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RESUMO 

 

 

KAVANO, C. R; DA SILVA, A.G. Evolução Temporal do Excesso de Peso e Obesidade em 

adultos residentes das Capitais Brasileiras entre 2006 e 2023. 23 folhas. Trabalho de 

Conclusão de Residência - Programa de Residência em Medicina de Família e Comunidade 

SESAU/FIOCRUZ. Campo Grande/MS, 2024. 

 

Objetivo: Analisar as tendências das prevalências do excesso de peso e da obesidade na 

população adulta das capitais brasileiras, entre os anos de 2006 e 2023. Métodos: Estudo 

epidemiológico de serie temporal, na qual as unidades de análise foram as Capitais das Unidade 

Federativas do Brasil e do Distrito Federal. Analisaram-se as variáveis: Excesso de peso e 

obesidade, segundo sexo, idade, escolaridade e capitais brasileiras. Para as análises utilizou-se 

a regressão de Prais-Winsten e realizou-se, o cálculo da Variação Percentual Anual para cada 

variável analisada e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Resultados: Houve 

tendência de aumento da prevalência do excesso de peso e obesidade entre a população total 

residente nas capitais brasileiras passando de 42,7% em 2006 para 61,4% em 2023 (APC = 

2,02; IC95% 1,7;2,34) e 11,9% para 24,3%, respectivamente em 2023.  O aumento também 

ocorreu em ambos os sexos, em todas as faixas etárias e níveis de escolaridade. Em todas as 

capitais brasileiras ocorreram tendência de aumento com destaque para Aracajú (APC = 2,31; 

IC95% 1,86;2,77); Belém (APC = 2,38; IC95% 1,97;2,80) e Belo Horizonte (APC = 2,21; 

IC95% 1,95;2,46), no que se refere ao excesso de peso e Brasília (APC = 5,02; IC95% 

3,92;6,13); Teresina (APC = 4,02; IC95%3,48;4,57) e São Luis (APC = 4,09; IC95% 3,48;4,70) 

pra obesidade. Conclusão: Os resultados evidenciam um crescimento contínuo na prevalência 

do excesso de peso e da obesidade ao longo dos anos, reforçando a necessidade urgente de 

ações efetivas de prevenção e controle. Dessa forma, estratégias intersetoriais são essenciais 

para enfrentar essa epidemia, incluindo políticas públicas que promovam a alimentação 

saudável, o incentivo à prática regular de atividade física e medidas regulatórias para a redução 

do consumo de alimentos ultraprocessados e das desigualdades. 

Palavras chaves: Obesidade. Sobrepeso. Fatores de Risco. Estudos Epidemiológicos. 

 

 



 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

O excesso de peso e a obesidade são uma epidemia global e constituem uma ameaça 

real e presente a saúde pública mundial, devido a suas repercussões negativas para saúde e 

contribuírem com um expressivo crescimento de internações e aumento da morbimortalidade1. 

O excesso de peso e a obesidade são fatores de risco para hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus tipo 2, coronariopatias, complicações cerebrovasculares e algumas de neoplasias, 

podendo ainda ter relação com doenças psicológicas como depressão, transtornos alimentares 

e alterações de imagem1. Destaca-se que a obesidade é considerada como uma doença crônica 

não transmissível (DCNT), e que tem reflexos nos aspectos econômicos, sociais e ambientais 

de uma população, por isso, necessita de uma abordagem articulada, devido às suas 

comorbidades, mortalidade e custos diretos e indiretos com a saúde2. 

Globalmente, em 2022, o número de mulheres e homens com obesidade foi cerca de 

504 milhões e 374 milhões, respectivamente3. Em 2021, houve uma incidência estimada de 3,7 

milhões de mortes e uma prevalência estimada de 128,5 milhões de casos de anos de vida 

ajustados por incapacidade (DALYs). De 1990 a 2021, houve um aumento significativo nas 

mortes globais e DALYs atribuíveis ao Índice de Massa Corporal (IMC) elevado (número de 

mortes: de 1,5 milhão para 3,7 milhões; DALYs: de 48,0 milhões para 128,5 milhões)4. 

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), de 2013 a 2019, a prevalência 

de obesidade aumentou significativamente entre a população total, de 20,8 para 25,9%. Esse 

aumento também ocorreu para ambos os sexos, passando de 16,8 para 21,8%, entre os homens, 

e 24,4 para 29,5%, entre as mulheres5. De acordo com o Sistema de Informação de Mortalidade, 

a taxa de mortalidade por obesidade para o total da população aumentou de 1,09% em 2010 

para 1,78% em 2021, indicando um aumento percentual de aproximadamente 63%6.  

As causas da obesidade e do excesso de peso são diversas, contudo, tem forte relação 

com as mudanças no padrão alimentar, devido ao aumento do consumo de ultraprocessados que 

possuem elevada densidade de energia, gorduras, açúcar e sódio, juntamente com o 

comportamento sedentário, com a não realização da prática de atividade física para aumentar o 

gasto energético, além dos fatores genéticos, como o polimorfismo de nucleótido único, as 

Síndromes Genéticas Relacionadas à Obesidade e a Epigenética e Interação Gene-Ambiente7. 



 

 

O excesso e a obesidade podem ser preveníveis e modificáveis por meio de ações com 

foco em mudanças dos hábitos de vida como na melhoria da alimentação e na prática de 

atividades físicas regulares e em alguns casos é importante e necessário tratamentos 

psicológicos, pois disfunções emocionais, sociais e cognitivas agem na manutenção da 

compulsão alimentar, frequentemente presente em indivíduos obesos8,9. Além disso, há a 

influência de um ambiente obesogênico cada vez maior sobre as populações. Tais ambientes 

são aqueles que fornecem oportunidades e condições físicas, econômicas, políticas e 

socioculturais coletivas que promovem a obesidade10.  

O Brasil, apresenta compromisso para redução do excesso de peso e da obesidade, os 

quais foram implementadas diversas ações e estratégias, desde a década de 1990, como a 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN); o Programa de Aquisição de Alimentos 

da Agricultura Familiar11; o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN); 

A Política Nacional de Promoção da Saúde12, o Guia Alimentar para a população brasileira13, 

dentre outros. Somam-se ainda os esforços aos objetivos globais e à Agenda 2030, com o Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos Não 

Transmissíveis no Brasil, tendo como meta “Deter o crescimento da obesidade em adultos até 

2030”14. 

Apesar dos esforços nacionais e globais para combater o excesso de peso e a 

obesidade, os países, incluindo o Brasil, ainda não têm conseguido avanços significativos na 

redução. Portanto, é fundamental intensificar as ações e implementar intervenções abrangentes, 

adaptadas às particularidades sociodemográficas, econômicas, ambientais e comerciais de cada 

país. Além disso, o monitoramento contínuo da prevalência do excesso de peso e da obesidade 

permanece essencial para compreender a evolução do problema, avaliar a efetividade das 

medidas adotadas e subsidiar a formulação de políticas públicas mais eficazes. 

Diante o exposto, o objetivo deste estudo consistiu em analisar as tendências temporais 

das prevalências do excesso de peso e da obesidade na população adulta das capitais brasileiras 

entre os anos de 2006 e 2023. 

 

2 MÉTODOS  

O presente projeto está vinculado à Secretaria de Saúde de Campo Grande de Mato 

Grosso do Sul e com programa de residência médica em medicina da família da FIOCRUZ.  

 



 

 

2.1. Desenho do estudo e coleta de dados  

Trata-se de um estudo epidemiológico de série temporal das prevalências de excesso 

de peso e obesidade entre adultos residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal. 

Utilizou-se os dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), entre os anos de 2006 e 2023.  

Os dados foram extraídos da Plataforma Integrada de Vigilância em saúde do 

Ministério da Saúde, disponível gratuitamente através do painel analítico 

(https://svs.aids.gov.br/rstudio/vigitel/vigitel.Rmd).  

 

2.2. Contexto  

O Vigitel é um inquérito telefônico de base populacional realizado pelo Ministério da 

Saúde, que monitora anualmente a frequência e distribuição dos principais fatores de risco e 

proteção para as DCNT, entre eles o excesso de peso e a obesidade. Desde 2006 são 

entrevistados anualmente uma amostra probabilística de adultos com 18 anos ou mais, 

residentes em domicílios com telefone fixo, nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal.  

O processo de amostragem utiliza bases de dados das principais operadoras de 

telefonia fixa do país. Em cada domicílio selecionado, um morador adulto é escolhido 

aleatoriamente para participar da pesquisa.  

Nas edições realizadas entre 2006 e 2019, foi estabelecido um tamanho amostral 

mínimo de cerca de 2.000 indivíduos em cada cidade, totalizando cerca de 54.000 indivíduos 

avaliados anualmente. No entanto, particularmente em 2020 e 2021, devido aos desafios 

impostos pela pandemia de Covid-19 na coleta de dados, foi estabelecido um tamanho amostral 

reduzido de cerca de 1.000 indivíduos em cada cidade. Para 2023, devido a questões 

operacionais e estruturais na condução da pesquisa, os dados foram coletados entre 26 de 

dezembro de 2022 e 24 de abril de 2023 e uma nova redução foi necessária, estabelecendo um 

mínimo de 800 entrevistas em cada local. Além disso, devido ao rápido declínio da cobertura 

de telefonia fixa no país, metade das entrevistas foi realizada por telefone celular para garantir 

a coleta de dados de alta qualidade, resultando em uma amostra final de 400 entrevistas por 

telefone fixo e 400 por telefone celular em cada local. Esse tamanho amostral permite estimar, 

com nível de confiança de 95% e erro máximo de quatro pontos percentuais, a frequência de 

qualquer fator de risco e proteção na população adulta de cada local. Ressalta-se que a pesquisa 

não foi realizada em 2022, razão pela qual os dados daquele ano não são apresentados15. 

https://svs.aids.gov.br/rstudio/vigitel/vigitel.Rmd


 

 

As entrevistas realizadas são ponderadas para serem representativas da população 

adulta total de cada cidade. Cada indivíduo recebe um peso para corrigir diferenças na 

probabilidade de seleção de respondentes (devido a números variáveis de adultos e linhas 

telefônicas entre domicílios) e para alinhar a composição sociodemográfica da população 

atendida por linhas telefônicas domiciliares com a da população adulta total em cada cidade 

para cada ano de pesquisa (peso pós-estratificação)15, 16. 

Mais detalhes sobre o processo de amostragem e coleta de dados do Vigitel são 

fornecidos no relatório anual do sistema15. 

 

2.3. Variáveis  

Para o presente estudo, considerou-se os seguintes indicadores avaliados no Vigitel14: 

Percentual de adultos com excesso de peso: relação de indivíduos com excesso de 

peso pelo total entrevistados. Foi considerado com excesso de peso o indivíduo com IMC ≥25 

kg/m2, calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros, ambos 

autorreferidos, conforme as questões: “O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor 

aproximado)?”, “O(a) Sr.(a) sabe sua altura?”.  

Percentual de adultos com obesidade: relação de indivíduos com obesidade pelo total 

de entrevistados. Foi considerado com obesidade o indivíduo com IMC ≥30 kg/m2, calculado a 

partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros, ambos autorreferidos, 

conforme as questões: “O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”, “O(a) 

Sr.(a) sabe sua altura?”.  

O excesso de peso e obesidade são analisados pelo Vigitel por meio de informações 

sobre peso e altura autorreferidos dos entrevistados. No caso de desconhecimento dos 

entrevistados sobre o seu peso ou sua altura, utilizou-se valores imputados dessas medidas, para 

efeito de comparação da tendência em todos os anos da série histórica11. 

As variáveis foram estratificadas segundo sexo (masculino e feminino); anos de 

escolaridade (0 a 8, 9 a 11 e ≥12 anos); faixa etária (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 

e ≥ 65 anos); regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste); capitais brasileiras e 

Distrito Federal.  

 



 

 

2.4. Análise dos dados  

As análises foram realizadas pela regressão linear generalizada de Prais-Winsten, que 

corrige o efeito da autocorrelação serial de primeira ordem. Assim, considerou-se tendência 

significativa quando o β da regressão foi diferente de zero e o valor-p inferior ou igual a 0,05. 

A tendência crescente quando o β foi positivo, decrescente se o β foi negativo e estacionária 

quando não foi identificado diferença estatisticamente significativa.  

Realizou-se, o cálculo da Variação Percentual Anual (Annual Percent Change - APC) 

para cada variável analisada e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%)  

Os indicadores de interesse (percentual de excesso de peso e obesidade) em cada ano 

foi assumido como variável desfecho e o ano como variável explicativa.  

Realizou-se as análises no software Stata (Stata Corp LP, College Station, Texas, 

United States), versão 14.2.  

 

2.5. Aspectos éticos  

Os dados do Vigitel estão disponíveis para acesso e uso público e sua coleta foi 

aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da 

Saúde, parecer consubstanciado no número 355.590. O consentimento livre e esclarecido foi 

obtido oralmente, no momento do contato telefônico com os entrevistados. 

 

3 RESULTADOS  

Houve tendência de aumento da prevalência do excesso de peso entre a população total 

residente nas capitais brasileiras passando de 42,7% em 2006 para 61,4% em 2023 (APC = 

2,02; IC95% 1,7;2,34). O aumento também ocorreu em ambos os sexos, em todas as faixas 

etárias e níveis de escolaridade. Contudo, o crescimento foi maior entre as mulheres (APC = 

2,50; IC95% 2,16;2,84); entre os mais jovens, especialmente com 18 a 24 anos (APC = 3,18; 

IC95% 2,11;4,26) e os mais escolarizados com 9 a 11 anos de estudo (APC = 2,75; 

IC95%2,18;3,12) e 12 anos ou mais (APC = 2,41; IC95%2,06;2,76) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Tendência das prevalências de excesso de peso nas capitais do Brasil, segundo sexo, 

escolaridade e idade. Vigitel, 2006-2023 

 



 

 

Em relação as capitais brasileiras observaram-se tendência de aumento do excesso de 

peso em todas as capitais, com exceção de Macapá que apresentou estabilidade. O maior 

crescimento ocorrei e Aracajú (APC = 2,31; IC95% 1,86;2,77); Belém (APC = 2,38; IC95% 

1,97;2,80); Belo Horizonte (APC = 2,21; IC95% 1,95;2,46); Fortaleza (APC = 2,16 IC95% 

1,62;2,71); Goiânia (APC = 2,02 IC95% 1,54;2,51); Maceió (APC = 2,15 IC95% 1,41;2,89); 

Manaus (APC = 2,32; IC95% 1,73;2,92); Salvador (APC = 2,27; IC95% 1,80;2,73); São Luís 

(APC = 2,31 IC95% 1,95;2,68), São Paulo (APC = 2,06; IC95% 1,86;2,27); Brasília (APC = 

2,34; IC95% 1,78;2,91) (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Tendência das prevalências de excesso de peso, segundo capitais brasileiras. Vigitel. 

2006-2023 

 

A prevalência da obesidade também aumentou entre a população total ao longo dos 

anos passando de 11,9% em 2006 para 24,3% em 2023 (APC = 3,98; IC95% 3,43;4,54). A 

tendência de aumento também ocorreu em ambos os sexos, em todas as idades e níveis de 

escolaridade. Destaca-se que o crescimento foi similar entre os homens (APC = 3,84; IC95% 

3,30;4,39) e as mulheres (APC = 3,95; IC95% 3,33;4,48), os quais apresentaram prevalências 

semelhantes ao longo dos anos. Em relação a idade, as menores prevalências foram entre os 

mais jovens de 18 a 24 anos, contudo o crescimento foi mais acentuado nessa população (APC= 

6,26; IC95% 4,98;7,56). Quando a escolaridade, as maiores prevalências foram entre aqueles 

com 0 a 8 anos de estudo (APC = 3,25; IC95% 2,35;4,16), em contrapartida, aqueles com 9 a 

11 anos (APC = 5,52; IC95% 4,72;6,33) e 12 ou mais (APC = 5,11; IC95% 4,30;5,93), 

apresentaram crescimento mais elevado (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Tendência das prevalências de obesidade nas capitais do Brasil, segundo sexo, 

escolaridade e idade. Vigitel, 2006-2023 

 

Em todas as capitais brasileiras houve tendência de aumento da obesidade, com 

destaque para Brasília (APC = 5,02; IC95% 3,92;6,13); Teresina (APC = 4,02; 

IC95%3,48;4,57); São Luis (APC = 4,09; IC95% 3,48;4,70): Recife (APC = 4,02; IC95% 

3,49;4,56); Manaus (APC = 4,10; IC95% 3,25;4,97); Fortaleza (APC = 4,31; IC95% 3,02;5,61); 



 

 

Cuiabá (APC = 4,01; IC95% 2,94;5,10); Boa Vista (APC = 4,17; IC95% 3,25;5,11); Belo 

Horizonte (APC = 4,02 IC95% 3,35;4,70) (Tabela 4). 

 

 

 

4 DISCUSSÃO  

Este estudo mostrou uma tendência de aumento das prevalências de excesso de peso e 

de obesidade entre os adultos residentes nas capitais brasileiras entre 2006 e 2023. Apesar do 

aumento entre todas as variáveis analisadas, o crescimento ocorreu de forma mais intensa em 

alguns grupos como mulheres, mais jovens, com escolaridade mais elevada. As capitais, que 

mais apresentaram aumento na prevalência de excesso de peso foram Aracaju, Belém e Belo 

Horizonte. Já em relação a obesidade foram Brasília, Teresina e São Luís. 

Esses dados corroboram com as tendências mundiais, as quais são observadas 

crescimento do excesso de peso e da obesidade. Um estudo evidenciou que a prevalência da 

obesidade foi maior do que a do baixo peso em 177 países pesquisados nas mulheres e 143 

países para os homens em 20223. Se as tendências de aumento continuarem, até 2050, estima-

se que 3 bilhões de adultos estarão com excesso de peso ou obesidade no mundo17. Esse cenário 

torna-se ainda mais preocupante, pois esse aumento tem ocorrido entre crianças e 

adolescentes3,18 e uma vez estabelecida a obesidade, é difícil para crianças e adolescentes 

retornarem ao peso normal da vida adulta19, 20, 21. 

O crescimento do excesso de peso foi mais expressivo entre as mulheres ao comparar 

com os homens, o que pode ser explicado por questões fisiológicas e metabólicas. Existe uma 

distribuição de tecido adiposo relacionada ao gênero como uma percentagem de gordura 

corporal mais elevada entre as mulheres, as quais apresentam distribuição periférica de tecido 

adiposo, principalmente nos membros e quadris22, 23. Tem-se ainda as questões hormonais que 

ocorrem durante a gravidez e a menopausa24. No geral, os fatores metabolismo energético, 

armazenamento de gordura, diferenças bioquímicas e hormonais, diferem entre homens e 

mulheres, favorecendo a obesidade entre o sexo feminino. Além disso, maiores pressões 

psicológicas são sobre as mulheres, que por inúmeras vezes estão sobrecarregadas com filhos, 

cuidados domésticos, trabalho pode contribuir para estilos de vida menos saudáveis. Um estudo 

mostrou que a prática de atividade física no tempo livre é menor entre as mulheres, quando 

Tabela 4. Tendência das prevalências de obesidade, segundo capitais. Vigitel, 2006-2023 



 

 

comparada aos homens25. Possivelmente tal fato pode ser associado a uma série de fatores 

socioculturais, incluindo machismo estrutural na sociedade, bem como estereótipos associados 

as mulheres. Mesmo com crescimento maior entre as mulheres a tendencia de aumento do 

excesso de peso e da obesidade tem ocorrido em ambos os sexos, o que exige estratégias 

direcionadas, considerando a particularidade de cada indivíduo. 

Com relação aos níveis de escolaridade, apesar das maiores prevalências do excesso 

de peso e da obesidade serem entre aqueles com 0 a 8 anos de estudo, o crescimento foi mais 

expressivo entre os mais escolarizados. Em geral, maior escolaridade constitui uma proxy de 

maior renda e melhores empregos e, portanto, resulta em melhores indicadores em saúde. 

Indivíduos com menor nível de escolaridade apresentam maiores prevalências de DCNT e dos 

seus fatores de risco26, 27. O baixo nível de escolaridade pode limitar o acesso às informações e 

aos hábitos de vida mais saudáveis, favorecendo a aquisição de alimentos mais baratos e 

calóricos, como os ultraprocessados. Em contrapartida, a probabilidade de consumir alimentos 

orgânicos e naturais como frutas e verduras aumenta com a renda familiar per capta e com a 

escolaridade28. 

Vindo de encontro a esse fato, o crescimento mais acentuado da prevalência do excesso 

de peso e obesidade entre os indivíduos mais escolarizados, associado a rendas mais elevadas 

e maior poder de compra, permite maior acesso a alimentos e a maior consumo de calorias, 

principalmente em áreas urbanas, e estilos de vida contemporâneos que favorecem ainda a 

demanda por alimentos ultraprocessados29. A maior escolaridade ainda pode ter a relação com 

independência financeira, ocupações com menor gasto energético e tempo reduzido para os 

cuidados de saúde, particularmente entre as mulheres30. 

As maiores prevalências do excesso de peso e da obesidade e excesso de peso 

ocorreram entre aqueles com 45 a 64 anos, o que por sua vez pode ser atribuído às mudanças 

corporais que ocorrem com o envelhecimento, como a redistribuição de gordura de fontes 

periféricas e subcutâneas para uma localização central leva ao aumento da circunferência da 

cintura e da relação cintura/quadril em adultos mais velhos. É importante ressaltar que há uma 

perda natural de massa muscular e força com o envelhecimento31. Em contrapartida, o 

crescimento foi mais acentuado entre aqueles com 18 a 24 anos, podendo ser atribuído ao fato 

de que adultos nesta faixa etária estão em um período de “transição” da adolescência para a 

idade adulta, e esse momento decisivo no curso da vida torna-os vulneráveis ao desequilíbrio 

energético, muitas vezes levando ao ganho de peso32. Mudanças no estilo de vida, ocasionado 



 

 

pela alimentação fora de casa, pelo ingresso em universidades, independência financeira, fácil 

disponibilidade de alimentos prontos para consumo, mudanças psicológicas podem contribuir 

com o ganho de peso, e tornar mais difícil o envolvimento em qualquer tipo de atividade física33. 

É possível o observar que capitais de quatro a cinco regiões do país aparecem em 

destaque, o que mostra que a transição nutricional é uma realidade presente em todo país. 

Também é importante considerar que a diferença na prevalência de excesso de peso e obesidade 

entre as capitais sugere a influência de fatores locais, regionais e socioeconômicos no 

comportamento alimentar, no estilo de vida e no acesso a serviços de saúde. Um estudou 

evidenciou um percentual maior de pessoas com obesidade em estados da região Norte, Centro-

Oeste e Nordeste do Brasil, visto que a desigualdade na obtenção de alimentos pode influenciar 

a população menos favorecida a consumir alimentos altamente calóricos, porém que são mais 

acessíveis financeiramente29. Por isso, torna-se importante de futuras pesquisa que considerem 

as especificidades de cada capital para enfrentar o problema de maneira eficaz e sustentável. 

Todas as capitais estudadas apresentaram tendência de crescimento, com exceção de 

Macapá, a qual permaneceu estacionária. Apesar deste resultado, é essencial a continuidade do 

monitoramento ao longo dos próximos anos, como forma de avaliar a implementação das 

políticas públicas e atuação governamental e sua influência na variação e no comportamento da 

série temporal. 

Diante esse cenário, é necessário que se trate a obesidade e o excesso de peso como 

um problema multifatorial. O poder público assume o protagonismo ao estabelecer políticas 

eficazes e inovadoras que combatam o ambiente obesogênico criado pela indústria de alimentos 

e as desigualdades socioeconômicas que impossibilitam o indivíduo de ter hábitos de vida mais 

saudáveis 32. Entre as principais estratégias estão: rotulagem nutricional frontal, restrição da 

publicidade infantil, ou seja, restringir a publicidade de alimentos não saudáveis ao público 

infantil, proteção do ambiente escolar, taxação de bebidas adoçadas entre outros. Além disso, 

deve-se oportunizar a produção e distribuição de frutas e hortaliças, iniciativa já existente com 

o Programa de Aquisição de Alimentos e a inserção de feiras-livres35.As estratégias no que 

tange as questões da ampliação e divulgação dos benefícios da alimentação saudável, 

diminuição dos custos de alimentos saudáveis em áreas vulneráveis, estímulo à atividade física, 

com construção e manutenção de ambientes que facilitem sua prática também se tornam ações 

prioritárias5. 



 

 

Nota-se ainda a necessidade da qualificação da atenção voltada aos indivíduos com 

sobrepeso e obesidade atendidos na Atenção Primária à Saúde (APS), pois, o cuidado ofertado 

ainda é baixo, pois apenas 2,5% do total de atendimentos individuais é voltado ao tratamento 

da obesidade36. A APS deve atuar fortemente com planejamento e implementação das 

estratégias para prevenção da obesidade, a vigilância alimentar e nutricional, a educação em 

saúde e os cuidados médicos e interdisciplinares. Para tanto, é essencial que se tenha 

infraestrutura adequada, equipamentos, equipes capacitadas e multidisciplinares, oferta e 

acesso às ações e gestão das demandas37. 

O aumento do excesso de peso e da obesidade evidencia o grande desafio no controle 

das DCNT, uma tendência observada tanto no Brasil e no mundo. Por isso, o monitoramento 

das prevalências do excesso e peso e da obesidade desempenha um papel fundamental para 

identificação de tendências e prioridades; avaliação da eficácia das políticas públicas; 

prevenção precoce de complicações; promoção da equidade em saúde; base para tomada de 

decisão e políticas intersetoriais; para sensibilização e engajamento da população. Portanto, o 

monitoramento contínuo e sistemático é essencial para auxiliar no enfretamento do aumento de 

excesso de peso e obesidade e, consequentemente, reduzir a carga das DCNT. 

Algumas limitações devem ser consideradas. Os dados foram coletados de forma 

autorreferida, o que pode resultar na sub ou superestimação das prevalências reais e gerar 

estimativas menos precisas, contudo, o questionário foi validado e apresentou resultados 

satisfatórios nas análises reprodutibilidade e validade38, 39, 40.O fato da amostra do Vigitel ser 

composta apenas por indivíduos residentes nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito 

Federal, que residem em domicílios com telefone fixo até 2021, representa um risco potencial 

à representatividade da amostra. Porém, essa questão é minimizada pelo uso de fatores de 

ponderação dos dados. Ademais, a diminuição do tamanho da amostra em 2021 implica na 

redução da precisão das estimativas e, portanto, devem ser confirmadas em investigações 

futuras do Vigitel. 

 

5 CONCLUSÃO  

Os resultados deste estudo mostra um crescimento significativo nas prevalências de 

excesso de peso e obesidade no Brasil entre 2006 e 2023, de 42,7% para 61,4% e de 11,9% para 

24,3%, respectivamente, abrangendo diferentes grupos populacionais e contextos 

sociodemográficos. 



 

 

Caso esse cenário não seja revertido, a meta global de nacional de deter o crescimento 

da obesidade até 2030 não será atingida. Portanto, é urgente o fortalecimento e implementação 

de políticas públicas abrangentes e intersetoriais que abordem os fatores determinantes do 

aumento de peso na população, que promovam práticas alimentares saudáveis e incentivem a 

atividade física, especialmente considerando a ampla distribuição do problema em todas as 

capitais e grupos analisados. A implementação de estratégias efetivas e integradas é crucial para 

conter essa tendência e reduzir os impactos na saúde pública. 
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Tabela 1. Tendência das prevalências de excesso de peso nas capitais do Brasil, segundo sexo, escolaridade e idade. Vigitel, 2006-2023 

  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023 APC (IC95%) 

Total 42,7 43,3 44,9 46,0 48,2 48,8 51,0 50,8 52,5 53,9 53,8 54,0 55,7 55,4 57,5 57,2 61,4 2,02 (1,7;2,34) 

Sexo                                  

Masculino 47,6 48,7 49,8 50,2 52,4 53,4 54,5 54,7 56,5 57,6 57,7 57,3 57,8 57,1 58,9 59,9 63,4 1,57 (1,23;1,92) 

Feminino 38,5 38,7 40,7 42,4 44,6 44,9 48,1 47,4 49,1 50,8 50,5 51,2 53,9 53,9 56,2 55,0 59,6 2,50 (2,16;2,84) 

Escolaridade                                  

0 a 8 49,0 49,6 50,3 52,1 54,2 54,4 57,3 58,1 58,9 61,7 59,2 59,7 61,8 61,0 63,0 63,3 64,3 1,61 (1,20;2,01) 

9 a 11 37,6 37,1 40,7 42,2 44,4 45,7 46,7 47,3 51,6 52,0 53,3 53,0 54,5 53,8 56,0 56,0 61,1 2,75 (2,18;3,12) 

12 e mais 37,3 40,2 40,7 40,6 43,6 44,6 48,4 45,5 45,0 46,8 48,8 49,6 51,3 52,2 54,6 53,8 59,3 2,41 (2,06;2,76) 

Idade                                   

18 a 24 20,7 21,0 23,2 25,6 27,7 25,7 28,9 29,7 31,5 33,2 30,3 32,1 32,1 30,1 30,6 35,7 37,4 3,18 (2,11;4,26) 

25 a 34 37,7 39,7 41,0 41,4 44,3 46,0 47,7 45,3 48,0 49,6 50,3 50,0 52,9 53,1 55,1 54,4 61,0 2,52 (2,20;2,83) 

35 a 44 48,5 48,2 49,4 50,4 51,8 55,0 55,9 56,4 58,6 60,2 61,1 60,9 61,3 61,0 64,9 62,4 65,8 1,82 (1,40;2,24) 

45 a 54 54,7 55,1 55,3 55,2 57,9 57,7 60,8 60,7 61,6 62,4 62,4 61,6 64,0 63,7 65,2 64,4 70,7 1,37 (1,12;1,62) 

55 a 64 56,8 57,0 58,6 59,4 60,4 60,2 60,3 62,7 61,8 63,8 62,4 61,0 63,1 63,1 65,0 64,1 66,4 0,80 (0,61;0,99) 

65 e mais 52,4 50,8 53,6 54,2 56,6 54,3 58,5 56,3 57,8 57,3 57,7 59,6 60,6 59,8 60,9 60,7 60,9 1,05 (0,86;1,24) 

 

 

  

 

 

  



 

 

Tabela 2. Tendência das prevalências de excesso de peso, segundo capitais brasileiras. Vigitel. 2006-2023 

Capitais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023 APC (IC95%) 

Aracaju 40,3 39,4 43,6 46,4 48,0 45,6 51,7 50,0 51,7 52,2 55,5 53,3 54,6 53,6 56,3 57,3 62,9  2,31 (1,86;2,77) 

Belém 40,9 42,4 46,8 44,0 46,6 47,7 52,0 51,1 55,5 54,4 54,4 53,6 57,7 53,3 56,1 61,3 63,4  2,38 (1,97;2,80) 

Belo Horizonte 37,7 41,4 42,6 44,0 44,3 45,6 48,7 47,1 48,6 50,3 50,2 50,7 53,5 52,5 53,3 58,6 57,9  2,21 (1,95;2,46) 

Boa vista 42,0 42,4 45,1 49,3 47,8 49,8 47,3 49,9 50,6 58,2 53,1 53,7 54,4 54,3 59,2 56,4 58,0 1,95 (1,47;2,43) 

Campo Grande 43,3 45,6 46,4 49,0 52,3 51,0 56,4 53,3 55,2 59,9 57,2 59,7 58,6 58,0 56,0 58,1 62,8 1,89 (1,22;2,56) 

Cuiabá 45,1 48,5 48,5 48,2 50,4 51,9 52,9 55,4 55,0 52,9 57,4 57,9 60,4 55,8 62,7 57,0 61,6 1,90 (1,66;2,14) 

Curitiba  44,1 44,1 46,3 46,5 49,1 50,1 51,2 53,1 54,1 54,1 54,7 53,3 51,1 53,7 53,9 55,3 60,3 1,68 (1,04;2,32) 

Florianópolis  41,2 43,1 41,5 45,4 45,3 47,6 48,8 47,9 50,1 50,9 48,7 49,4 52,1 53,6 52,5 56,9 56,8 1,78 (1,49;2,07) 

Fortaleza 42,5 45,2 45,9 47,8 51,7 52,0 54,0 52,1 56,7 56,0 56,8 55,1 59,4 55,6 59,1 59,2 63,3 2,16 (1,62;2,71) 

Goiânia 38,3 39,0 42,7 44,4 44,6 46,4 49,7 47,9 50,2 45,5 48,2 51,2 49,6 52,7 52,9 56,3 55,0 2,02 (1,54;2,51) 

João Pessoa 42,0 45,0 45,9 44,1 46,6 49,6 50,5 51,9 51,2 54,1 57,0 53,2 54,6 54,7 53,5 59,6 57,6 1,73 (1,30;2,17) 

Macapá* 42,4 43,5 49,1 46,1 49,0 52,3 52,4 52,8 52,1 51,5 54,2 58,0 55,0 53,3 56,2 58,7 61,9 0,21 (-0,24;0,65) 

Maceió 39,9 41,7 44,5 44,0 47,7 51,9 53,7 53,2 51,8 54,5 54,8 57,3 55,1 54,4 59,8 58,1 57,7 2,15 (1,41;2,89) 

Manaus 44,1 44,7 44,0 47,3 50,9 52,1 52,7 54,1 55,9 61,9 56,5 58,7 60,8 60,9 56,3 63,5 63,5 2,32 (1,73;2,92) 

Natal 43,3 45,9 44,9 46,1 48,9 51,6 52,0 52,9 51,6 54,9 57,1 54,9 54,8 56,6 57,7 59,1 61,2 1,92 (1,52;2,31) 

Palmas 37,3 34,4 38,6 38,9 40,9 40,7 45,2 47,9 48,5 47,9 48,3 47,5 49,2 49,9 52,8 50,1 50,4 1,96 (1,20;2,73) 

Porto Alegre 48,9 44,7 48,6 46,9 51,5 54,0 53,9 54,0 55,2 56,0 54,7 55,3 60,0 59,2 58,8 62,2 62,4 1,74 (1,40;2,08) 

Porto Velho 41,5 44,8 44,5 50,2 50,9 49,8 52,8 53,7 56,5 55,1 55,4 59,7 56,0 56,6 59,2 64,4 55,7 1,99 (1,30;2,68) 

Recife 44,4 43,7 45,5 46,6 50,3 49,1 53,5 51,2 55,4 54,7 56,0 54,7 56,2 59,5 58,1 56,7 60,0 1,89 (1,51;2,27) 

Rio Branco 44,1 42,5 49,1 49,5 53,0 51,9 55,1 52,2 56,0 56,8 61,3 57,0 61,0 56,6 57,7 60,4 60,6 1,89 (1,37;2,40) 

Rio de Janeiro 48,1 47,0 45,0 49,7 52,7 51,4 52,7 53,0 55,9 56,1 55,8 59,1 58,0 57,1 60,4 56,1 65,2 1,77 (1,48;2,06) 

Salvador 39,7 40,6 42,2 45,5 42,8 45,5 46,9 47,0 52,0 53,5 54,2 53,4 54,0 51,8 55,9 53,2 61,7 2,27 (1,80;2,73) 

São Luis 34,7 36,6 39 39,4 41,0 41,2 45,6 42,6 45,6 46,7 48,8 50,5 47,0 50,3 51,3 49,3 51,9 2,31 (1,95;2,68) 

São Paulo 44,4 43,6 47,0 47,5 49,5 48,1 52,4 51,5 51,4 55,1 54,5 55,3 56,7 55,8 59,6 57,4 63,0 2,06 (1,86;2,27) 

Teresina  35,7 38,5 37,7 40,1 44,3 45,6 46,8 49,0 49,1 49,8 51,5 48,5 48,4 52,7 55,0 52,5 50,0 1,90 (0,94;2,87) 

Vitória  39,1 41,5 42,9 45,2 46,2 46,8 48,7 48,5 50,6 49,3 49,8 52,6 52,1 49,1 56,8 51,5 56,1 1,72 (1,38;2,06) 



 

 

Brasília  41,4 39,3 41,4 39,2 44,3 50,1 46,7 49,3 50,1 48,6 48,5 47,1 51,8 55,0 54,6 56,4 60,3  2,34 (1,78;2,91) 

*Valor-p não significativo >0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Tabela 3. Tendência das prevalências de obesidade nas capitais do Brasil, segundo sexo, escolaridade e idade. Vigitel, 2006-2023 

  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023 APC (IC95%) 

Total 11, ;9 13,3 13,7 14,3 15,1 16,0 17,4 17,5 17,9 18,9 18,9 18,9 19,8 20,3 21,5 22,4 24,3 3,98 (3,43;4,54) 

Sexo                                
 

Masculino 11,4 13,6 13,4 13,9 14,4 15,5 16,5 17,5 17,6 18,1 18,1 19,2 18,7 19,5 20,3 22,0 23,8 3,84 (3,30;4,39) 

Feminino 12,2 13,0 13,9 14,7 15,6 16,5 18,2 17,5 18,2 19,7 19,6 18,7 20,7 21,0 22,6 22,6 24,8 3,95 (3,33;4,58) 

Escolaridade                                
 

0 a 8 15,3 16,9 17,5 18,1 18,8 19,7 21,7 22,3 22,7 23,6 23,5 23,3 24,5 24,2 25,3 25,8 26,9 3,25 (2,35;4,16) 

9 a 11 9,1 10,7 10,9 12,2 13,1 14,2 15,2 15,1 17,2 17,8 18,3 17,8 19,4 19,9 20,8 22,8 24,1 5,52 (4,72;6,33) 

12 e mais 8,7 9,9 10,2 10,7 11,7 13,0 14,4 14,3 12,3 14,6 14,9 16,0 15,8 17,2 19,3 19,0 22,7 5,11 (4,30;5,93) 

Idade                                
 

18 a 24 4,3 4,2 4,8 6,6 5,7 5,7 7,5 6,3 8,5 8,3 8,5 9,2 7,4 8,7 9,9 12,2 13,3 6,26 (4,98;7,56) 

25 a 34 9,9 11,3 11,2 11,9 12,2 13,7 15,1 15,0 15,1 17,9 17,1 16,5 18,0 19,3 19,6 20,8 23,9 4,86 (4,30;5,42) 

35 a 44 12,7 15,1 15,2 15,6 16,6 19,6 19,7 20,1 22,0 23,6 22,5 22,3 23,2 22,8 24,7 25,5 27,0 4,12 (3,08;5,17) 

45 a 54 16,2 19,4 18,6 17,9 21,6 21,2 22,6 22,5 21,3 21,7 22,8 23,3 24,0 24.5 27,1 26,2 30,0 2,83 (2,24;3,43) 

55 a 64 17,6 19,9 20,8 21,6 19,8 21,1 23,4 24,4 23,1 22,7 22,9 22,6 24,6 24,3 26,2 26,2 26,1 1,97 (1,30;2,57) 

65 e mais 16,8 14,9 17,4 17,7 19,4 17,7 19,0 20,2 19,8 19,4 20,3 20,3 21,5 20,9 20,2 21,8 22,4 1,85 (1,35;2,34) 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Tabela 4. Tendência das prevalências de obesidade, segundo capitais. Vigitel, 2006-2023 

Capitais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023 APC (IC95%) 

Aracaju 13,4 11,7 14,0 15,9 15,8 16,0 18,0 17,1 17,9 17,5 20,2 19,6 17,0 20,6 23,2 25,0 25,0 3,88 (3,00;4,77) 

Belém 13,3 14,3 13,7 13,6 15,9 14,4 16,1 15,8 21,1 19,1 19,3 18 20,7 19,6 22,5 24,0 25,7 3,90 (3,23;4,58) 

Belo Horizonte 9,8 11,7 12,1 12,8 12,8 14,1 14,5 14,6 16,5 17,4 16,6 16,4 17,2 19,9 17,1 21,4 20,7 4,02 (3,35;4,70) 

Boa vista 12,5 12,2 14,4 14,0 14,6 15,6 15,1 17,3 18,5 22,8 18,7 16,6 20,0 21,2 22,5 23,6 24,9 4,17 (3,25;5,11) 

Campo Grande 12,9 15,7 14,3 16,7 17,5 18,4 21,0 17,7 21,8 22,2 19,9 23,4 21,5 22,5 22,3 20,2 27,0 3,31 (2,31;4,31) 

Cuiabá 12,6 14,3 14,5 14,9 18,6 18,2 19,2 22,4 21,5 17,3 21,9 22,7 23,0 22,5 24,0 23,8 27,2 4,01 (2,94;5,10) 

Curitiba  12,7 13,4 13,9 12,9 17,3 16,1 16,3 17,6 18,8 16,4 18,9 18,1 16,0 19,4 17,9 22,6 24,5 3,07 (2,19;3,97) 

Florianópolis  10,4 11,2 11,9 14,0 14,5 15,5 15,7 15,4 14,3 15,7 14,5 15,0 17,4 17,8 17,6 20,2 21,9 3,96 (2,71;5,23) 

Fortaleza 11,7 13,8 15,2 15,5 18,6 18,6 18,8 18,1 19,3 19,8 20,0 19,2 20,2 19,9 23,1 23,7 27,7 4,31 (3,02;5,61) 

Goiânia 10,0 11,8 11,3 11,5 12,9 13,8 14,0 16,3 15,0 13,3 16,3 17,9 16,5 19,5 14,8 23,3 17,7 3,79 (3,06;4,52) 

João Pessoa 14,3 13,2 15,6 13,5 14,8 17,0 19,9 17,0 16,6 20,0 21,7 18,6 20,5 20,4 20,8 23,7 22,4 3,28 (2,47;4,09) 

Macapá 13,9 16,5 14,9 15,4 17,0 18,8 17,6 18,3 18,6 19,9 17,7 23,6 20,1 22,9 22,6 23,7 30,4 3,33 (2,83;3,83) 

Maceió 13,0 12,9 14,5 14,2 14,9 17,8 19,9 18,4 20,0 20,1 21,1 19,4 18,5 20,0 22,3 24,6 21,2 3,25 (1,83;4,69) 

Manaus 13,7 13,9 14,9 15,9 17,6 19,3 19,6 18,8 19,3 27,2 20,3 23,8 23,0 23,4 24,9 25,0 27,0 4,10 (3,25;4,97) 

Natal 13,0 14,1 13,4 14,5 16,4 17,0 21,2 16,6 18,4 19,0 19,8 18,5 21,2 22,5 20,4 23,0 21,9 3,30 (2,46;4,15) 

Palmas 10,2 9,3 10,7 9,5 13,0 13,3 15,7 16,8 16,3 13,6 14,7 15,9 16,3 15,4 16,9 19,5 19,0 3,96 (2,41;5,53) 

Porto Alegre 12,7 13,4 15,3 14,9 15,1 18,2 18,4 17,7 20,9 20,9 19,9 19,0 20,6 21,6 19,7 22,6 28,3 3,98 (2,89;5,09) 

Porto Velho 12,9 15,7 14,5 18,6 16,0 17,1 18,9 17,8 19,7 20,4 21,3 22,4 21,7 19,9 22,1 26,4 21,8 3,20 (2,47;3,92) 

Recife 13,4 12,8 13,8 14,5 18,4 15,9 17,7 18,0 18,6 18,7 20,0 21,0 21,9 21,7 23,3 22,6 26,3 4,02 (3,49;4,56) 

Rio Branco 13,2 14,0 16,1 15,6 17,8 18,3 21,3 18,1 19,9 21,9 23,8 20,5 20,9 23,3 21,7 24,2 26,1 3,56 (2,62;4,51) 

Rio de Janeiro 12,8 14,6 13,8 16,9 16,2 17,4 19,5 20,7 19,4 18,5 20,9 20,2 22,4 21,7 23,8 21,5 26,2 3,61 (2,84;4,39) 

Salvador 11,6 13,2 12,9 14,4 12,9 14,7 14,1 14,9 18,2 16,3 19,9 19,5 18,6 18,1 19,1 20,5 25,6 3,93 (3,18;4,69) 

São Luis 9,4 10,2 10,3 11,3 12,3 12,8 13,2 13,2 14,6 14,0 15,6 17,9 15,7 17,2 16,8 18,0 18,5 4,09 (3,48;4,70) 

São Paulo 11,3 13,6 14,1 14,6 14,6 15,5 17,8 17,9 16,7 21,2 18,1 18,5 20,0 19,9 23,6 22,5 24,3 3,96 (3,34;4,59) 

Teresina  10,0 11,8 11,5 12,3 12,9 13,3 15,0 16,2 15,3 15,8 17,2 15,7 18,4 17,6 18,5 20,3 20,8 4,02 (3,48;4,57) 

Vitória  10,0 12,3 11,9 12,4 14,8 14,5 15,5 16,1 16,2 15,0 15,2 16,8 18,4 17,6 19,5 17,9 19,0 3,31 (2,44;4,19) 



 

 

Brasília  10,5 10,5 12,4 9,1 10,0 14,2 14,3 15,0 15,8 14,4 16,6 15,3 18,0 19,6 18,8 22,6 21,9 5,02 (3,92;6,13) 



 

 

ANEXO A - DOCUMENTOS DE APROVAÇÃO DE TRABALHO CGES/SESAU.an 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 


