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Resumo 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional das crianças atendidas no ambulatório de pediatria 

do Hospital Universitário de Brasília, utilizando-se para a classificação, o Índice de Massa 

Corporal. 

Métodos: Estudo transversal, com crianças de 2 a 10 anos, usuárias do serviço do 

ambulatório de pediatria do Hospital Universitário de Brasília (HUB). Para a avaliação 

antropométrica das crianças foram aferidos peso e estatura. Para classificação do estado 

nutricional das mesmas o IMC foi comparado ao referencial NCHS (2000), sendo diagnosticadas 

como baixo peso aquelas com o Percentil (p) < 5 de acordo com o índice IMC/idade, excesso de 

peso p>85 e obesidade p>95. O Estado Nutricional das mães foi classificado de acordo com os 

pontos de corte para IMC estabelecidos para adultos pela OMS, em 1995. 

Resultados: Das 123 crianças selecionadas para o estudo, 53,6% eram do sexo feminino 

(n= 66) e 46,4% do sexo masculino (n=57). Dentre as crianças atendidas 17,89% (n=22) 

encontravam-se com baixo peso e 13% (n=16) com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade. 

Dentre as mães, 56,8% eram eutróficas, 6,3% eram baixo peso, 26,84% sobrepeso e 10,05% 

obesas. A chance de ocorrência de excesso de peso em crianças foi 2,64 maior em mães com 

excesso de peso. 

 Conclusão: O IMC tem sido apontado como o melhor procedimento para verificação de 

gordura corporal em populações, em decorrência de sua fácil utilização, da boa precisão e 

confiabilidade, possuindo também a vantagem de possibilitar a comparação entre crianças e 

adultos. Porém, o mesmo não é capaz de diagnosticar crianças com baixa estatura, um problema 

ainda freqüente na população brasileira. Foram encontradas altas prevalências de déficit e de 

excesso de peso nas crianças e em suas mães. Estes resultados indicam a necessidade de se 

considerar programas que foquem os diferentes problemas nutricionais da população brasileira 

através de educação nutricional, estímulo à atividade física e acesso à alimentos saudáveis. 
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Descritores: IMC, avaliação nutricional, infância, adolescência 

Abstract 

Objective: Evaluate the nutritional status of low income children from 0 to 10 years and 

their mothers using the Body Mass Index (BMI).  

Methods: Percentiles were used to classify BMI in children. Mothers were classified 

comparing their BMI value according to the WHO criteria. 

Results: It was observed in children 17.89% underweight and 13% overweight. 6.3% of 

their mothers were underweight and 36.84% were overweight. The chance of a child to be 

overweight was 2.64 times higher if the mother was also overweight.  

 Conclusion: BMI is a useful tool to assess and compare nutritional status in children and 

adults. Its disadvantage is the fact that it is can not be used to classify the stunted population. The 

group evaluated in this study presented high prevalence of underweight and overweight. Therefore 

interventions and public policies must address both problems. 

Key-words: BMI, nutritional status, infancy, adolescence 

Resumen 
 
Objetivo: Evaluar el estado alimenticio de niños que pertenecen a estatus sociales bajos. Con 
edades comprendidas entre 0 y 10 años, y de sus madres usando el índice de la masa corporal 
(BMI).  

Métodos: Los porcentajes fueron utilizados para clasificar el BMI 
de los niños. Clasificaron a las madres según la comparación de su valor de BMI aplicando los 
criterios del WHO.  

Resultados: Fue observado que el 17.89% de los niños presentaban un  peso 
insuficiente y exceso de peso el 13%. EL 6.3% de sus madres estaba bajo el umbral de peso 
normal  y 36.84% sufrian sobrepeso. La probabilidad de un niño de sufrir sobrepeso era de 2.64 
veces más, si la madre lo padecía.  

Conclusión: 
El BMI es una herramienta útil para determinar y para comparar el estado 
alimenticio de niños y adultos. Su desventaja es el hecho de que no puede 
ser utilizada para clasificar a la población con problemas de crecimiento. El grupo evaluado en 
este 
estudio ha presentado un alto predominio de peso insuficiente y de sobrepeso. Es por esto que,  
los interventores publicos y la política social deberían tratar 
ambos problemas.  

Palabras claves: BMI, estado alimenticio, infancia,adolescencia 
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Introdução 

O crescimento infantil é internacionalmente reconhecido como um importante indicador de 

saúde pública1. A avaliação antropométrica é essencial para avaliar se o crescimento das crianças 

está se afastando do padrão esperado. Quanto maior o número de indivíduos avaliados e quanto 

mais seriada forem as avaliações, mais intervenções precoces podem ser instituídas, certamente 

melhorando a qualidade de vida da população de forma geral2.  

A antropometria apresenta como vantagens o fato de ser não-invasiva, de baixo custo e 

relativamente fácil de obter, além de conseguir detectar desvios nutricionais antes do 

aparecimento de indicadores bioquímicos e sinais clínicos3,4. 

Várias metodologias foram propostas para a avaliação do estado nutricional em crianças 

utilizando-se a antropometria4,5,6. A avaliação do crescimento envolve comparação de medidas 

físicas observadas com valores de referência expressos em tabelas e curvas7. Em crianças, três 

índices são usualmente utilizados para tal finalidade: peso/idade, altura/idade e peso/altura. Estes 

índices são comparados com curvas de referência como as do National Center for Health Statistics 

– NCHS8, adotados pela OMS4. Os resultados assim obtidos podem ser expressos como escores 

Z, percentis ou percentuais de mediana4  

Outra classificação do estado nutricional de crianças é o Índice de Massa Corporal (IMC). O 

mesmo deve ser comparado à padrões de referência como a do NCHS. Os indivíduos são 

classificados com baixo peso quando seu IMC é inferior ao percentil 5, com sobrepeso quando o 

IMC encontra-se entre os percentis 85 e 95, e com obesidade, quando acima do percentil 

955,11,12,17, em relação à população de referência. 

Estudos demonstraram que além de mais prático e fácil de se determinar, o  IMC apresenta 

uma boa concordância com o percentual de gordura corporal estimado por dobras cutâneas em 

crianças e adolescentes5,19, 33, 34. Com a finalidade de identificar precocemente o risco de 

obesidade, o IMC deve ser avaliado minimamente durante duas faixas etárias, durante as idades 

dentre 4 e 6 anos, quando o IMC aumenta em decorrência da repleção nutricional que ocorre com 

a finalidade de preparar o corpo para o estirão, e durante a adolescência, quando o percentual de 

gordura corporal aumenta secundariamente ao desenvolvimento pubertário15. 

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional das crianças atendidas no 

Hospital Universitário de Brasília, utilizando-se para a classificação, o IMC e o referencial NCHS 

(2000)13. 

Métodos 
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Estudo transversal, com amostra de conveniência de crianças de 2 a 10 anos, usuárias do 

serviço do ambulatório de pediatria do Hospital Universitário de Brasília, no período de 

setembro/2004 a março/2005. A amostra foi calculada no programa Epi-Info e resultou em 119 

crianças. O cálculo do tamanho amostral foi obtido utilizando-se um nível de significância de 5%, 

um nível de confiança de 95% e um nível de precisão relativa de 10%, como sugerido pelo 

Consenso Latinoamericano de Obesidade14.  

Para a avaliação antropométrica das crianças foram aferidos peso e estatura. As crianças 

foram medidas e pesadas, utilizando-se balança 

balança digital filizola com capacidade de 100Kg e intervalo de 100 gramas, disponível na sala de 

antropometria do ambulatório do HUB. Medidas de altura foram tomadas em pé, utilizando-se 

antropômetro infravermelho da marca Soehnle (Alemanha), com leitura digital em centímetro, 

obtida diretamente no visor eletrônico. 

Para classificação do estado nutricional foram utilizados os pontos de corte propostos por 

Must e colaboradores (1991)5, para IMC (P/A²), os quais classificam o indivíduo como baixo peso 

quando o percentil (p) é inferior a 5, excesso de peso quando p>85 e obesidade quando p>95, 

comparado a uma população de referência. Para este estudo foi utilizado o NCHS 2000. Uma vez 

que este padrão de referência para IMC inicia-se aos 24 meses de idade, os critérios de inclusão 

no estudo foram crianças saudáveis com idade entre 24 e 119 meses. 

Foi também aplicado um questionário sobre estilo de vida e condições sócio-econômicas 

que englobava perguntas sobre renda familiar, escolaridade da mãe, estado nutricional materno e 

atividade física. O Estado Nutricional das mães foi classificado de acordo com os pontos de corte 

para IMC estabelecidos para adultos pela Organização Mundial de Saúde, em 1995 (Quadro 1). 

Quadro 1 – Classificação do Estado Nutricional de adultos. 

Classificação Diagnóstico 

IMC < 18,5 Kg/m² Magreza 

IMC ≥ 18,5 Kg/m² e < 25 Kg/m²  Eutrofia 

IMC ≥ 25 Kg/m² e < 30 Kg/m² Pré-obesidade 

IMC ≥ 30 Kg/m² Obesidade 

Fonte: Adaptado de OMS, 19954. 

Os dados de antropometria foram compilados no programa Epi Info versão 6.04 e 

analisados no programa SPSS 13.0 (2003). 
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O resultado foi expresso como odds ratio (OR) para avaliar a relação entre o estado 

nutricional das mães e de seus filhos. Foram considerados significativos valores de p inferiores a 

5%. 

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília (UnB) e as mães assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido para que seus filhos pudessem participar do estudo. 

Resultados 
 

Das 185 crianças participantes do estudo, 62 foram excluídas da amostra por terem idade 

inferior a 2 anos, resultando em 123 crianças. Dentre as crianças selecionadas para o estudo, 

53,6% eram do sexo feminino (n= 66) e 46,4% do sexo masculino (n=57). A renda média familiar 

foi de 2,5 salários mínimos ± 2,17DP. Apenas 8% das crianças praticavam atividade física 

programada regularmente. 

Dentre as crianças atendidas 17,89% (n=22) encontravam-se com baixo peso e 13% 

(n=16) com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) (TABELA 1). 

TABELA 1 – Diagnóstico nutricional de crianças de 2 a 10 anos atendidas no ambulatório de 
pediatria do HUB (2004/2005). 

INDICADOR SEXO TOTAL 
  Feminino Masculino  

Baixo Peso n 13 9 22 
 %  19,7 15,79 17,89 
Eutrofia n 43 42 85 
 %  65,15 73,68 69,11 
Sobrepeso n 8 2 10 
 %  12,12 3,51 8,13 
Obesidade n 2 4 6 
 %  3,03 7,02 4,88 
Total N 66 57 123 
 %  53,6 46,4 100 

 
 A freqüência de baixo peso e sobrepeso foi maior no sexo feminino, enquanto a freqüência 

de obesidade foi maior no sexo masculino (Gráfico 1). 

 O diagnóstico nutricional das mães (Gráfico 2), obtido pelo IMC evidenciou 56,8% de 

eutrofia, 6,3% de magreza , 26,84% de pré-obesidade e 10,05% de obesidade. 

GRÁFICO 1 – Diagnóstico nutricional de crianças de 2 a 10 anos atendidas no ambulatório de 

pediatria do HUB (2004/2005). 
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GRÁFICO 2 – Diagnóstico nutricional das mães das crianças atendidas no ambulatório de 

pediatria do HUB (2004/2005). 
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TABELA 2 – Risco de excesso de peso na família (2004/2005). 

Estado Nutricional da mãe Estado Nutricional da Criança 

 Excesso de peso Eutrofia 

Excesso de peso 13 59 

Eutrofia 9 108 

Estimativa de risco Valor 95% Intervalo de confiança 

  Menor  Maior 
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Odds Ratio 2,64 1,07 6,55 

A análise odds ratio (OR) entre o estado nutricional das mães e filho demonstrou que a 

chance de ocorrer 1 filho com excesso de peso, quando a mãe também tem excesso de peso (pré-

obesidade ou obesidade) é 2,64 vezes maior do que quando a mãe é eutrófica (Tabela 2). 

Discussão 

 Apesar de bastante utilizadas e indicadas pela OMS para a avaliação de crianças, os 

índices Peso/Estatura e Estatura/Idade têm o uso inviabilizado quando o referencial proposto pelo 

NCHS é adotado, uma vez que existe um limite de estatura em ambas as curvas16, o que faz com 

que o IMC torne-se o método de preferência para classificação do Estado Nutricional acima de 

determinados valores. Apesar de menos sensível que as dobras cutâneas, o IMC é amplamente 

utilizado para o diagnóstico nutricional de adultos6, podendo também ser empregado em crianças 

e adolescentes, mediante a utilização do critério de distribuição percentilar proposta por MUST e 

colaboradores (1991)5. Nestas faixas etárias o IMC é menor do que nos adultos, variando com a 

idade17, mesmo assim os pontos de corte do IMC para crianças e adolescentes correlacionam-se 

àqueles dos adultos para sobrepeso e obesidade, os quais são bons indicadores de risco para 

eventos adversos de saúde18. Giugliano e Melo (2004)19 em estudo na cidade de Brasília com 528 

escolares conseguiram demonstrar boa concordância do IMC com o percentual de gordura 

corporal estimado pelo somatório das dobras cutâneas. 

Como vantagens, o IMC apresenta ainda baixo custo, fácil determinação, reprodutibilidade e 

alta confiabilidade20,21, além de ser a melhor estimativa de adiposidade disponível para propósitos 

de saúde pública, uma vez que se correlaciona bem com indicadores de doenças cardiovasculares 

e metabólicas futuras e tem a habilidade de prever eventos de saúde adversos22.  

Importante é salientar que, apesar da discussão sobre os melhores métodos e pontos de 

corte para avaliar a obesidade infantil continuarem, não podemos nos desviar da urgência de 

combater o problema da obesidade19,23, visto que independentemente dos pontos de corte 

utilizados, os valores de IMC vêm aumentando em todo mundo na população pediátrica22. 

 Uma das limitações do uso das referencias do NCHS são: uso apenas para idades 

superiores a 2 anos, deficiência que será sanada com o lançamento das novas curvas propostas 

pela OMS em 200624. Outra limitação é o não diagnóstico das crianças com déficit de estatura 

(stunting), que ainda é preocupante na população brasileira e pode ser ignorado e não receber a 

devida importância de ações de intervenção precoce caso o IMC seja o único referencial para a 

classificação de crianças. Em estudo na cidade de Porto Alegre (RS) foi encontrado uma 

freqüência de 6,8% de crianças de 0 a 5 anos com baixa estatura25. No Rio Grande do sul, a 
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prevalência de stunting entre crianças com idades entre 6 e 59 meses foi ainda maior, 25,9%, em 

crianças de baixa renda10. Em São Paulo a freqüência em crianças de baixa renda com faixa 

etária de 4 a 84 meses foi similar: 7%26. Em Brasília, estudo de 2001, evidenciou prevalência de 

stunting de 4,4% nesta faixa etária27, e de 4,9% em crianças de 0 a 12 meses atendidas em centro 

de saúde28. 

A prevalência encontrada de baixo peso (17,89%) e excesso de peso (13%) nas crianças 

atendidas foi mais alta do que esperada para a população de referência (2,3%)4. Estudos 

realizados em diferentes regiões do Brasil apontam para uma queda no número de crianças 

afetadas pelo baixo peso e um aumento do excesso de peso infantil. A Pesquisa sobre Padrões de 

Vida (PPV), utilizando o IMC como índice para o diagnóstico nutricional de crianças de 6 a 9 anos 

observou que a prevalência de excesso de peso triplicou entre 1974 e 1997, passando de 4,9% 

para 17,4%, sendo maior na área urbana e em meninas. Já o baixo peso caiu, nesta faixa etária, 

de 12,3% para 6,1%29. Em estudo realizado na cidade de Brasília (DF) com escolares de 6 a 10 

anos, foi observada uma menor prevalência de baixo peso (2,8%), porém prevalências também 

altas de sobrepeso (14,6%) e de obesidade (5,5%), sendo a freqüência de sobrepeso mais alta 

nas meninas e a de obesidade mais alta nos meninos19. Em Florianópolis (SC), estudo com 

crianças de 7 a 10 anos, também encontrou prevalências elevadas de sobrepeso (17,9%) e 

obesidade (6,7%)30, assim como foi observado em crianças de alto nível socioeconômico em 

Londrina, Paraná, onde a prevalência de sobrepeso foi diagnosticada em 19,7% em meninos e em 

17,3% em meninas e a prevalência de obesidade em 17,5% e 9,3%, respectivamente entre os 

sexos31. Estes resultados apontam para a necessidade de intervenções imediatas a fim de se 

minimizar o risco de complicações futuras. 

Conclusões 

 As prevalências encontradas tanto de déficits quanto de excesso de peso foi maior do que 

a esperada para a população de referência tanto dentre as crianças quanto dentre suas mães. 

Estes achados indicam a necessidade de se considerar a avaliação de programas estruturais para 

geração de renda a fim de garantir o acesso a alimentos saudáveis e nutritivos, assim como a 

implementação de programas de promoção da saúde que enfoquem a reeducação alimentar e a 

prática de atividade física precocemente, com o intuito de combatermos os problemas nutricionais 

existentes no Brasil. O acompanhamento pré-natal das mães também é essencial a fim de 

prevenir problemas durante a gestação além de conscientizá-las a cerca de tópicos fundamentais 

para a promoção da saúde de suas famílias, como a prática de aleitamento materno exclusivo até 

os 6 meses de vida, a alimentação a ser seguida por elas durante a lactação, o processo de 

introdução da alimentação complementar, além da importância da alimentação equilibrada durante 

todas as fases da vida. 
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Apesar de o IMC apresentar limitações de uso, principalmente quanto a verificação da 

composição corporal, e quanto ao não diagnóstico de indivíduos com déficits de estatura, o 

mesmo tem sido apontado como um procedimento adequado para pesquisas onde se objetiva 

estimar a prevalência de sobrepeso e obesidade em populações. Tendo em vista sua fácil 

utilização, precisão e confiabilidade, inclusive em crianças, pode ser utilizado para identificar 

aqueles em risco para obesidade, em estágios nos quais as intervenções podem ser mais 

eficientes.  
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