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Introdução: Os adolescentes têm se tornado alvo de preocupações de-
vido aos elevados índices de sobrepeso e obesidade, porém a avaliação 
do seu estado nutricional é uma tarefa complicada. O Índice de Massa 
Corporal (IMC) é o método mais utilizado, porém apresenta algumas 
limitações. O IMC ajustado pela massa gorda, proposto por Mialich 
et al., torna-se uma alternativa diagnóstica. Objetivo: Avaliar a asso-
ciação entre o IMC ajustado pela massa gorda e os fatores de risco car-
diovasculares em adolescentes, verificando se esse índice apresenta su-
perioridade diagnóstica nessa população, em comparação ao IMC tra-
dicional. Métodos: Estudo epidemiológico transversal realizado com 
403 adolescentes, com idades entre 11 e 14 anos, sendo 185 do sexo 
masculino e 218 do sexo feminino, com médias de idade de 12,3±1,2 
anos para os meninos e 12,4±1,1 anos para as meninas, matriculados em 
escolas públicas e privadas do ensino fundamental, residentes em Juiz 
de Fora, MG. As avaliações foram realizadas por meio de questionário 
composto por informações de características demográficas, antropomé-
tricas (peso, estatura, circunferência de cintura e composição corporal), 
bioquímicas (glicose e triglicerídeos séricos, colesterol total e frações), 
maturação sexual e frequência de atividade física. Resultados: Verificou-
-se que 20% dos adolescentes exibiram sobrepeso e 12,5%, obesidade. 
Observou-se que todos os parâmetros correlacionados ao IMC ajustado 
pela massa gorda se relacionaram ao IMC tradicional. Conclusão: Am-
bos os índices são bons instrumentos de avaliação, porém a inclusão da 
variável massa gorda ao IMC não demonstra diferença significativa no 
diagnóstico de sobrepeso e obesidade entre adolescentes.

Palavras-chave: Adolescente; Nutrição do Adolescente; Índice de Massa 
Corporal; Avaliação Nutricional.
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Comparison between the traditional Body Mass Index and Body Mass Index 
adjusted in adolescents and its association with cardiovascular risk factors
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entretanto, ainda não existem critérios de classificação e 
pontos de corte bem definidos.7

O Índice de Massa Corporal (IMC) é o método mais 
utilizado para estabelecer o diagnóstico nutricional, por ser 
prático e apresentar baixo custo,8-10 contudo, uma de suas 
principais limitações é a não diferenciação do tecido adiposo 
e da massa livre de gordura, o que pode sugerir interpreta-
ções equivocadas sobre o estado nutricional.8,9 Além disso, 
não leva em consideração algumas variáveis, como estrutura 
óssea, distribuição da gordura corporal ou massa muscular, 
o que o torna uma ferramenta limitada.8,11

Devido às limitações apresentadas pelo IMC e às difi-
culdades encontradas em outros métodos de avaliação nu-
tricional, alguns pesquisadores estão tentando aprimorar os 
índices de adiposidade, por proporcionarem um diagnóstico 
fácil e de baixo custo. Dentre eles encontra-se o IMC ajus-
tado pela massa gorda, proposto por Mialich et al.,12 que 
utiliza as variáveis peso, estatura e massa de gordura, obtida 
por impedância bioelétrica. Esse índice foi validado em indi-
víduos adultos, de ambos os sexos e da população brasileira, 
apresentando boa capacidade preditiva para identificar fato-
res de risco cardiovasculares.12

Introdução

A adolescência é uma fase complexa, compreendida en-
tre o período de 10 a 19 anos,1 que se caracteriza pelo cresci-
mento e desenvolvimento rápidos e pelas modificações fisio-
lógicas que preparam o jovem para a vida adulta. Tal grupo 
tem se tornado alvo de preocupações devido ao aumento no 
número de adolescentes com sobrepeso e obesidade.

Nessa faixa etária, a alteração do padrão corporal tem 
contribuído significativamente para o desenvolvimento do 
risco de doenças crônicas, tais como aterosclerose, diabetes 
mellitus, hipertensão arterial, entre outras.2-4 Todavia, avaliar 
o estado nutricional de adolescentes é uma tarefa complica-
da, visto que o aumento da secreção de hormônios, o esti-
rão do crescimento e o aparecimento dos caracteres sexuais 
secundários apresentam variações individuais em seu início 
e progressão, inviabilizando a utilização somente da idade 
cronológica e do sexo como critério de adequação para in-
terpretação dos dados antropométricos.5

Nos últimos anos surgiram diversas referências para a in-
terpretação dos índices e indicadores antropométricos com 
objetivo de estabelecer o diagnóstico nutricional adequado,6 

Introduction: Teenagers have become concerns due to high rates 
of overweight and obesity, but the assessment of nutritional status is 
a complicated task. The Body Mass Index (BMI) is the most widely 
used method, but has some limitations. The BMI adjusted for fat mass, 
proposed by Mialich et al., it is a diagnostic alternative. Objectives: 
To evaluate the association between BMI adjusted for fat mass and 
cardiovascular risk factors in adolescents, making sure that this index 
presents diagnostic superiority in this population compared to the 
traditional BMI. Methods: Cross-sectional study of 403 adolescents 
aged between 11 and 14 years, with 185 male and 218 female enrolled 
in public and private elementary schools, living in the city of Juiz 
de Fora/MG. The evaluation was performed using a questionnaire 
including demographic information, anthropometric measurements 
(weight, height, waist circumference and body composition), 
biochemical (glucose and triglycerides, total cholesterol and fractions), 
sexual maturation and physical activity frequency. Results: We verified 
that 20% of adolescents exhibited overweight and 12.5% obese. It was 
observed that all the parameters correlated to BMI adjusted for fat mass 
is related to the traditional BMI. Conclusion: Both indices are good 
assessment tools, but the inclusion of the variable fat mass BMI does not 
show significant difference in the diagnosis of overweight and obesity 
among adolescents.

Keywords: Adolescent; Adolescent Nutrition; Body Mass Index; 
Nutrition Assessment.
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do estadiômetro de campo Alturexata® (Alturexata®, MG, 
Brasil), com escala em centímetros e precisão de 1 mm.15

O estado nutricional dos alunos foi determinado pe-
lo IMC, sendo calculado pela relação entre o peso (kg) e 
a estatura ao quadrado (m2) e classificado conforme a cur-
va de IMC por idade da OMS,16 referência adotada pelo 
Ministério da Saúde brasileiro.

Para obtenção da massa de gordura, foi utilizado o equi-
pamento de impedância bioelétrica tetrapolar horizontal da 
marca Biodynamics® (modelo 450; Biodynamics®, Estados 
Unidos da América). Os participantes foram avaliados pe-
la manhã, respeitando as instruções normatizadas pelo fa-
bricante do equipamento e o protocolo estabelecido por 
Lukaski et al.17 O percentual de gordura foi determinado 
por meio da equação de Deurenberg et al.,18 com base nos 
valores de resistência e reactância em relação à idade.

O cálculo do IMC ajustado pela massa gorda foi reali-
zado por meio da seguinte equação: [3 Peso (kg) + 4 Massa 
Gorda (%)/estatura (cm)].12

A mensuração da circunferência da cintura foi realizada 
utilizando uma fita métrica simples e inelástica, de 1,5 m e 
intervalos de 1 mm, estando o indivíduo de pé, com o peso 
distribuído em ambas as pernas, braços afastados do tronco 
e em expiração. A medida foi aferida no ponto médio entre 
a crista ilíaca e o último arco costal.19

As aferições de pregas cutâneas foram obtidas com uso 
do plicômetro analógico Lange® (Beta Technology Inc.®, 
Estados Unidos da América), com precisão de 0,1 mm e 
em triplicata, sendo aferidas as pregas cutâneas (a) bicipital, 
realizada entre a axila e a fossa cubital do braço esquerdo; 
(b) tricipital, realizada no ponto médio entre o acrômio e o 
olecrânio, na face posterior do braço esquerdo; (c) subesca-
pular, realizada no ângulo inferior da escápula, em diagonal 
a 45º e (d) suprailíaca, realizada sobre a linha média axilar 
entre a última costela e a crista ilíaca.20 Foram adotadas as 
médias dos dois valores mais próximos referentes às medidas 
das espessuras das pregas cutâneas citadas anteriormente.

Amostras biológicas e dosagens bioquímicas

Para as análises bioquímicas, foram coletadas amostras 
de 6 mL de sangue por punção venosa na região anticubi-
tal dos adolescentes com 12 horas de jejum. Realizaram-se 
as dosagens bioquímicas de glicose e triglicerídeos séricos, 
além de colesterol total e frações (High Density Lipoproteins 
- HDL, Low Density Lipoproteins - LDL e Very Low Density 
Lipoproteins - VLDL). As análises clínicas das amostras re-
colhidas foram conduzidas no laboratório do Hospital 
Universitário de Juiz de Fora. Para o tratamento das amos-
tras sanguíneas, foi utilizado o analisador automático Cobas 
Mira Plus® (Roche Diagnostics®, Suíça).

Mensuração dos níveis pressóricos

Os níveis de pressão arterial foram mensurados por três 
vezes alternadas com aparelho oscilométrico digital Omron® 
(modelo HEM-705CP; Omron®, Japão), com os indivíduos 
assentados e com o braço esquerdo estendido na altura do 
coração.21

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(parecer 09/2010) e os responsáveis legais e diretores das es-
colas foram informados previamente quanto aos objetivos, o 

Apesar de não ter sido desenvolvido e validado para ado-
lescentes, o IMC ajustado pela massa gorda pode ser uma al-
ternativa para a identificação precoce do risco cardiovascular 
nessa população. Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar 
a associação entre o IMC ajustado pela massa gorda e os fa-
tores de risco cardiovasculares em adolescentes e compará-lo 
ao IMC tradicional, a fim de verificar qual das técnicas se 
associa melhor ao risco cardiovascular.

Métodos

Delineamento do estudo e processo de amostragem

Foi realizado um estudo epidemiológico transversal com 
403 escolares do ensino fundamental com idades entre 10 e 
14 anos, de ambos os sexos, matriculados em escolas públi-
cas e privadas do ensino fundamental, da cidade de Juiz de 
Fora, MG. A coleta dos dados ocorreu entre 2011 e 2012, 
excluindo-se o período de férias escolares e feriados.

O número de escolas e alunos por instituição foi obtido 
por meio do Censo Escolar fornecido pelo INEP de 2009. 
Este cálculo baseou-se em três parâmetros: na proporção 
da população na faixa etária estudada com prevalência de 
obesidade de 8%;13 admitindo-se a precisão desejada de 2%, 
com nível de significância de 5%; e considerando-se 20% 
de perdas devido às ausências das crianças nos dias das co-
letas ou às recusas (não consentimento da criança ou dos 
pais/responsáveis).

A amostra foi selecionada por processo aleatório sim-
ples de acordo com idade e proporção em cada instituição. 
Considerou-se, primeiramente, uma amostragem por con-
glomerado, em que as escolas foram escolhidas aleatoria-
mente em cada região do município. Após essa primeira se-
leção, uma amostragem casual estratificada foi selecionada, 
de forma que a amostra de escolares em cada instituição fos-
se proporcional ao total de alunos existentes em cada turma.

Realizou-se, então, a seleção dos alunos por instituição, 
a partir de um sorteio aleatório simples por séries cursadas 
com o uso de uma tabela de números aleatórios, que foi pre-
enchida até completar o número necessário de estudantes 
por escola. No processo não foram incluídos os estudantes 
que frequentam as classes da Educação Infantil e do Ensino 
Médio, assim como da Educação Especial.

Avaliação antropométrica e composição corporal

Os indivíduos foram avaliados por um grupo de exa-
minadores treinados, na própria escola. O questionário foi 
composto por informações de característica antropométri-
cas, bioquímicas, de maturação sexual e da frequência de 
atividade física, sendo realizado por meio de entrevista indi-
vidual com os pais e/ou responsáveis e o estudante. A escala 
de Tanner14 foi utilizada para identificação autoavaliativa do 
estágio de maturação sexual.

Na análise antropométrica foram medidos o peso, a esta-
tura, o percentual de gordura corporal e a circunferência de 
cintura. Na aferição do peso e do percentual de gordura bi-
polar utilizou-se balança eletrônica digital Tanita Ironman® 
(modelo BC-553; Tanita Ironman®, Reino Unido), com 
capacidade para 136 kg e divisão de 50 g, estando os volun-
tários vestidos com o mínimo de roupas possível, descalços 
e sem adornos ou materiais nos bolsos. A medição da esta-
tura foi realizada com os voluntários em posição ortostáti-
ca, com pescoço e cabeça alinhados e descalços, por meio 
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protocolo e os procedimentos da pesquisa, assim como sobre 
os riscos e benefícios da participação no presente estudo. A 
participação dos alunos foi voluntária, concedida após a au-
torização dos pais/responsáveis e a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Análise estatística

Para a análise dos dados, foi utilizado o software SPSS®, 
versão 17.0 (SPSS Inc.® SPSS Statistics for Windows, 
Estados Unidos da América), admitindo-se nível de signifi-
cância de 5% (p<0,05).

As variáveis quantitativas apresentaram distribuição 
simétrica, e, por isso, foram descritas por meio de média ± 
desvio-padrão. Para comparar as diferenças entre os valores 
médios de cada variável em relação ao sexo, aplicou-se o teste 
T-Student.

A correlação de Pearson foi utilizada para avaliar a asso-
ciação entre o IMC, o IMC ajustado e as variáveis antropo-
métricas, clínicas e bioquímicas da pesquisa, segundo o sexo.

Utilizou-se a regressão linear múltipla para avaliar o efei-
to das variáveis independentes sobre os valores do IMC e 
do IMC ajustado, estratificado de acordo com o sexo. O 
valor p<0,20, obtido na correlação linear, e a plausibilidade 
biológica foram os critérios utilizados para a inclusão das va-
riáveis no modelo final. Depois de selecionadas, as variáveis 
entraram, uma a uma, no modelo de regressão e aquelas que 
perderam sua significância foram excluídas.

Resultados

A amostra foi composta por 403 adolescentes, com ida-
des entre 10 e 14 anos, sendo 185 do sexo masculino e 218 
do sexo feminino, com médias de idade de 12,3±1,2 anos 
para os meninos e 12,4±1,1 anos para as meninas, não apre-
sentando diferença entre eles (p=0,29). Foram verificados 
que 19,9% dos adolescentes exibiram sobrepeso e 10,2%, 
obesidade.

Na análise estratificada por sexo, não foi encontrada 
diferença significativa entre meninos e meninas nos parâ-
metros altura, peso, IMC, circunferência de cintura (CC) e 
pressão arterial sistólica (PAS). Com relação aos parâmetros 
bioquímicos, a glicemia apresentou valores semelhantes em 
ambos os sexos, assim como o LDL-c. Colesterol total (CT), 
triglicerídeos (TG) e HDL-c apresentaram médias maiores 
entre as meninas, porém sem diferença significativa.

As variáveis gordura corporal bipolar (GCB), IMC ajusta-
do pela massa gorda e pressão arterial diastólica (PAD) apre-
sentaram diferença significativa (p<0,001) entre os sexos, sen-
do maiores entre as meninas. Verificou-se, ainda, uma média 
de tempo praticando atividade física maior entre os meninos, 
com diferença significativa (p<0,001) (Tabela 1).

Entre as relações do IMC com os demais parâmetros, ob-
servou-se forte associação, nos sexos masculino e feminino, 
respectivamente, entre IMC e CC (r=0,88, p<0,001; r=0,90, 
p<0,001), GCB (r=0,81, p<0,001; r=0,95, p<0,001), ∑ pre-
gas cutâneas (r=0,85, p<0,001; r=0,88, p<0,001) e ∑ pregas 
cutâneas tricipital e subescapular (r=0,84, p<0,001; r=0,89, 
p<0,001).

Para o IMC ajustado, os resultados foram semelhan-
tes aos encontrados para o IMC tradicional para ambos os 
sexos. Deste modo, encontrou-se correlação forte com os 
parâmetros CC (r=0,86, p<0,001; r=0,89, p<0,001), GCB 
(r=0,89, p<0,001; r=0,96, p<0,001), ∑ pregas cutâneas 

(r=0,89, p<0,001; r=0,88, p<0,001) e ∑ pregas cutâneas tri-
cipital e subescapular (r=0,87, p<0,001; r=0,88, p<0,001) 
nos meninos e nas meninas, respectivamente.

Apesar de algumas correlações entre IMC, IMC ajustado 
e alguns parâmetros serem significantes, seu poder explica-
tivo é baixo, evidenciando uma correlação fraca (Tabela 2).

Para a análise de regressão múltipla, os índices foram 
ajustados de acordo com a maturação sexual dos adolescen-
tes. No sexo feminino, observou-se que 93,9% da variação 
do IMC tradicional pôde ser explicado pelas variáveis CC, 
GCB, ∑ pregas cutâneas triciptal e subescapular e pela clas-
sificação da maturação sexual. Quanto ao IMC ajustado, 
96,4% da variação foi explicada pela CC, GCB, ∑ pregas 
cutâneas, idade, classificação da maturação sexual e peso ao 
nascer (Tabela 3).

No sexo masculino, 89,8% da variação do IMC tradi-
cional ocorreu em função das variáveis: CC, GCB, ∑ pregas 
cutâneas, PAS, idade e classificação da maturação sexual e 
92,7% da variação do IMC ajustado deveu-se à interação da 
CC, da GCB, do ∑ pregas cutâneas, da PAS e da classifica-
ção da maturação sexual (Tabela 4).

Discussão

O excesso ponderal entre os adolescentes brasileiros vem 
aumentando consideravelmente em diversos municípios 
do país. Essa tendência nacional de prevalência elevada de 
sobrepeso e obesidade, apontada pelas pesquisas POF13 e 
PeNSE,22 também pôde ser observada na cidade de Juiz de 
Fora, MG.

Sabe-se que, durante a puberdade, a distribuição e a 
composição corporal se alteram, diferindo entre os sexos.23-26 
Essa diferenciação se inicia ainda na infância e se consolida 
no final da adolescência,22 sendo explicada pelas transforma-
ções hormonais que causam mudanças tanto na composição 
corporal quanto no crescimento ponderoestatural.23,27

Enquanto nos meninos ocorre um aumento mais proe-
minente do volume de massa muscular, nas meninas há um 
incremento superior do teor de gordura.23,28 Tais diferenças 
foram observadas no presente estudo, por meio dos valores 
maiores de GCB, do IMC tradicional e do IMC ajustado 
pela massa gorda no sexo feminino. Outro fator que tam-
bém contribui para a disparidade na composição corporal é 
a frequência de atividade física. Se comparada aos meninos, 
as meninas apresentaram menor tempo dedicado à ativida-
de física, o que influencia na distribuição da composição 
corporal.27

Na avaliação do estado nutricional, o IMC é um índice 
bastante utilizado na prática clínica por apresentar praticida-
de e ter boa associação com o risco cardiovascular. Estudos 
apontam que o IMC é um bom indicador para diagnóstico 
de distúrbios nutricionais em adolescentes26,29 e possui rela-
ção com fatores de risco e biomarcadores cardiovasculares.30

Ademais, tal índice demonstra melhor correlação com a 
massa de gordura do que com a massa livre de gordura,26 o 
que pode ser percebido pela correlação entre os parâmetros 
CC, GCB, ∑ pregas cutâneas e∑ pregas cutâneas triciptal e 
subescapular com o IMC tradicional.

Todavia, algumas limitações do IMC tradicional impul-
sionam a proposição de novos índices como o IMC ajus-
tado pela massa gorda, que foi validado inicialmente para 
a população adulta, de ambos os sexos e de nacionalidade 
brasileira.12
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Tabela 1. Caracterização antropométrica, bioquímica e de frequência de atividade física de adolescentes de 10 a 14 anos. Juiz de Fora (MG), 
2012.

Variáveis
Feminino Masculino

Total p*
Média±DP Média±DP

Idade (anos) 12,4±1,1 12,3±1,2 12,4±1,2 0,29

Estatura (cm) 155,5±8,6 155,8±10,4 155,6±9,4 0,73

Peso (Kg) 49,4±13,2 48,1±12,8 48,8±13,0 0,33

IMC (Kg/m2) 20,2±4,6 19,6±3,6 19,9±4,2 0,16

IMC ajustado pela Massa Gorda 1,6±0,4 1,4±0,4 1,5±0,4 <0,001

CC (cm) 66,9±9,9 67,8±9,7 67,3±9,9 0,38

GCB (%) 25,3±7,8 17,5±7,8 21,7±8,7 <0,001

PAS (mmHg) 109,0±9,9 110,3±10,8 109,6±10,3 0,21

PAD (mmHg) 68,1±6,5 66,5±7,1 67,4±6,8 <0,005

CT (mg/dL) 153,2±26,3 150,5±25,9 151,9±26,1 0,32

HDL (mg/dL) 48,7±8,9 46,7±11,3 47,8±10,1 0,08

LDL (mg/dL) 90,9±23,3 90,8±20,5 90,9±22,0 0,95

TG (mg/dL) 69,6±30,7 67,3±32,4 68,5±31,5 0,47

Glicemia de jejum (mg/dL) 82,3±7,9 82,4±9,6 82,3±8,8 0,87

Tempo Dedicado à Atividade Física (min/semana) 171,4±120,9 269,1±165,8 216,3±151,1 <0,001

* Teste t de Student; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; GCB: gordura corporal bipolar; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos.

Tabela 2. Correlação dos fatores associados ao risco cardiovascular com o IMC tradicional e o IMC ajustado de adolescentes de 10 a 14 anos. 
Juiz de Fora (MG), 2012.

Variáveis

IMC tradicional IMC ajustado

Feminino Masculino Feminino Masculino

n r† n r† n r† n r†

Idade (anos) 218 0,09 185 0,25* 211 0,15** 173 0,12

CC (cm) 213 0,90* 183 0,88* 207 0,89* 171 0,86*

GCB (%) 209 0,95* 179 0,81* 203 0,96* 167 0,89*

Ʃ Pregas Cutâneas (mm) 197 0,88* 170 0,85* 192 0,88* 158 0,89*

Ʃ Pregas Cutâneas Tricipital e Subescapular (mm) 197 0,89* 170 0,84* 192 0,88* 158 0,87*

PAS (mmHg) 218 0,37* 184 0,50* 211 0,39* 172 0,43*

PAD (mmHg) 218 0,22* 184 0,32* 211 0,30* 172 0,31*

CT (mg/dL) 202 0,008 176 - 0,05 195 0,004 167 -0,006

HDL (mg/dL) 162 - 0,32* 145 - 0,34* 156 - 0,31* 137 - 0,29*

LDL (mg/dL) 162 0,09 145 -0,005 156 0,08 137 0,02

TG (mg/dL) 202 0,13 176 0,30* 195 0,14 167 0,32*

Glicemia de jejum (mg/dL) 201 0,11 173 0,09 194 0,08 164 0,09

Peso ao nascer 143 -0,18** 128 -0,02 137 -0,20** 120 -0,07

Comprimento ao nascer 107 -0,08 102 -0,03 103 -0,09 96 -0,006

Tempo Dedicado à Atividade Física (min/semana) 213 0,10 181 - 0,02 206 0,05 169 - 0,07

* p<0,01 ** p<0,05; † Teste de correlação de Pearson; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; GCB: gordura corporal 
bipolar; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos.

Por não ter sido proposto para a população de adoles-
centes, não foram encontrados na literatura outros trabalhos 
que validassem o índice estudado para comparação. Sendo 
assim, nossos resultados puderam ser comparados somente 
com os estudos de Mialich et al.12 e Grecco.8

Ao comparar os modelos de associação do IMC tradicio-
nal e do IMC ajustado, verificou-se que a predição dos dois 
modelos foi semelhante. Além disso, os resultados obtidos 

nesse estudo verificaram uma concordância quase perfeita 
entre o IMC tradicional e o IMC ajustado, propondo que 
a inclusão da variável massa gorda no IMC não apresenta 
diferença no diagnóstico do sobrepeso e da obesidade na po-
pulação estudada quando comparado ao IMC tradicional.

Diferentemente do que foi relatado por Mialich et al.12, 
nossos resultados não demonstraram uma superioridade do 
IMC ajustado pela massa gorda em comparação ao IMC 
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Tabela 3. Coeficiente do modelo de regressão linear múltipla (β) entre o IMC tradicional e IMC ajustado e as variáveis independentes dos 
estudantes do sexo feminino. Juiz de Fora, 2012.

Modelo IMC tradicional

Variáveis β IC 95% p

CC (cm) 0,29 0,093-0,160 <0,001

GCB (%) 0,5 0,237-0,334 <0,001

Ʃ Pregas Cutâneas Tricipital e Subescapular (mm) 0,21 0,048-0,099 <0,001

Classificação da Maturação Sexual 0,05 0,08-0,772 0,02

Modelo IMC ajustado

CC (cm) 0,16 0,004-0,01 <0,001

GCB (%) 0,67 0,032-0,041 <0,001

Ʃ Pregas Cutâneas (mm) 0,16 0,001-0,004 <0,001

Classificação da Maturação Sexual 0,07 0,025-0,098 <0,001

Peso ao Nascer -0,02 -0,055-0,016 0,28

Modelo IMC: R2 = 0,939; Modelo IMC ajustado: R2 = 0,964; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; GCB: gordura 
corporal bipolar.

Tabela 4. Coeficiente do modelo de regressão linear múltipla (β) entre o IMC tradicional e IMC ajustado e as variáveis independentes dos 
estudantes do sexo masculino. Juiz de Fora, 2012. 

Modelo IMC tradicional

Variáveis β IC 95% p

CC (cm) 0,33 0,086-0,157 <0,001

GCB (%) 0,30 0,084-0,193 <0,001

Ʃ Pregas Cutâneas (mm) 0,33 0,029-0,06 <0,001

PAS (mmHg) 0,09 0,008-0,05 <0,001

Idade (anos) 0,11 0,144-0,551 <0,001

Classificação da Maturação Sexual 0,11 0,304-1,11 <0,001

Modelo IMC ajustado

CC (cm) 0,28 0,007-0,012 <0,001

GCB (%) 0,46 0,016-0,024 <0,001

Ʃ Pregas Cutâneas (mm) 0,26 0,002-0,005 <0,001

PAS (mmHg) 0,10 0,002-0,005 <0,001

Classificação da Maturação Sexual 0,07 0,013-0,078 <0,001

Modelo IMC: R2 = 0,898; Modelo IMC ajustado: R2 = 0,927; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; GCB: gordura 
corporal bipolar; PAS: pressão arterial sistólica.

tradicional. Dessa forma, em adolescentes com idades de 10 
a 14 anos, população diferente da qual o índice foi desenvol-
vido e validado, o IMC tradicional mostrou-se satisfatório 
para identificar a obesidade, não justificando a utilização do 
IMC ajustado nessa faixa etária.

Entretanto, o fato do estudo contemplar somente es-
tudantes do ensino fundamental, restringindo a amostra à 
fase inicial da adolescência, podem justificar esses achados. 
Adolescentes nas fases mais tardias, com idades entre 15 e 
19 anos, eventualmente, podem apresentar resultados seme-
lhantes aos encontrados pelas autoras.8,12

As mudanças corporais verificadas na fase da adoles-
cência, principalmente nas etapas iniciais, como o estirão 
do crescimento e o aumento da secreção de hormônios se-
xuais, podem explicar esse resultado, visto que a fórmula 
utilizada no IMC ajustado foi proposta para a população 
adulta, que apresenta desenvolvimento fisiológico e hor-
monal completo.

Acreditamos que se a fórmula for ajustada a essas alte-
rações de distribuição corporal, respeitando o momento de 
intenso crescimento ponderoestatural e levando em consi-
deração o estágio de maturação sexual, poderemos observar 
resultados semelhantes aos constatados por Mialich et al.12 
e Grecco.8 Assim, torna-se necessária a realização de outros 
estudos com essa população para que os resultados obtidos 
possam ser corroborados.

Por fim, ressalta-se, como vantagens do estudo, a utiliza-
ção de amostra representativa da população de adolescentes 
matriculados no ensino fundamental do município de Juiz 
de Fora. Estudos populacionais com amostras representa-
tivas possibilitam o mapeamento e avaliação da amplitude 
dos agravos nutricionais.31 Como limitação, destaca-se o 
delineamento transversal, que não demonstra causalidade, 
impedindo declarações de causa e efeito. Sendo assim, são 
necessários estudos longitudinais para predizer qual dos dois 
índices apresenta maior número de associações com os fato-
res de risco cardiovasculares.
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Conclusão

Esta investigação permitiu concluir que ambos os índi-
ces são bons instrumentos de avaliação, entretanto, o IMC 
ajustado não demonstrou superioridade para o diagnóstico 
de sobrepeso e obesidade em adolescentes, nem maior as-
sociação com os fatores de risco cardiovasculares quando 
comparado ao IMC tradicional. Contudo, considerando as 
altas prevalências de excesso de peso no público desta faixa 
etária, é de fundamental importância que novos métodos se-
jam testados para facilitar a detecção, de forma precoce, dos 
indivíduos com riscos de alterações cardiovasculares.
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