sedentário total foi ava-
liado por meio da seguinte pergunta: “Em um 
dia de semana comum, quanto tempo você fica 
sentado(a) assistindo televisão, usando computa-
dor, jogando videogame, conversando com ami-
gos(as) ou fazendo outras atividades sentado(a)? 
(não contar sábado, domingo, feriados e o tem-
po sentado na escola)”. Indivíduos que relataram 
comportamento sedentário maior que 2 horas 
por dia foram considerados sedentários31.

A escolaridade dos pais, e em particular a da 
mãe, é considerada um importante fator de pro-
teção para a saúde de crianças e adolescentes29. A 
forte associação com as condições econômicas 
confere a essa variável a possibilidade de ser uti-
lizada como um importante proxy das condições 
socioeconômicas32,33, conforme vem sendo utili-
zado em diferentes estudos com a população de 
adolescentes13,14,16,17,22. Essa variável foi avaliada se-
gundo o autorrelato do estudante de acordo com 
as seguintes categorias: não estudou, fundamental 
incompleto, fundamental completo, ensino mé-
dio incompleto, ensino médio completo, ensino 
superior incompleto e ensino superior completo. 
Outras covariáveis foram incluídas como ajuste 
nos modelos múltiplos, a saber: sexo (masculino, 
feminino); idade (13-15 anos, 16-17 anos); tipo 
de escola (pública ou privada); situação da esco-
la (urbana, rural); região do Brasil (Sul, Sudeste, 
Centro-Oeste, Norte e Nordeste). 

Foi realizada análise descritiva seguida de 
análise bivariada. A análise da associação entre as 
variáveis dependentes (excesso de peso e seden-
tarismo) e as variáveis independentes categóricas 
foi testada por meio do teste qui-quadrado com 
correção de Rao-Scott, que leva em consideração 
os pesos amostrais34,35. As prevalências ajustadas 
de cada um dos desfechos no Brasil e em cada 
uma das macrorregiões foram estimadas pelo 
modelo múltiplo de Poisson. O modelo múltiplo 
para o desfecho excesso de peso foi ajustado pelas 

seguintes variáveis: idade, sexo, escolaridade da 
mãe, tipo de escola e região do país. O modelo 
múltiplo para o sedentarismo foi ajustado pelas 
mesmas variáveis incluindo a situação da escola 
(urbano, rural). 

A avaliação das desigualdades socioeconômi-
cas relacionadas ao excesso de peso e ao seden-
tarismo foi feita por meio dos índices absoluto e 
relativo de desigualdade, respectivamente, Slope 
Index of Inequality - Índice Absoluto de Desigual-
dade (SII) e Relative Index of Inequality - Índice 
Relativo de Desigualdade (RII), utilizando a esco-
laridade materna como medida de posição socio-
econômica. Os índices SII e RII são obtidos pela 
regressão da variável de saúde (excesso de peso e 
sedentarismo) sobre um escore de posição relati-
va, obtido a partir da medida de posição socioe-
conômica. A obtenção do escore de escolaridade 
materna foi obtido a partir da ordenação da amos-
tra de forma crescente, da pior (“não estudou”: 
escore igual a zero) para a melhor situação de es-
colaridade materna (“ensino superior completo”: 
escore igual a um). A cada grupo de escolaridade 
materna foi atribuído um valor que corresponde 
ao ponto médio da distribuição cumulativa da 
medida36. O SII é a diferença absoluta da prevalên-
cia de excesso de peso/sedentarismo entre aqueles 
de maior posição socioeconômica (escore 1) e 
aqueles de menor posição socioeconômica (esco-
re 0). O RII é a razão de prevalência (desigualdade 
relativa) entre os grupos de maior e menor nível 
socioeconômico. Um valor de SII superior a zero 
e um valor de RII maior do que um indicam que 
a prevalência de excesso de peso/sedentarismo é 
significativamente maior no grupo de maior po-
sição socioeconômica. SII e RII foram estimados 
empregando-se modelos lineares generalizados 
para dados binomiais37. Todas as análises foram 
feitas no programa Stata 14.0 (Stata Corporation, 
College Station, TX, EUA), utilizando-se o co-
mando survey, que permite considerar a estrutura 
complexa do processo amostral. 

O projeto da PeNSE foi aprovado pela Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Todos 
os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido no momento da en-
trevista29. 

Resultados

Do total de participantes do estudo, 24,2% apre-
sentaram excesso de peso e 67,8% eram sedentá-
rios. A maioria era do sexo masculino (50,5%) e 
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encontrava-se na faixa etária de 13 a 15 anos de 
idade (57,7%). No que diz respeito à dependên-
cia administrativa da escola, 85% eram estudan-
tes de escolas públicas. A Tabela 1 apresenta as 
características demográficas e socioeconômicas e 
a distribuição da amostra segundo a prevalência 
de excesso de peso e comportamento sedentário. 
As variáveis idade, escolaridade da mãe, tipo de 
escola e Região do País foram significativamente 
associadas ao excesso de peso. As variáveis esco-
laridade da mãe, tipo de escola, Região do País e 
situação da escola foram significativamente asso-
ciadas ao sedentarismo (Tabela 1). 

A Figura 1 apresenta as prevalências ajustadas 
de excesso de peso e sedentarismo para o Brasil 
e em cada uma das macrorregiões. A prevalên-
cia de excesso de peso variou de 20,7% na região 
Nordeste a 27,8% na região Sul. A prevalência de 
sedentarismo variou de 61,8% na região Norte a 
70,3% na região Sudeste. 

A Tabela 2 apresenta a magnitude das de-
sigualdades socioeconômicas absolutas (SII) 
e relativas (RII) ao excesso de peso e ao seden-
tarismo. As desigualdades absolutas e relativas 
no excesso de peso foram significantes para o 
Brasil [SII=7,3, IC95%: (2,7; 11,8); RII=1,37, 
IC95%: (1,12; 1,66)]. Quanto as grandes regi-
ões, verificou-se desigualdades absolutas e re-
lativas nas regiões Norte [SII=8,8, IC95%: (0,4; 
17,2); RII=1,53, IC95%: (1,02; 2,29)] e Sudeste 
[SII=10,8, IC95%: (2,5; 19,1); RII=1,58, IC95%: 
(1,10; 2,28)]. Com relação ao sedentarismo, ve-
rificou-se que as desigualdades absolutas e rela-
tivas foram significativas para o Brasil e todas as 
grandes regiões, com exceção do Sudeste.

Discussão

O presente trabalho quantificou a magnitude das 
desigualdades socioeconômicas relacionadas ao 
excesso de peso e ao comportamento sedentário 
entre adolescentes brasileiros. Observaram-se 
significantes desigualdades socioeconômicas para 
ambos os desfechos no Brasil e a análise por gran-
des regiões demonstrou resultados heterogêneos. 

A prevalência de comportamento sedentário 
foi maior do que a observada para excesso de 
peso, havendo diferenças nas prevalências des-
ses dois desfechos entre as regiões brasileiras. A 
estimativa para o excesso de peso foi um pouco 
maior àquela encontrada entre adolescentes bra-
sileiros em 2009 (23%)22. Na América Latina, a 
prevalência de excesso de peso entre adolescen-
tes de 12 a 19 anos variou de 16,6% a 35,8%38. 

Com relação ao sedentarismo, a prevalência foi 
superior quando comparada com países euro-

Tabela 1. Análise descritiva e distribuição da 
amostra segundo a prevalência de excesso de peso e 
comportamento sedentário.

excesso de 
peso

sedentarismo

Total sim Total sim

% % % %

Demográficas

Idade **

13-15 57,7 26,1 57,7 67,9

16-17 42,3 21,6 42,3 67,6

Sexo

Masculino 49,5 24,6 49,6 66,7

Feminino 50,5 23,9 50,4 68,8

socioeconômicas

Escolaridade da mãe * ***

Não estudou 6,4 18,6* 6,4 44,9 

Fundamental ou 1º 
grau incompleto

26,2 22,8 26,2 64,2

Fundamental ou 1º 
grau completo

9,0 22,8 9,0 67,8

Ensino médio ou 2º 
grau incompleto

8,8 22,9 8,8 68,7

Ensino médio ou 2° 
grau completo

25,4 24,2 25,4 71,4

Ensino superior 
incompleto

6,2 24,6 6,2 72,6

Ensino superior 
completo

18,0 29,7 18,0 73,8

Tipo de escola ** ***

Privada 15 28,4 15 75 

Pública 85 23,5 85 66,5

Região do país *** ***

Norte 9,4 21,6 9,4 61,1 

Nordeste 28,4 20,3 28,4 63,3

Sudeste 40,7 26,2 40,7 71,7

Sul 13,6 27,7 13,6 70,5

Centro-Oeste 8,0 25,2 8,0 66,6

Situação da escola ***

Urbana 94,8 24,4 94,8 69,5 

Rural 5,2 21,5 5,2 36,7
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. 



1099
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(3):1095-1104, 2021

peus. Esse desfecho quando avaliado pelo tempo 
de televisão maior ou igual a duas horas por dia 
em países europeus variou entre 24% para meni-

nas suíças a 71% para meninas ucranianas, sendo 
que a prevalência média considerando 39 países 
foi de 56%12. Contudo, as diferenças na forma de 
avaliação precisam ser consideradas ao se com-
parar os estudos. Chaput et al.39 observaram que 
iniquidades relativas ao tempo de tela foram 
maiores do que aquelas encontradas para outras 
medidas de sedentarismo (i.e., atividades físicas 
moderadas-vigorosas e tempo total de sedenta-
rismo e tempo de sono), ressaltando que assim 
como a atividade física, políticas públicas base-
adas na redução das desigualdades no tempo de 
tela devem ser incentivadas.

Quando comparados com estudos prévios, 
representativos da população de adolescentes 
brasileiros, os resultados mostram que a preva-
lência de excesso de peso20-22 e comportamentos 
sedentários40 são maiores nas regiões Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste, que apresentam maior grau de 
desenvolvimento econômico, em comparação 
com as regiões Norte e Nordeste. Segundo Wer-
neck et al.40, diferenças regionais no ambiente 
urbano e estrutura das cidades, incluindo a in-
fraestrutura para a prática de atividade física, es-
tariam entre os fatores contributivos para as de-
sigualdades no comportamento sedentário entre 
as regiões do país. 

A direção das diferenças de acordo com o 
nível de desenvolvimento econômico das regi-

Tabela 2. Desigualdade absoluta (SII) e relativa (RII) 
relacionada ao excesso de peso e sedentarismo entre 
adolescentes no Brasil e grandes regiões, de acordo com 
o indicador de escolaridade materna.

sii (95%Ci) Rii (95%Ci)

excesso de peso

Brasil 7,3 (2,7; 11,8)** 1,37 (1,12; 1,66)**

Norte 8,8 (0,4; 17,2)* 1,53 (1,02; 2,29)*

Nordeste 5,0 (-4,4; 14,5) 1,30 (0,85; 2,01)

Sudeste 10,8 (2,5; 19,1)* 1,58 (1,10; 2,28)*

Sul 2,8 (-5,5; 11,1) 1,10 (0,82; 1,47)

Centro-
Oeste

2,3 (-5,0; 9,6) 1,12 (0,84; 1,50)

sedentarismo

Brasil 14,7(9,5; 20,0)*** 1,21 (1,12; 1,32)***

Norte 25,2(13,6; 36,7)*** 1,49 (1,18; 1,89)**

Nordeste 26,5 (15,8; 37,1)*** 1,48 (1,24; 1,77)***

Sudeste 5,4 (-4,4; 15,3) 1,06 (0,93; 1,22)

Sul 10,4 (2,2; 18,6)* 1,15 (1,03; 1,30)*

Centro-
Oeste

16,0 (7,2; 24,7)** 1,27 (1,12; 1,45)**

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. 

Figura 1. Prevalências ajustadas de excesso de peso e comportamento sedentário entre adolescentes no Brasil e 
grandes regiões.
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ões do país vai ao encontro das desigualdades 
observadas em relação ao grau de escolaridade 
das mães dos adolescentes. As razões pelas quais 
indivíduos de piores condições socioeconômicas 
têm menos prevalência de excesso de peso em 
países em desenvolvimento tem sido explicadas 
pela dificuldade para a obtenção de alimentos41 
e o maior gasto calórico entre os mais pobres42. 
No Brasil, a ingestão de alguns alimentos de uma 
dieta saudável, como arroz, feijão, peixe fresco 
e farinha de mandioca, diminui à medida que 
a renda familiar per capita aumenta. Por outro 
lado, a ingestão de alguns alimentos de maior 
custo saudáveis (frutas, verduras e laticínios 
diet/light) e de alimentos não saudáveis (pizzas, 
salgados fritos, doces e refrigerantes) aumenta 
com o aumento da renda familiar43. Além dis-
so, conforme observado neste e em outros es-
tudos, no Brasil, indivíduos com pior condição 
socioeconômica apresentam menor prevalência 
de comportamento sedentário44,45 e maior prá-
tica de atividade física mensurada por meio do 
deslocamento ativo46. Por outro lado, nos países 
desenvolvidos, são observadas associações nega-
tivas entre condições socioeconômicas e os des-
fechos mensurados neste estudo, pois passaram 
por transições nutricionais e econômicas  que 
favoreceram a adoção de estilos de vida mais sau-
dáveis pela população com melhores condições 
socioeconômicas47. Apesar da associação positiva 
entre excesso de peso e condição socioeconômi-
ca observada nos países em desenvolvimento, em 
alguns desses países, incluindo o Brasil, a maior 
taxa de aumento na prevalência de excesso de 
peso tem sido observada entre os mais pobres48,49. 
No Brasil, o aumento da capacidade de compra 
das famílias de baixa renda, ampliou o acesso a 
alimentos50. Com isso, as famílias mais pobres 
atualmente têm maior chance de consumir al-
gumas fontes mais baratas de calorias que, geral-
mente, são alimentos ultraprocessados com alta 
densidade energética, alto teor de gordura e açú-
car, bem como com baixa qualidade nutricional 
(baixo teor de vitaminas e minerais)3,51,52. 

Essas desigualdades a favor de indivíduos de 
melhor posição socioeconômica corroboram os 
achados de diferentes estudos realizados em países 
em desenvolvimento41,49, incluindo o Brasil20,22,23. 
Com relação ao comportamento sedentário, re-
visão sistemática recente53 demonstrou que a as-
sociação entre essa medida e as condições socio-
econômicas é diferente entre países ricos e os de 
baixa-média renda, sendo que nestes a associação 
é positiva, conforme confirmado na presente aná-
lise. No entanto, os resultados encontrados para o 

Brasil não são diretamente comparáveis a outros 
estudos uma vez que poucos avaliaram a magni-
tude das desigualdades para esses dois desfechos 
por meio do SII ou RII e empregaram a educação 
materna como posição socioeconômica. 

Estudo realizado no Irã18 verificou uma de-
sigualdade absoluta maior do que a encontrada 
neste estudo, sendo a prevalência de excesso de 
peso 10 pontos percentuais maior entre adoles-
centes pertencentes ao grupo de melhor condi-
ção socioeconômica, avaliada por meio de um 
escore de bens quando comparado ao grupo de 
menor status. Do ponto de vista relativo, meta-
nálise realizada com estudos da região da África 
Subsariana16 confirmou a existência de desigual-
dades socioeconômicas a favor dos mais ricos. 
No entanto, diferente do encontrado no presente 
estudo a análise por subgrupos de acordo com a 
escolaridade parental não encontrou diferenças 
relativas entre os grupos (RII=2,47, 95%CI 0,88-
6,91). Porém a heterogeneidade dos estudos, as 
diferenças na mensuração da escolaridade paren-
tal, além do reduzido número de estudos podem 
ter influenciado os resultados. Estudo realizado 
com países Europeus e da América do Norte54 ve-
rificou que na maioria dos países havia desigual-
dades socioeconômicas relacionadas ao excesso 
de peso em adolescentes. Entre os dez países de 
renda-média que participaram do estudo, veri-
ficaram-se diferentes associações: quatro países 
apresentaram associação negativa entre a renda 
familiar e excesso de peso, três apresentaram as-
sociação positiva entre renda familiar e excesso 
de peso; e nos outros três houve associação nega-
tiva entre renda e excesso de peso para meninas 
e positiva para meninos. O SII foi maior do que 
o encontrado no presente estudo em dois países 
(Macedônia e Hungria) para meninos e em ape-
nas um país para meninas (República Tcheca). Já 
o RII variou entre 0.52 para meninos da Mace-
dônia a 4.80 para meninas da República Tcheca. 

Este estudo é pioneiro em mensurar as de-
sigualdades socioeconômicas na prevalência de 
excesso de peso e de sedentarismo dos adolescen-
tes brasileiros em nível nacional e utilizando me-
didas complexas de avaliação das desigualdades. 
Essas medidas complexas apresentam em um 
único número a magnitude da desigualdade entre 
os subgrupos de pior e melhor posição socioeco-
nômica, levando em consideração a distribuição 
populacional nos subgrupos intermediários. Por 
outro lado, a PeNSE, assim como outros inquéri-
tos de base populacional, apresenta limitações: o 
uso do autorrelato da escolaridade materna pode 
ter enviesado a medida de posição socioeconô-
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mica, a depender do conhecimento do estudante 
acerca dessa informação. Além disso, por se tra-
tar de um inquérito transversal, é necessária pre-
caução na interpretação dos resultados, visto que 
não é possível estabelecer relação de causalidade 
para as associações encontradas.

Os resultados do presente estudo eviden-
ciaram que as diferenças econômicas entre as 
grandes regiões brasileiras e as diferenças en-
tre os níveis de escolaridade materna resultam 
em iniquidades  em saúde. Atualmente, o Brasil 
passa por um momento de mudanças políticas e 
econômicas, com a sinalização de medidas para 
contenção de gastos públicos. Por isso, é necessá-

rio que os governantes tenham cautela para que 
não haja redução de gastos em saúde que acar-
retem em regressão dos indicadores de saúde já 
conquistados e contribuam para o aumento das 
desigualdades em saúde entre os adolescentes, 
grupo este que carece de políticas públicas de 
saúde específicas. Assim, os achados desse estudo 
apontam para a necessidade de reestruturação e 
fortalecimento das políticas públicas já existentes 
que incluem o adolescente, tais como o Progra-
ma Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) e 
o Programa Saúde na Escola (PSE), que devem 
ter como diretrizes a promoção de estilos de vida 
saudáveis e a redução das desigualdades. 
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