
Abstract

Objective: To delineate a classification system, comprising reference
curves and cutoff points, based on the distribution of body mass index
(BMI) across a national reference population and designed for the
assessment of the nutritional status of Brazilian children and adolescents.

Methods: Data from 13,279 males and 12,823 females aged from
2 to 19 years, extracted from the National Nutrition and Health Survey
dataset (1989), were used to construct a reference curve. The LMS
method was employed to calculate the BMI curve parameters and
polynomial functions were used to model these parameters against age.
The cutoff values for classifying nutritional status as underweight,
overweight and obese were expressed as centiles and BMI values
equivalent to 17.5, 25 and 30 kg/m2 at 20 years, respectively.

Results: Values for the L, M and S parameters were tabulated at
6-month intervals for each sex. Using these values, a graph was plotted
with nine BMI distribution reference centiles. Cutoff values were
presented that are equivalent to BMIs of 17.5, 25 and 30 kg/m2 at the
start of adulthood.

Conclusions: The classification system presented here can be
used for clinical and epidemiological assessments, it is methodologically
similar to the majority of national curves that have been presented to
date and, furthermore, it offers a definition of underweight.
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Resumo

Objetivo: Delinear sistema de classificação, composto de curva de
referência e valores críticos, baseado na distribuição do índice de massa
corporal (IMC) em população de referência nacional e destinado à
avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes brasileiros.

Método: Dados de 13.279 homens e 12.823 mulheres com idade
de 2 a 19 anos, extraídos da Pesquisa Nacional Nutrição e Saúde (1989),
foram utilizados para construir a curva de referência. Utilizou-se o
método LMS para o cálculo dos parâmetros da curva do IMC e a função
polinomial para modelar esses parâmetros ao longo das idades. Os
valores críticos para classificação do estado nutricional em déficit de
peso, excesso de peso e obesidade foram expressos de acordo com
centis e valores do IMC equivalentes a 17,5, 25 e 30 kg/m2, respecti-
vamente, aos 20 anos.

Resultados: Os valores dos parâmetros L, M e S foram tabulados
em intervalos semestrais para cada sexo. A partir desses valores, foi
construído o gráfico com nove centis da distribuição de referência do
IMC. Foram apresentados os valores críticos equivalentes aos valores
de 17,5, 25 e 30 kg/m2 no início da idade adulta.

Conclusão: O sistema classificatório apresentado pode ser utiliza-
do em avaliações clínicas e epidemiológicas, é similar metodologica-
mente à grande parte das curvas nacionais já apresentadas e oferece,
ainda, a definição de baixo peso.
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Introdução

O uso de medidas antropométricas na avaliação do
estado nutricional tem se tornado, embora com limitações,
o modo mais prático e de menor custo para análise de
indivíduos e populações, seja em ações clínicas, de triagem,
ou mesmo em monitoração de tendências.

Um padrão ou curva de referência antropométrica é a
representação sumarizada da distribuição de determinada
medida antropométrica segundo uma co-variável (usual-
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mente, idade) em cada sexo1. As curvas de referência
representam o �modelo empírico saudável� e servem, a um
só tempo, para classificar (comparar com grupo de referên-
cia) e para diagnosticar (separar indivíduos saudáveis dos
não-saudáveis) o estado nutricional de um indivíduo ou
população.

A fundamentação do diagnóstico antropométrico do
estado nutricional infantil vem oscilando, historicamente,
entre bases epidemiológicas e estatísticas. Entre os primei-
ros sistemas classificatórios utilizados estão aqueles pro-
postos por Gomez, McLaren e Waterlow. Essas propostas
debatiam-se em torno dos indicadores e desfechos seleci-
onados para descrever e classificar o estado nutricional
infantil2. Waterlow, dentre os citados, é o primeiro a propor
um sistema classificatório efetivamente probabilístico � isto
é, estatístico � para lidar com a classificação do estado
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nutricional infantil. Essa proposta foi adotada pela OMS em
19753 e, desde então, tem predominado no diagnóstico do
estado nutricional infantil. Todavia, a opção pela classifica-
ção probabilística no caso do estado nutricional infantil
contrasta com a classificação do estado nutricional em
adultos a partir do índice de massa corporal (IMC). Neste
caso, o sistema classificatório está baseado no risco de
mortalidade ou doença associado a diferentes intervalos do
IMC, um critério epidemiológico.

O estado nutricional dos menores de 20 anos tradicio-
nalmente vem sendo classificado com base em critérios
probabilísticos. Em 1997, a International Obesity Task Force
(IOTF) propôs definir o estado nutricional dos menores de
20 anos com base em desfechos que, na idade adulta,
definiam os diagnósticos de desnutrição, excesso de peso e
obesidade e/ou na alteração de diversos indicadores bioquí-
micos associados a doenças crônicas na fase adulta4. Em
2000, foi publicado o conjunto de valores críticos para
definir excesso de peso e obesidade no grupo etário de 2 a
18 anos5.

O uso das curvas baseadas no IMC para idade para
definição do estado nutricional em crianças e adolescentes
propiciou, por um lado, soluções práticas e, por outro lado,
debates sobre o uso dessas curvas para avaliação do estado
nutricional de grupos em crescimento. Os principais pontos
em debate são: 1) a natureza universal ou particular da
composição corporal, aspecto refletido no debate sobre a
adoção de curva de referência local ou internacional6,7; 2)
os fundamentos e propriedades do sistema classificatório
baseado no IMC para idade, o que se reflete no debate sobre
o uso de critérios estatísticos ou epidemiológicos8 e; 3) a
influência da maturação sexual sobre a composição corporal
e a necessidade de levar em conta ou não o estágio de
maturação sexual do avaliado9,10.

O objetivo deste trabalho é apresentar um sistema de
referência, baseado no IMC, para avaliação do estado
nutricional de crianças e adolescentes brasileiros incluindo
o delineamento de uma curva de referência e o estabeleci-
mento de valores críticos �estatísticos� e �funcionais� para
o diagnóstico da desnutrição, do excesso de peso e da
obesidade.

Material e métodos

O conjunto de dados utilizado no delineamento da curva
nacional de referência do IMC é originário da Pesquisa
Nacional Saúde e Nutrição (PNSN) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística em 198911. A prepara-
ção rigorosa e o controle de qualidade observados na coleta
das medidas antropométricas, além da representatividade
nacional (exceto área rural da Região Norte), foram decisi-
vos na escolha dessa base de dados.

Para determinar a adequação dos dados da PNSN aos
propósitos deste trabalho, foi realizada a seguinte análise:
os dados da PNSN e do Estudo Nacional de Despesa Familiar
(realizado 14,5 anos antes) foram padronizados por sexo e
idade segundo valores de referência CDC 2000 para altura
e peso e, a seguir, comparados. Foram observadas as

tendências seculares dos valores de altura para idade
inferiores a -2 escores z e dos valores de peso para idade
maiores que 2 escores z. No período, houve redução no
déficit de altura (-59,5%) e aumento no excesso de peso
(106,5%). A freqüência de indivíduos com valores de peso
para idade superiores a 2 escores z na PNSN, no entanto,
não ultrapassou o valor probabilístico da classificação.

Para este estudo, foram selecionados indivíduos entre
2 e 19 anos e dados completos sobre sexo, idade (expres-
sa em mês), altura (expressa em cm, com uma casa
decimal) e peso (expresso em kg, com uma casa deci-
mal). A amostra ficou composta por 13.279 homens e
12.823 mulheres, representando 99% dos indivíduos
disponíveis em cada sexo.

Foram excluídos os valores do IMC inferiores ou superi-
ores a 4 desvios padrão em relação à média, segundo idade
e sexo. O valor não convencional de ± 4 desvios foi escolhido
para preservar, ao máximo, a heterogeneidade da amostra.

O método utilizado na construção da curva brasileira foi
basicamente o mesmo utilizado na construção do padrão
internacional do IMC5. Em essência, o método LMS assume
que, para dados independentes com valores positivos, a
transformação Box-Cox idade-específica pode ser empre-
gada para torná-los normalmente distribuídos; os valores L,
M e S são natural cubic splines com knots em cada intervalo
etário12. A amostra, em cada sexo, foi separada em faixas
etárias de 3 meses. Essa subdivisão trimestral objetivou
representar a diversidade da velocidade de crescimento e
somar, em cada estrato, 100 ou mais indivíduos, número
considerado o mínimo adequado para o método LMS. Em
cada estrato, foram calculados os parâmetros L, M e S. O
parâmetro M expressa o valor mediano do índice observado
no interior de cada estrato; o parâmetro S representa o
coeficiente de variação de cada estrato e o parâmetro L, o
coeficiente (Box-Cox) empregado para a transformação
matemática dos valores do IMC com o objetivo de obter
distribuição normal em cada estrato. O valor selecionado
para o coeficiente L é aquele cuja transformação produza a
menor soma dos quadrados dos desvios da variável. A
seguir, as curvas de cada parâmetro foram suavizadas pelo
uso de polinômios em cada sexo. Finalmente, por interpo-
lação baseada na média aritmética, foram obtidos os valo-
res mensais da distribuição.

Com esses três parâmetros, torna-se possível construir
a curva referente a qualquer centil desejado com o emprego
da fórmula:

C100α(t) = M(t) [1 + L(t)S(t)Zα]1/L
(t) , (1)

na qual Zα é o desvio normal equivalente para a área α;
C100α(t) é o centil correspondente ao Zα; t é a idade em
meses e L(t), M(t), S(t) e C100α(t) indicam os valores
correspondentes para cada curva na idade t.

Para criar os valores críticos para classificação do estado
nutricional de acordo com o critério estatístico, foram
utilizados na fórmula1 os valores z equivalentes aos centis
85 e 95, recomendados para diagnosticar, respectivamen-
te, excesso de peso e obesidade13,14.

Curva brasileira do IMC para idade � Conde WL & Monteiro CA
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Para determinação dos valores críticos segundo o crité-
rio epidemiológico, foram fixados os valores finais deseja-
dos aos 20 anos: IMC igual a 25 kg/m2 no caso do excesso
de peso e IMC igual a 30 kg/m2 no caso da obesidade.
Aplicados na fórmula (2), esses valores permitirão estimar,
retrospectivamente, seus valores equivalentes ao longo das
idades anteriores.

Z = [(IMC/M)L �1]/(LS) (2)

No caso do baixo peso, haja vista o ponto de corte
tradicionalmente recomendado (18,5 kg/m2) não ter se
mostrado adequado para essa classificação no padrão
internacional5, foram realizadas análises adicionais a fim de
se obter proposta que respondesse a essa necessidade. A
seleção do valor crítico (aos 20 anos) para definir baixo peso
levou em conta aspectos estatísticos e epidemiológicos. No
caso do critério estatístico, procurou-se manter ao máximo
a compatibilidade com aqueles critérios estatísticos usual-
mente praticados, ou seja, o valor de -2 escores z para
definição de déficits nutricionais. No caso do critério epide-
miológico, buscou-se contemplar a plausibilidade do diag-
nóstico, observada segundo dois aspectos: 1) a prevalência
esperada � informada pela densidade de freqüência do valor
z � não pode ser igual ou superior àquela prevalência
observada nas populações sob estudo, de modo a reduzir o
número de casos falso-positivos e aprimorar a detecção dos
verdadeiro-negativos; 2) foi selecionada a distribuição do
IMC no início da fase adulta pertencente ao quarto superior
da renda per capita, estrato social no qual é pouco provável
haver déficit nutricional de natureza socioeconômica. Nesse
grupo, o centil 3 do IMC entre 19,5 e 20,4 anos assumiu
valores de 17,57 kg/m2 no sexo masculino e 17,48 kg/m2

no sexo feminino.

Aos 20 anos, na amostra de base populacional da PNSN,
o valor de z = -2 (p = 0,0228) equivale a valores de IMC de
17,78 kg/m2 no sexo masculino e 17,14 kg/m2 no sexo
feminino.

Baseado nos pressupostos e evidências mencionados,
selecionou-se, então, a curva correspondente ao IMC de
17,5 kg/m2 (aos 20 anos) como ponto de corte para definir
baixo peso na população brasileira. Assim, buscou-se con-
servar, também na classificação do baixo peso, o uso do
valor único em ambos os sexos para classificação do estado
nutricional de adultos.

Todas as análises foram realizadas com o pacote esta-
tístico Stata (versão 8).

Resultados

O baixo percentual (1%) de exclusão, seja por dados
incompletos, seja por baixa plausibilidade biológica (IMC
maior ou menor que 4 desvios padrão), é indicativo da
consistência dos valores ao longo do espectro etário e
evidência da qualidade das medidas antropométricas da
base de dados utilizada, além de contribuir para preservar
a representatividade nacional da amostra.

A subdivisão da amostra em grupos etários trimestrais
propiciou número (n) médio de 190 casos (mínimo de 129
e máximo de 235) no sexo masculino e 183 (mínimo de 132
e máximo de 229) no sexo feminino.

Os valores dos parâmetros L, M e S para a população
brasileira estão apresentados em intervalos semestrais
segundo sexo na Tabela 1.

A suavização das curvas em cada sexo apresentou os
seguintes resultados: a curva L foi alisada com polinômio de
4º grau em ambos os sexos; a curva M, com polinômio de
4º grau no sexo masculino e polinômio de 8º grau no sexo
feminino; a curva S foi ajustada com polinômio de 4º grau
em ambos os sexos.

A Tabela 1 apresenta os parâmetros descritivos da
distribuição de referência do IMC para a população brasilei-
ra entre 2 e 20 anos obtidos ao final do processo de
modelagem. A Figura 1 apresenta, em cada sexo, sete
centis da distribuição de referência.

Os valores L permitem inferir a quantidade e o tipo de
ajuste necessário para normalização do IMC no interior de
cada estrato. A preponderância de valores negativos
indica que os dados empregados na elaboração do padrão
proposto apresentavam assimetria (skewness) à direita;
a relativamente pequena amplitude do parâmetro L, em
ambos os sexos, é indicativa da pequena magnitude da
assimetria que era necessário remover. A média dos
valores L aproxima-se, nos dois sexos, de -1. No intervalo
etário em que se espera estejam contidos os momentos
de pico do processo de maturação sexual (11 a 13 anos),
o parâmetro L apresenta valor médio de -1,20. O ponto
mais intenso de remoção de assimetria situa-se na faixa
etária entre 6 e 11 anos, momento anterior ao início do
conjunto de fenômenos da maturação sexual, com valo-
res L de -1,36 no sexo masculino e -1,38 no sexo
feminino.

Figura 1 - Centis da distribuição da curva brasileira do IMC, em
cada sexo
IMC = índice de massa corporal.
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A variabilidade média do IMC nos diferentes estratos,
expressa pelo parâmetro S, foi cerca de 10% em cada sexo,
com pequena amplitude (de 8 a 14%). No intervalo etário
no qual se espera esteja contido o ápice do processo de
maturação sexual (11 a 13 anos), o parâmetro S apresenta
média de 13,2%.

A trajetória das curvas S ao longo da idade é, de início,
declinante até próximo de 52 meses (4,3 anos). A partir
dessa idade, assume trajetória ascendente até o período
esperado da maturação sexual (11 a 13 anos). Nesse
período, em ambos os sexos, os valores S atingem seus
maiores valores. A seguir, ocorre período curto de esta-
bilização em torno dos valores mais altos. Após a fase de

maturação sexual, a curva S assume características
diferenciadas segundo o sexo. No sexo masculino, a
trajetória da curva S apresenta nítida redução da varia-
bilidade, enquanto, no sexo feminino, a redução não é tão
acentuada e a variabilidade permanece em torno de
valores próximos àqueles do final da etapa de maturação
sexual.

A Tabela 2 apresenta os valores críticos para classifica-
ção do baixo peso (curva equivalente ao IMC 17,5 kg/m2 aos
20 anos), excesso de peso (curva equivalente ao IMC
25 kg/m2 aos 20 anos) e obesidade (curva equivalente ao
IMC 30 kg/m2 aos 20 anos) para a população brasileira entre
2 e 20 anos obtidos a partir do emprego da fórmula (1).

Tabela 1 - Valores dos parâmetros L, M e S para a distribuição brasileira do índice de massa corporal na população
de referência de 2 a 19 anos em cada sexo, segundo idade

Idade Masculino Feminino

(meses) L M S L M S

24,0 0,1791 16,9476 0,0939 0,1228 16,7003 0,0990

24,5 0,1551 16,9242 0,0935 0,0970 16,6730 0,0985
30,5 -0,1155 16,6587 0,0892 -0,1906 16,3666 0,0936

36,5 -0,3564 16,4192 0,0864 -0,4427 16,1042 0,0903
42,5 -0,5691 16,2071 0,0848 -0,6613 15,8899 0,0884

48,5 -0,7549 16,0233 0,0843 -0,8487 15,7212 0,0878
54,5 -0,9153 15,8687 0,0847 -1,0069 15,5927 0,0882
60,5 -1,0519 15,7438 0,0859 -1,1381 15,4984 0,0895

66,5 -1,1659 15,6492 0,0877 -1,2442 15,4331 0,0915
72,5 -1,2588 15,5852 0,0899 -1,3273 15,3937 0,0941

78,5 -1,3321 15,5519 0,0926 -1,3893 15,3791 0,0972
84,5 -1,3870 15,5491 0,0955 -1,4321 15,3907 0,1006

90,5 -1,4250 15,5767 0,0985 -1,4575 15,4316 0,1043
96,5 -1,4475 15,6341 0,1016 -1,4675 15,5062 0,1080

102,5 -1,4557 15,7209 0,1046 -1,4637 15,6196 0,1118
108,5 -1,4510 15,8361 0,1075 -1,4479 15,7766 0,1154

114,5 -1,4348 15,9787 0,1101 -1,4219 15,9811 0,1190
120,5 -1,4082 16,1477 0,1126 -1,3872 16,2358 0,1223

126,5 -1,3727 16,3417 0,1147 -1,3454 16,5409 0,1254
132,5 -1,3296 16,5590 0,1165 -1,2983 16,8943 0,1282

138,5 -1,2800 16,7981 0,1180 -1,2472 17,2914 0,1306
144,5 -1,2252 17,0571 0,1190 -1,1937 17,7248 0,1326

150,5 -1,1665 17,3337 0,1197 -1,1392 18,1845 0,1343
156,5 -1,1051 17,6259 0,1199 -1,0852 18,6589 0,1355

162,5 -1,0423 17,9312 0,1198 -1,0330 19,1345 0,1364
168,5 -0,9792 18,2468 0,1193 -0,9838 19,5971 0,1369

174,5 -0,9170 18,5701 0,1185 -0,9392 20,0331 0,1370
180,5 -0,8569 18,8981 0,1173 -0,9001 20,4294 0,1368

186,5 -0,8001 19,2275 0,1159 -0,8679 20,7755 0,1364
192,5 -0,7476 19,5551 0,1143 -0,8438 21,0626 0,1357

198,5 -0,7008 19,8773 0,1126 -0,8287 21,2880 0,1348
204,5 -0,6606 20,1904 0,1108 -0,8239 21,4503 0,1339

210,5 -0,6282 20,4905 0,1090 -0,8303 21,5551 0,1329
216,5 -0,6048 20,7735 0,1074 -0,8490 21,6111 0,1321

222,5 -0,5913 21,0352 0,1060 -0,8809 21,6310 0,1314
228,5 -0,5889 21,2712 0,1050 -0,9268 21,6297 0,1310

234,5 -0,5986 21,4768 0,1044 -0,9877 21,6220 0,1311
240,0 -0,6191 21,6343 0,1044 -1,0575 21,6195 0,1316
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As curvas dos centis tradicionalmente utilizados como
pontos de corte no caso do sobrepeso (centil 85) e da
obesidade (centil 95) e as dos valores baseados em desfe-
chos no início da vida adulta (25 kg/m2 e 30 kg/m2,
respectivamente) estão expressas na Figura 2. No sexo
masculino, os valores das prevalências de baixo peso,

Tabela 2 - Valores críticos do IMC propostos para definição de baixo peso, excesso de peso e obesidade na população de
referência brasileira de 2 a 19 anos em cada sexo, segundo idade

Idade Masculino Feminino

(meses) BP EP OB BP EP OB

(17,5 kg/m2) (25 kg/m2) (30 kg/m2) (17,5 kg/m2) (25 kg/m2) (30 kg/m2)

24,0 13,77 19,17 21,98 13,95 18,47 20,51

24,5 13,77 19,13 21,94 13,94 18,43 20,47

30,5 13,76 18,76 21,53 13,87 18,03 20,00

36,5 13,70 18,45 21,21 13,76 17,70 19,64

42,5 13,61 18,20 20,98 13,66 17,44 19,38

48,5 13,50 18,00 20,85 13,55 17,26 19,22

54,5 13,39 17,86 20,81 13,46 17,14 19,15

60,5 13,28 17,77 20,85 13,37 17,07 19,16

66,5 13,18 17,73 20,98 13,28 17,05 19,23

72,5 13,09 17,73 21,19 13,21 17,07 19,37

78,5 13,02 17,78 21,48 13,15 17,12 19,56

84,5 12,96 17,87 21,83 13,10 17,20 19,81

90,5 12,93 17,99 22,23 13,07 17,33 20,10

96,5 12,91 18,16 22,69 13,07 17,49 20,44

102,5 12,92 18,35 23,17 13,09 17,70 20,84

108,5 12,95 18,57 23,67 13,16 17,96 21,28

114,5 13,01 18,82 24,17 13,26 18,27 21,78

120,5 13,09 19,09 24,67 13,40 18,63 22,32

126,5 13,19 19,38 25,14 13,58 19,04 22,91

132,5 13,32 19,68 25,58 13,81 19,51 23,54

138,5 13,46 20,00 25,99 14,07 20,01 24,21

144,5 13,63 20,32 26,36 14,37 20,55 24,89

150,5 13,82 20,65 26,69 14,69 21,12 25,57

156,5 14,02 20,99 26,99 15,03 21,69 26,25

162,5 14,25 21,33 27,26 15,37 22,25 26,89

168,5 14,49 21,66 27,51 15,72 22,79 27,50

174,5 14,74 22,00 27,74 16,05 23,28 28,04

180,5 15,01 22,33 27,95 16,35 23,73 28,51

186,5 15,29 22,65 28,15 16,63 24,11 28,90

192,5 15,58 22,96 28,34 16,87 24,41 29,20

198,5 15,86 23,27 28,52 17,06 24,65 29,42

204,5 16,15 23,56 28,71 17,22 24,81 29,56

210,5 16,43 23,84 28,89 17,33 24,90 29,63

216,5 16,70 24,11 29,08 17,40 24,95 29,67

222,5 16,95 24,36 29,28 17,45 24,96 29,70

228,5 17,18 24,59 29,50 17,47 24,96 29,74

234,5 17,37 24,81 29,75 17,49 24,97 29,83

240,0 17,50 25,00 30,00 17,50 25,00 30,00

Z - 2,17 1,32 2,83 - 1,80 1,02 2,10

p 0,015 0,907 0,998 0,036 0,847 0,982

BP = baixo peso; EP = excesso de peso; IMC = índice de massa corporal; OB = obesidade.

sobrepeso e obesidade seriam superiores àqueles obtidos
se, ao invés dos pontos de corte baseados nos valores dos
adultos, fossem adotados os centis que tradicionalmente
definem esses diagnósticos. No caso do sexo feminino, a
mesma �superestimação� existiria apenas para o diagnós-
tico da obesidade; sobrepeso e baixo peso seriam classifi-
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cados de forma semelhante empregando-se os centis 85 e
3 ou os valores equivalentes a 25 kg/m2 e 17,5 kg/m2,
respectivamente.

trabalhos é que, enquanto Sichieri & Allam15 geraram sua
distribuição como uma referência nacional para a classifica-
ção nutricional segundo o IMC, Anjos et al.16 explicitamente
recomendam que sua distribuição não seja utilizada para
diagnóstico nutricional.

A modelagem de dados que se modificam com a idade e
são, originalmente, assimétricos pode ser feita por diferen-
tes métodos17. O uso do método LMS permitiu aplicar a
transformação Box-Cox (eficiente na remoção de assime-
tria), bem como modelar independentemente o coeficiente
de variação, mais do que do desvio padrão em si. Adicional-
mente, o fato de o LMS ser o método mais amplamente
utilizado no delineamento de curvas de referência do IMC
permite maior comparabilidade internacional entre os parâ-
metros aqui construídos e aqueles de curvas de outros
países ou internacionais. Alguns exercícios já realizados
com esse intuito têm demonstrado que o uso da curva
internacional pode alterar a prevalência do excesso de peso
medida ao longo da infância e da adolescência. O sentido da
alteração dependerá da faixa etária e das características do
país18,19.

A decisão sobre qual critério adotar para a classificação
do estado nutricional em crianças e adolescentes a partir do
IMC é matéria ainda em aberto, embora mais recentemente
esteja se firmando a opção pelo conjunto de curvas que
retroagem os valores da classificação do estado nutricional
entre adultos jovens para os indivíduos com idade abaixo de
18 ou 20 anos. No caso brasileiro, a opção pelo uso dos
centis 85 e 95, ao invés daqueles baseados no desfecho do
IMC adulto, implicaria obter, nas mulheres, valores mais
altos para a prevalência de obesidade e, entre homens,
obter valores mais altos para prevalência da desnutrição, do
excesso de peso e da obesidade. A observação de cresci-
mento na altura até próximo de 20 anos na população
utilizada na construção da curva motivou a seleção dessa
idade para o desfecho do IMC. A eventual opção pelo
sistema classificatório baseado no desfecho em adultos
deve, no entanto, ser realizada mediante debate mais
amplo, no qual o aspecto da classificação do déficit nutricio-
nal deve ser tomado em conta.

A proposta aqui apresentada de utilizar o IMC igual a
17,5 kg/m2 como valor crítico para classificação do déficit
nutricional entre crianças e adolescentes requer, no entan-
to, análises adicionais e discussões mais amplas antes de
sua eventual adoção.

O processo de maturação sexual, o qual cursa com
modificações na composição corporal do indivíduo, pode
tornar-se fator complicador para a avaliação nutricional
baseada no IMC para idade. Assim, a análise das variabili-
dades entre e em cada geração torna-se questão-chave
para a resposta à necessidade de controlar externamente
ou não a fase de maturação sexual do indivíduo.

Evidências obtidas a partir de estudos populacionais
apontam no sentido de a variabilidade intergeracional ser
menor que a intrageracional. Entre elas: 1) a pequena
diferença observada entre países quanto à idade mediana
da menarca e a redução no ritmo da tendência secular,
especialmente quando analisadas segundo as diferentes

Figura 2 - Valores críticos (centis tradicionais e desfecho adulto)
baseados na distribuição brasileira do índice de massa
corporal para classificação do estado nutricional de
crianças e adolescentes
IMC = índice de massa corporal.

2

10

15

20

25

30

24

a = C95 b = IMC30 c = C85 d = IMC25 e = IMC17,5 f = C03

46 68 810 1012 1214 1416 1618 1820

Idade (anos)

IM
C

 (
k
g

/m
)

2

Masculino Feminino

20

a a

b

b

c c

d
d

e e
f f

Discussão

A discussão sobre as propriedades de um sistema
nacional baseado no IMC para classificação do estado
nutricional em crianças e adolescentes pode ser desdobrada
na 1) apreciação da adequação da amostra utilizada na
construção da referência e 2) na apreciação dos critérios
selecionados para identificar os problemas nutricionais que
se quer diagnosticar.

A análise do período 1974/1975 a 1989 e a análise do
quarto mais rico da amostra da PNSN demonstram que a
base de dados selecionada não foi afetada negativamente
pelas tendências seculares do peso e da altura no grupo
selecionado.

Dois outros trabalhos publicados, também baseados
na PNSN, descrevem a distribuição do IMC segundo idade
e sexo entre crianças e adolescentes brasileiros. O pri-
meiro deles utilizou a faixa de 10 a 17 anos, em intervalos
etários anuais. Os percentis 10 e 90 foram propostos
como pontos de corte para o diagnóstico de déficit nutri-
cional e sobrepeso, respectivamente. O percentil 90 foi
escolhido por apresentar, aos 18 anos, valor coincidente
com 25 kg/m2. Os valores apresentados foram suaviza-
dos por média móvel15. O segundo trabalho utilizou a
faixa de 0 a 25 anos, em cada sexo. Os valores apresen-
tados não foram submetidos a qualquer modelagem16.

Embora com diferenças no procedimento estatístico, os
dois trabalhos apresentam valores semelhantes para a
distribuição do IMC entre 10 e 17 anos, faixa etária comum
aos dois trabalhos. A diferença essencial entre os dois
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