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Introdução

A avaliação do estado nutricional de adultos re-
quer o conhecimento das reservas energéticas e da
massa metabolicamente ativa dos indivíduos sen-
do avaliados, o que se obtém através da avaliação
da composição corporal (CC). Existem vários mé-
todos para a avaliação da CC e mesmo os mais
simples necessitam de treinamento especializa-
do24. Portanto, é necessário o desenvolvimento de
um indicador que incorpore medidas simples e ex-
presse de algum modo as reservas energéticas do
indivíduo. A presente revisão descreve as
possíveis aplicações do índice de massa corporal
na avaliação do estado nutricional de adultos em
estudos epidemiológicos.

Razoamento para o IMC

A avaliação do estado nutricional de adultos era
tradicionalmente feita através do conceito de "peso

ideal" obtido pela comparação da massa corporal
em função da estatura com um padrão antropomé-
trico, geralmente a partir de dados de companhias
de seguro. Se a massa corporal estivesse acima de
20% do padrão, dizia-se que a pessoa era obesa.
Existe consenso sobre a inadequação da utilização
de padrão único universal para adultos, já que há
grande variação da estatura média das populações
adultas do mundo. Portanto, existe a necessidade
do desenvolvimento de indicadores antropométri-
cos do estado nutricional que reflitam a compo-
sição corporal, que sejam simples de se obter e
que não necessitem de padrão para comparação46.
A busca para o desenvolvimento de tais indica-
dores tem sido baseada nos dados de massa corpo-
ral (MC) e estatura (EST). Teoricamente, o indica-
dor não deveria se correlacionar com EST, mas
com a MC e outras medidas de gordura corporal.
Tal indicador deve ser independente da estatura, já
que um indivíduo mais alto terá massa corporal
maior, decorrente da maior massa magra (osso,
músculo e outras) e não necessariamente da massa
gorda. Análises de grandes bancos de dados foram
realizadas na tentativa de se encontrar a melhor
relação MC.(EST)-1 que preenchesse os requisitos
mencionados. Esses indicadores são generica-
mente chamados de "índices de massa corporal"
pois incorporam relações entre a MC e EST, e.g.,
MC.(EST)-1, MC.(EST-2), MCp.(EST)-q (onde p e
q receberiam valores dependendo da amostra), en-
tre outros.



Há duas décadas, Keys e col.21 (1972) sugeriram
chamar a relação MC.(EST-2) de Índice de Massa
Corporal (IMC), com a massa corporal expressa em
quilogramas e a estatura em metros. A partir daí
esta relação ficou popular na avaliação nutricional
de adultos e alguns passaram a chamá-la também
de índice de Quételet36 em homenagem a seu cria-
dor13. Isto se deve ao fato do IMC ser aparente-
mente o de melhor correlação com MC (valores do
coeficiente de correlação "r" normalmente superi-
ores a 0,80) e, principalmente, pela sua baixa cor-
relação com EST (normalmente "r" em torno de
0,10), fato documentado internacionalmente em
amostras de populações adultas1,5,21,22,28,34,44. En-
tretanto, é fundamental enfatizar que estes dois re-
quisitos não são suficientes para se recomendar a
sua utilização universal37. É importante que se cor-
relacionem os valores de IMC com outras medidas
independentes de composição corporal, quais se-
jam, a massa de gordura corporal (MGC) ou o per-
centual de gordural corporal (% GC). Em estudos
com amostras representativas da população ameri-
cana e de outros países do Primeiro Mundo, já foi
demonstrado que o IMC correlaciona-se altamente
com a massa de gordura corporal (r em torno de
0,90)37, com a dobra cutânea subscapular (r em tor-
no de 0,70)27, com a dobra cutânea tricipital (r aci-
ma de 0,60)8, e com o percentual de gordura corpo-
ral (r acima de 0,70)33. O IMC também se
correlaciona em níveis altos com a circunferência
abdominal (r em torno de 0,80) como demonstrado
no estudo longitudinal de Framingham 16.

Limitações

Garn e col.9 (1986) enumeraram três limitações
para o uso do IMC: a correlação com a estatura
(que apesar de baixa ainda é significativa), com a
massa livre de gordura (principalmente nos ho-
mens) e com a proporcionalidade corporal (relação
tamanho das pernas/tronco), o que, segundo os au-
tores, poriam em risco a utilização do IMC como
indicador de gordura corporal. Baseado nesses ar-
gumentos e acrescentando ainda a importante in-
fluência da distribuição de gordura corporal à
saúde (o que não é expresso pelo IMC), McLaren27

(1987) sugeriu o total abandono do uso do IMC
em estudos de obesidade. Garrow12 (1988) concor-
dou com as limitações do IMC, mas mesmo assim
enfatizou que "seria absurdo sugerir o abandono
do IMC em estudos epidemiológicos", devido
principalmente à ausência de outro indicador que
seja tão simples e conveniente e para o qual exis-
tem tantos bancos de dados disponíveis. Na ver-
dade, mesmo sabendo-se o grau de adiposidade, ou
seja, o percentual de gordura corporal, e daí a
quantidade total de massa magra e massa gorda,

pode-se não conseguir distinguir os indivíduos
saudáveis dos portadores de desnutrição energéti-
co protéica42. Por exemplo, indivíduos altos com
desnutrição energética podem ter valores de massa
magra similares àqueles de indivíduos mais bem
nutridos, mas com estatura menor, já que a quanti-
dade de massa magra está correlacionada com a es-
tatura7. Portanto, VanItallie e col.42 (1990) suge-
rem a separação do IMC em índice de massa de
gordura corporal (IMGC) e índice de massa livre
de gordura (IMLG) que seriam calculados a partir
das frações de gordura corporal e massa magra,
respectivamente, superando, portanto, a principal
limitação relacionada ao IMC. Apesar da vanta-
gem teórica deste modelo, a grande restrição fica
por conta da necessidade da mensuração da com-
posição corporal, cujos métodos ainda não foram
utilizados em grande escala em populações de
países em desenvolvimento e, portanto, o que tem,
como conseqüência, não se saber a validade da sua
utilização nessas populações. Os dados disponíveis
atualmente sugerem que, para a maior parte dos
métodos de avaliação da composição corporal, os
parâmetros assumidos como verdadeiros para um
grupo populacional podem não ser os mesmos para
outros grupos3,24. Conseqüentemente, as equações
de predição desenvolvidas a partir desses métodos
são específicas para os grupos populacionais usa-
dos na sua obtenção, como evidenciado em amos-
tra da população brasileira, onde as equações de
predição da composição corporal a partir das medi-
das de dobras cutâneas, produzidas em outros
países, mostraram-se inadequadas para a amostra
brasileira14.

São poucos os dados de IMC em populações de
países em desenvolvimento. Os dados disponíveis
indicam que as intercorrelações de IMC com a mas-
sa corporal e a estatura são semelhantes às encontra-
das em países desenvolvidos1,44. Estudos de compo-
sição corporal em países em desenvolvimento são
ainda mais raros. Portanto, estudos precisam ser re-
alizados nesses países de forma a comparar o IMC
com medidas da composição corporal, para que se
conheça o real potencial de utilização do IMC (e de
suas frações, IMGC e IMLG) na avaliação nutri-
cional. De qualquer modo, tirando-se os extremos
da magreza e excesso de corpulência, observados
em alguns seguimentos da população (atletas e/ou
trabalhadores que desenvolvem grande massa mus-
cular), o IMC parece válido como indicador do esta-
do nutricional em grupos de indivíduos, mas pode
não sê-lo para indivíduos específicos41.

Limites de Corte para Sobrepeso

Não existe ainda uma definição clara dos li-
mites de corte do IMC para definição do estado



nutricional. Na verdade, existiu até certo impasse,
já que uma comissão de especialistas reunidos
pela Organização Mundial de Saúde45 sugeriu a
adoção universal dos limites de corte norte-
americanos, apesar do reconhecimento da falta de
dados e, portanto, da validação desses cortes em
populações de outras partes do mundo. Já outras
comissões de especialistas31,33 têm proposto a uti-
lização dos tradicionais limites de corte sugeridos
por vários autores2,11 que são: baixo peso (BP;
IMC < 20), normal (20 [] IMC < 25), sobrepeso
(SP; 25 [] IMC < 30) e obeso (IMC []30). Há, ain-
da, a proposta da separação de obesidade em graus
(Garrow)10: obesidade grau I seria quando o IMC
ficasse entre 25 e 29,9; grau II quando o IMC fi-
casse entre 30 e 39,9; e grau III quando o IMC
fosse superior a 40. A utilização desta terminolo-
gia deve ser feita com cautela, já que, por defi-
nição, obesidade significa excesso de gordura cor-
poral4, o que, na verdade, não é medido através do
IMC2,10. Mais recentemente um grupo de estudio-
sos da OMS acabou com a controvérsia ao sugerir
o valor de 25 como limite máximo para norma-
lidade47.

Outra metodologia sugerida para a definição de
limites de corte é a determinação dos valores do
IMC correspondentes aos percentis 85 e 95 de
uma faixa etária, para diagnosticar sobrepeso e
obesidade, respectivamente23. Com esta metodolo-
gia, estabelecem-se limites de corte específicos
para a população em estudo, valores que poderão
não servir para outros grupos populacionais, já que
esses dados devem ser associados às carac-
terísticas de saúde da população.

Problema associado a qualquer metodologia de
determinação dos limites de corte é o fato de não
se saber, claramente, como levar em consideração
a idade, já que com o envelhecimento ocorre si-
multaneamente aumento na deposição de gordura
e uma perda do tecido livre de gordura7. Em estu-
do longitudinal de 4 anos, Rookus e col.39 (1987)
documentaram o aumento mediano do IMC, em
homens e mulheres entre 19 e 35 anos de idade, de
até 2,3 unidades de IMC. Infelizmente, os autores
não fizeram avaliação da composição corporal e,
portanto, não se consegue saber se houve, e se
houve qual foi, a modificação da composição cor-
poral nesses indivíduos. Deurenberg e col.6 (1989)
estudaram a composição corporal de 72 idosos
(idade entre 60 e 83 anos), aparentemente
saudáveis (37 mulheres e 35 homens), e relaciona-
ram os dados com o IMC. Apesar do IMC médio
ficar dentro de níveis aceitáveis (entre 25 e 26kg.
(m-2), o percentual de gordura corporal foi alto
(44% para as mulheres e 31% para os homens). Os
autores sugerem que os valores normalmente utili-
zados de IMC devam ser adaptados para os idosos,

já que o IMC indica um percentual de gordura cor-
poral muito maior para os idosos do que para os
indivíduos mais jovens. Bray2 (1992) sugeriu li-
mites de corte na definição de sobrepeso, depen-
dendo da idade. A tendência foi acrescentar uma
unidade de IMC para cada década de vida a partir
de 25 anos. Em amostra representativa da popu-
lação francesa, Rolland-Cachera e col.38 (1991)
observaram que os valores médios do IMC aumen-
taram aproximadamente de uma unidade de IMC
para cada década de idade em ambos os sexos,
com a tendência a cair após os 80 anos de idade.
Recentemente, Must e col.29,30 (1991) produziram
tabelas de distribuição do IMC em função da faixa
etária, sexo e raça da população americana a partir
dos dados da NHANES I. Esses autores sugerem a
utilização dos valores de centis 85 e 95 do IMC
para definição de obesidade e superobesidade, res-
pectivamente. Os valores do centil 85 do IMC va-
riaram de 26,14 a 31,58, para as mulheres, e de
26,87 a 28,99, para os homens de 20 anos a 70
anos de idade, respectivamente (Figura 1). Esses
dados demonstram claramente aumento do IMC
com o envelhecimento, o que representa aumento
de gordura corporal. Existe, portanto, a preocu-
pação e a necessidade de adequação dos limites de
corte do IMC em função da faixa etária e sexo,
que reflitam os menores riscos para a saúde. Entre-
tanto, ainda não existe, na atualidade, consenso so-
bre como isso deva ser feito.

Limites de Corte para Desnutrição Energética
Crônica

Em países em desenvolvimento, além do
diagnóstico de excesso de reserva energética
(obesidade), permanece o desafio do diagnóstico
da deficiência energética crônica em adultos. Ao
contrário do que ocorre em crianças, não é acon-
selhável a utilização de dados de massa corporal e



de estatura obtidos em populações do Primeiro
Mundo como referência, devido à grande variação
da estatura do adulto em varias partes do mun-
do26,46. Dados recentes da Pesquisa Nacional de
Saúde e Nutrição (PNSN) de adultos brasileiros18

corroboram esta afirmação, visto que mesmo para
o segmento da população de melhores condições
de renda, a mediana da estatura dos adultos brasi-
leiros não alcança a estatura de populações do Pri-
meiro Mundo.

James e col.20 (1988) propuseram a utilização
do IMC como indicador de deficiência energética
crônica (DEC) em países do Terceiro Mundo. Va-
lores de IMC inferiores a 16 indicariam DEC de
terceiro grau e valores superiores a 18,5 indica-
riam normalidade. Os valores de IMC entre 16 e
18,4 poderiam indicar os graus 1 e 2 de DEC, de-
pendendo do nível de atividade física (NAF)19,45,
medido através do gasto energético em relação à
taxa metabólica basal. Estes limites foram recente-
mente sugeridos para serem utilizados em países
em desenvolvimento por um grupo de estudiosos
da OMS47. Henry15 (1990) analisou os dados dis-
poníveis na literatura sobre a relação entre o IMC
e patologias que levam à morte e confirmou o va-
lor de IMC = 12 como limite mínimo de sobrevi-
vência humana. Mais estudos são necessários para
se poder determinar a validade da utilização dos li-
mites de corte sugeridos para DEC em países em
desenvolvimento.

IMC em Outros Grupos Populacionais

O IMC também tem sido sugerido como
possível indicador do estado nutricional em dois
outros grupos populacionais: as gestantes48 e
adolescentes. No caso das gestantes, o IMC pré-
gestacional apresenta benefício sobre outros indi-
cadores de massa corporal para estatura, pelo fato
dele ser uma razão que não necessita de tabela de
referência para se determinar o risco nutricional.
Resta validar os limites de corte, sugeridos para tal
fim, com outros indicadores tradicionalmente utili-
zados nesta avaliação, como, por exemplo, o ganho
de peso da gestante e o peso da criança ao nascer.

A utilização do IMC na avaliação nutricional
de crianças, durante a adolescência, parece pouco
apropriada pelo fato do IMC não representar as
grandes alterações na composição corporal que
ocorrem nesta fase da vida. Dados do estudo de
saúde e nutrição da população americana
(NHANES)32 expressam esta idéia (Figura 2). A
mediana do IMC permanece comparável entre
sexo até aproximadamente os 11 anos de vida,
quando os valores das meninas superam os dos
meninos, permanecendo superiores até aproxima-
damente os 17 anos de vida. Já as dobras cutâneas

tricipital e subescapular evidenciam padrões bem
diferenciados entre os sexos, fato bastante marca-
do para a dobra cutânea tricipital a partir dos 10
anos de idade. Marshall e col.25 (1991) compara-
ram a validade de vários indicadores antropométri-
cos de obesidade em função dos valores de com-
posição corporal em crianças de 7 a 14 anos de
idade. Como esperado, o somatório de quatro do-
bras cutâneas mostrou ser mais sensível que o
IMC na identificação de obesidade, principal-
mente em meninas.

IMC e Morbi-mortalidade

Pelas facilidades de obtenção já discutidas,
vários pesquisadores e entidades profissionais têm
sugerido o uso do IMC em estudos da relação en-
tre sobrepeso e o risco de mortalidade e morbidade
das doenças crônicas4,16,17,18,33,35,49. Já que o IMC
não mede a composição corporal, ele também não
expressa a distribuição da gordura corporal, fator
que parece importante na determinação de risco de
doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes e
acidentes vasculares cerebrais40,43. De qualquer
forma, a relação entre o risco relativo de mortali-
dade total e o IMC tem sido identificada como
uma curva em "U", assimétrico, sendo que o me-
nor risco (a parte horizontal do U) fica aproxima-
damente no intervalo de IMC de 20 a 30kg(m-2).
Ou seja, os dois extremos de IMC estão associa-
dos com maior risco de morbidade e mortali-
dade4,32,43,49. Em estudo da taxa de mortalidade
durante 10 anos, de 1,7 milhões de noruegueses,
com idade acima de 15 anos, Waaler43 (1988) en-
controu diferenças na causa de morte nos dois ex-
tremos da distribuição do IMC: as causas de morte
associadas com IMC baixo foram tuberculose,
câncer pulmonar e doenças pulmonares obstruti-
vas crônicas, enquanto as causas de mortalidade
associadas com IMC alto foram doenças cardio-



vasculares, diabetes e, para homens, câncer do
cólon (Figura 3). O intervalo de 19 a 19,9 do IMG
foi o que se associou com a menor mortalidade.

Vigilância Nutritional

O IMC parece ter bom potencial como indica-
dor do estado nutricional em sistemas de vi-
gilância nutricional, já que os dados de MC e EST
são (ou pelo menos deveriam ser) rotineiramente
coletados durante consultas de adultos. Uma ex-
periência de vigilância nutricional em unidade
básica de serviço, no Rio de Janeiro, mostrou a
viabilidade do uso do IMC1. Esta experiência de-
senvolveu-se num projeto de implantação de um
cartão do adulto, onde, além do estado nutricional
avaliado pelo IMC, constam também outras obser-
vações como controle da pressão arterial, diabetes
e nível de colesterol numa perspectiva de atenção
integral ao paciente.

Conclusão

Apesar de não indicar a composição corporal, a
facilidade de sua mensuração e a grande disponibi-
lidade de dados de massa corporal e estatura, além
da sua relação com morbi-mortalidade, parecem
ser motivos suficientes para a utilização do IMC
como indicador do estado nutricional em estudos
epidemiológicos em associação (ou não) a outras
medidas antropométricas, até que metodologias de
campo, que expressem a composição corporal se-
jam desenvolvidas para estudos epidemiológicos.
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