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Índice de massa corpórea e perímetro da cintura são bons 
indicadores para classificação do estado nutricional de crianças

Body mass index and waist circumference are good indicators 
for classifying children’s nutritional status

Resumo  O estudo objetivou investigar a relação 
do índice de massa corpórea (IMC), do períme-
tro da cintura (PC) e da razão cintura/estatura 
(RCE) com a soma de dobras cutâneas em crian-
ças de 7-10 anos de uma escola pública de São 
Paulo (SP). Foram tomadas as medidas estatura, 
peso, PC e dobras tricipital, bicipital, subescapular 
e suprailíaca, e calculados a soma de dobras cutâ-
neas, o IMC e a RCE. Para a comparação de mé-
todos utilizou-se a estratégia de Bland e Altman 
com valores transformados em z. Pela análise dos 
limites de concordância e seus respectivos interva-
los de confiança, encontrou-se evidência de boa 
concordância, principalmente entre IMC e PC 
com a soma de dobras cutâneas, observando-se es-
treitos limites de concordância e diferenças meno-
res que 1 desvio-padrão (dp). A RCE apresentou 
limites de concordância de amplitude moderada, 
de -1,02 a +0,64 dp (meninos) e -0,74 a +1,12 
dp (meninas), e seu desempenho não foi melhor 
que o do PC isolado, cujos limites de concordân-
cia inferior e superior foram de -0,91 a +0,58 dp 
(meninos) e de -0,56 a +0,89 dp (meninas). Os 
resultados apoiam o uso de indicadores antropo-
métricos para classificação do estado nutricional, 
especialmente IMC e PC, considerando que ambos 
são semelhantes ao classificar crianças segundo a 
gordura corporal e apresentam vantagens como 
facilidade de obtenção e baixo custo.
Palavras-chave  Criança, Adiposidade, Antropo-
metria

Abstract  This study aimed to investigate the 
relationship between anthropometric indicators 
- body mass index (BMI), waist circumference 
(WC), and waist-to-height ratio (WHtR) - and 
the sum of skinfold thicknesses in 7-10-year-old 
children attending a public school in São Pau-
lo (SP). Height, weight, WC and triceps, biceps, 
subscapular and suprailiac skinfolds were mea-
sured, and the sum of skinfold thicknesses, BMI 
and WHtR were calculated. A Bland-Altman 
analysis was used in order to compare methods, 
with values transformed into z-scores. The anal-
ysis of limits of agreement and confidence inter-
vals showed evidence of good agreement, above all 
between BMI and WC, and the sum of skinfold 
thicknesses, complying with strict agreement lim-
its and differences smaller than 1 standard de-
viation (SD). WHtR showed moderate limits of 
agreement, from -1.02 to + 0.64 SD (boys) and 
-0.74 to + 1.12 SD (girls); its performance was not 
better than that of WC alone, the lower and up-
per limits of agreement for which were -0.91 to + 
0.58 SD (boys) and -0.56 to + 0.89 SD (girls). The 
results support the use of anthropometric indica-
tors to classify nutritional status, above all BMI 
and WC, in that both are similar when classifying 
children according to body fatness, and confer the 
advantages of being easy to obtain and affordable.
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Introdução

A obesidade infantil é uma questão preocupante 
no Brasil e em diversos países, considerando-se 
sua elevada prevalência1,2 e a presença do ex-
cesso de gordura corporal (GC) em idades cada 
vez mais precoces3, aumentando o risco de de-
senvolvimento de diabetes tipo 2 e de doenças 
cardiovasculares na infância e ao longo da vida4. 
Estimativas globais indicaram que entre 1980 e 
2013 a prevalência de obesidade em crianças e 
adolescentes, em países em desenvolvimento, au-
mentou de 8,1 para 12,9% e de 8,4% para 13,4% 
entre meninos e meninas, respectivamente5.

Indicadores antropométricos, como o índice 
de massa corpórea (IMC), são amplamente uti-
lizados6. A despeito de sua utilidade para a clas-
sificação do estado nutricional de crianças, ain-
da se discute a capacidade do IMC de predizer 
GC, pois um alto valor pode ser resultado tanto 
de maior proporção de gordura como de massa 
magra7.

O perímetro da cintura (PC) e a razão cintura/
estatura (RCE) também são sugeridos para tria-
gem do excesso de GC e apresentam associação 
positiva com fatores de risco cardiometabólico, 
em virtude da relação entre a medida da cintura 
e o tecido adiposo visceral8. Todavia, não existem 
pontos de corte do PC propostos com base em 
amostra representativa da população brasileira 
para classificação de crianças segundo a GC9. 

Para a RCE, a identificação de pontos de corte 
para triagem de crianças com excesso de GC é o 
objetivo de estudos recentes10,11 e para predição 
de risco cardiometabólico foi proposto o valor 
maior ou igual a 0,5 como ponto de corte tanto 
para crianças como para adultos, independente 
do sexo, simplificado na recomendação de saúde 
pública “mantenha seu perímetro da cintura me-
nor do que a metade de sua estatura”12.

Por sua facilidade de obtenção e baixo cus-
to, torna-se relevante, como contribuição para 
a realização de novos estudos epidemiológicos, 
estudar o desempenho destes indicadores antro-
pométricos na classificação de crianças segundo 
a GC em relação a técnicas que fornecem estima-
tivas válidas da composição corpórea, tais como 
a absortometria de raios X de dupla energia 
(DEXA), a diluição de isótopos, a pletismografia 
por deslocamento de ar (PDA) ou a aferição de 
dobras cutâneas, esta última sendo a mais factível 
em estudos de base populacional13,14.

Assim, o objetivo do presente estudo foi in-
vestigar a relação entre os indicadores IMC, PC 
e RCE e a soma de dobras cutâneas em escolares 

de 7 a 10 anos de uma escola pública na cidade de 
São Paulo, Brasil.

Métodos

O estudo incluiu todos os escolares matriculados 
do 2º ao 5º ano do ensino fundamental (n = 217) 
de uma escola pública localizada no município 
de São Paulo, Brasil, com coleta de dados em no-
vembro de 2008. A aferição das características 
antropométricas foi realizada por avaliadores 
treinados segundo recomendações da Organiza-
ção Mundial da Saúde6. 

A estatura (cm) foi medida com estadiôme-
tro SECA® e o peso (kg) com balança digital 
Tanita®, com os escolares descalços e vestindo 
roupas leves. O perímetro da cintura (PC) foi 
medido em centímetros no ponto médio entre a 
margem inferior da última costela e a crista ilía-
ca, ao final de uma expiração normal, utilizando 
uma fita inelástica6. 

As dobras cutâneas tricipital, bicipital, subes-
capular e suprailíaca (mm) foram medidas com 
adipômetro Lange® do lado direito do corpo. 
Todas as medidas foram tomadas em duplicata, 
com posterior cálculo das médias. O registro das 
segundas mensurações foi realizado pelo mesmo 
avaliador, porém sem acesso aos valores das pri-
meiras para evitar viés de memória.

Foram calculados o IMC (peso em kg/esta-
tura2 em metros), a RCE (perímetro da cintura 
em cm/estatura em cm) e a soma das quatro do-
bras cutâneas (mm). O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo e os responsáveis pelos participantes 
do estudo assinaram termo de consentimento li-
vre e esclarecido.

Análise estatística 

A análise descritiva envolveu o cálculo da 
média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 
95% (IC95%). Para análise de concordância entre 
cada indicador e a soma de dobras cutâneas foi 
utilizada a abordagem de Bland e Altman15, com 
a construção do gráfico de dispersão entre a dife-
rença das duas variáveis (eixo y) e a média destas 
(eixo x). Para possibilitar a comparação entre va-
riáveis com diferentes unidades de medida (ex: 
IMC em kg/m2 e a soma de dobras cutâneas em 
mm), os valores foram padronizados tomando-
se a diferença entre o valor e a média, dividida 
pelo desvio-padrão, obtendo-se o escore z. 
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A concordância foi avaliada pela análise dos 
diagramas de Bland e Altman e pelo cálculo dos 
limites de concordância a partir da distribuição 
de probabilidade das diferenças entre as duas 
medidas. Neste estudo, considerou-se grande a 
amplitude dos limites de concordância quando 
as diferenças eram de 1,5 desvios-padrão (dp) 
ou maiores, moderada se entre 1,0 e 1,49 dp e 
concordância entre os métodos nas diferenças 
menores do que 1,0 dp. A análise estatística foi 
realizada no Stata 11.0 (StataCorp LP, College 
Station, TX).

Resultados

Os 217 escolares participantes apresentavam 
distribuição semelhante segundo sexo (n = 111 
meninos e n = 106 meninas) e média de idade 
de 9,2 anos (dp 1,0 ano). Utilizando-se o critério 
de sobreposição dos intervalos de confiança, não 
foram encontradas diferenças entre meninos e 
meninas quanto aos valores médios de estatura, 
peso, IMC, PC, RCE e da soma de dobras cutâ-
neas (Tabela 1).

A Figura 1 apresenta os diagramas de Bland 
e Altman. Pela análise dos limites de concordân-
cia e seus respectivos IC95%, há evidência de boa 
concordância, principalmente entre IMC e PC 
com a soma de dobras cutâneas, observando-se 
estreitos limites de concordância e diferenças 
menores que 1 dp. A RCE apresentou limites de 
concordância de amplitude moderada, de -1,02 
a +0,64 dp (meninos) e -0,74 a +1,12 dp (meni-
nas), e seu desempenho não foi melhor que o do 
PC isolado, cujos limites de concordância infe-
rior e superior foram de -0,91 a +0,58 dp (meni-
nos) e de -0,56 a +0,89 dp (meninas).

Discussão

Os resultados do presente estudo apoiam o uso 
do IMC e do PC para a identificação de crianças 
com excesso de GC, corroborando os achados de 
trabalhos publicados na literatura que descrevem 
bom desempenho destes indicadores na identifi-
cação do excesso de GC tomando como referên-
cia DEXA ou dobras cutâneas16-19.

No presente estudo, o IMC e o PC isolado 
apresentaram melhor concordância com as do-
bras cutâneas do que a RCE, semelhante ao en-
contrado por outros pesquisadores20,21. No estu-
do de Sijtsma et al.21, que investigou o desempe-
nho do IMC, PC e RCE na predição de GC e de 
risco cardiometabólico em crianças de 3 a 7 anos, 
a RCE apresentou o pior desempenho na estima-
tiva do percentual de GC e os valores de correla-
ção mais baixos com as variáveis indicadoras de 
risco cardiometabólico.

Por outro lado, em um estudo com escolares 
japoneses de 9 a 11 anos10 e em outro com escola-
res brasileiros de 7 a 10 anos11, a RCE apresentou 
bom desempenho, comparável ao do IMC e do 
PC, na identificação do excesso de adiposida-
de abdominal e de GC total, respectivamente. É 
possível que as disparidades na literatura estejam 
relacionadas com a faixa etária dos indivíduos 
avaliados e às diferenças entre populações.

Ainda, levando-se em consideração que a RCE 
foi proposta no final da década de 1990 e o interes-
se no estudo de seu desempenho como indicador 
de GC cresceu nos últimos anos22, a quantidade de 
artigos sobre este indicador é reduzida em com-
paração ao IMC e PC. Mais pesquisas parecem ser 
necessárias para que possa ser possível tirar con-
clusões definitivas a respeito de sua efetividade na 
detecção do excesso de GC em crianças.

Variáveis 

Estatura (cm)
Peso (kg)
IMC (kg/m2)
PC (cm)
RCE
∑ dobras cutâneas (mm)

Tabela 1. Valores médios, desvio padrão (dp) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) de estatura, peso, IMC, 
PC, RCE e soma de dobras cutâneas de escolares de 7 a 10 anos de uma escola pública de São Paulo, Brasil.

Média

134,9
34,0
18,4
63,7
0,47
44,1

dp

8,6
10,4

3,9
10,0

0,1
2,5

IC95%

133,3-136,5
32,1-36,0
17,7-19,1
61,8-65,6
0,46-0,48
39,1-49,0

Média

136,0
34,7
18,5
63,4
0,47
52,0

dp

9,5
9,2
3,8
9,0
0,1
2,4

IC95%

134,2-137,9
32,9-36,4
17,8-19,2
61,7-65,2
0,45-0,48
47,2-56,8

Média

135,5
34,4
18,5
63,6
0,47
47,9

dp

9,1
9,8
3,8
9,5
0,1
1,8

IC95%

134,3-136,7
33,0-35,7
18,0-19,0
62,3-64,9
0,46-0,48
44,4-51,4

Meninos Meninas Total
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Figura 1. Diagramas de Bland e Altman. Distribuição de escolares de 7 a 10 anos de uma escola pública de São 
Paulo, Brasil, segundo valores médios* e diferenças* entre os indicadores antropométricos (a) IMC, (b) PC e (c) 
RCE e a soma de dobras cutâneas, segundo sexo.

* valores transformados em z.
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O tamanho da amostra é uma limitação do 
presente estudo, assim como a utilização de da-
dos de escolares de uma única escola pública, 
limitando a generalização dos resultados. Con-
tudo, uma vantagem foi a realização da pesquisa 
com o universo de escolares do 2º ao 5º ano do 
ensino fundamental.

A escolha das dobras cutâneas como méto-
do para comparação, ao invés de técnicas como 
DEXA ou PDA, permitiu que as medidas fossem 
tomadas na própria escola, facilitando o trabalho 
de campo. Este método é apontado na literatura 
como a melhor escolha quando equipamentos 
como DEXA e PDA não estão disponíveis por 
questões financeiras ou operacionais14. A uti-
lização das medidas de dobras cutâneas exigiu 
treinamento de avaliadores, padronização dos 
procedimentos e estudo de confiabilidade, que 
indicou a qualidade dos dados23. Assim, optou-
se por trabalhar com os valores em duplicata. A 
literatura recomenda a realização de pelo menos 
duas aferições24, enquanto outros autores argu-
mentam em favor da tomada de três medidas25.

Optou-se pela soma ao invés de equações 
preditivas, uma vez que se dispunha de medições 
de quatro dobras cutâneas - bicipital, tricipital, 
subescapular e suprailíaca - que refletem tanto 
a gordura central como a periférica. As equações 
geralmente consideram uma ou duas dobras cutâ-
neas, no caso de Slaughter et al.26, por exemplo, a 
tricipital e a da panturrilha. Além disso, trabalhos 
com crianças e adolescentes questionam a valida-
de destas equações em diferentes populações27,28.

Em conclusão, os resultados indicaram con-
cordância do IMC e do PC com a soma de dobras 
cutâneas, reforçando as evidências favoráveis so-
bre seu uso na classificação de escolares quanto à 
GC disponíveis na literatura. A divisão da cintura 
pela estatura (RCE) apresentou pior concordância 
em relação ao perímetro da cintura isolado. Assim, 
sugere-se especialmente o uso do IMC e do PC em 
estudos epidemiológicos como métodos de clas-
sificação do estado nutricional, considerando que 
ambos apresentaram desempenho semelhante e 
possuem como vantagens a facilidade de obtenção 
e interpretação, a inocuidade e o baixo custo.
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