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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas
neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta

a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Foi consultada a base de dados PubMed. O modelo da diretriz australiana
de obesidade foi utilizado como base para o início da pesquisa e direcionamento.
Foi dada ênfase na pesquisa para dados brasileiros. Utilizamos os descritores
obesity, diagnosis e brazilian population.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Estabelecer os critérios de diagnóstico para sobrepeso e obesidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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A obesidade ou até mesmo o sobrepeso geralmente
não são difíceis de serem reconhecidos, mas o diagnós-
tico correto requer que os níveis de risco sejam identifica-
dos e isto, freqüentemente, necessita de algumas formas de
quantificação.

AVALIAÇÃO DO PADRÃO OURO

No passado, o padrão  ouro  para  avaliar  o  peso  era  a
pesagem dentro d´agua (peso submerso ou hidrostático). Mais
recentemente, técnicas de  imagem tais como ressonância
magnética1(B), tomografia computadorizada2(B) e absor-
ciometria com raios-X de dupla energia (dexa)3(B) têm sido
alternativas, mas  o  custo e a falta dos equipamentos neces-
sários impedem o uso dessas técnicas na prática clínica.
Alternativas como a medida da prega cutânea4(B), ultra-
sonografia5(B), análise de bioimpedância6(B) e espectros-
copia por raios  infravermelhos7(B) são disponíveis  e  relati-
vamente  baratas.

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

A mais favorável medida de massa corporal tradicional-
mente tem sido o peso isolado ou peso ajustado para a altura.
Mais recentemente, tem sido notado que a distribuição de
gordura é mais preditiva de saúde8,9(B). A combinação de
massa corporal e distribuição de gordura é, provavelmente, a
melhor opção para preencher a necessidade de uma avaliação
clínica10(A). Deve ser notado, a princípio, que não há avalia-
ção perfeita para sobrepeso e obesidade.

IMC (Índice de Massa Corporal)

O ponto de corte para adultos tem sido identificado com
base na associação entre IMC e doença crônica ou
mortalidade11(A). A classificação adaptada pela World Health
Organization12(D), mostrada na Tabela 1, é baseada em pa-
drões internacionais desenvolvidos para pessoas adultas
descendentes de europeus.
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O IMC é um bom indicador, mas não
totalmente correlacionado com a gordura
corporal13(B). As suas limitações são:

• Não distingue massa gordurosa de massa
magra, podendo ser pouco estimado em
indivíduos mais velhos, em decorrência de
sua perda de massa magra e diminuição do
peso e superestimado em indivíduos
musculosos14(B);

• O IMC não reflete, necessariamente, a dis-
tribuição da gordura corporal. A medida da
distribuição de gordura é importante na ava-
liação de sobrepeso e obesidade porque a
gordura visceral (intra-abdominal) é um fa-
tor de risco potencial para a doença, inde-
pendentemente da gordura corporal
total15(A). Indivíduos com o mesmo IMC
podem ter diferentes níveis de massa gordu-
rosa visceral. Por exemplo, a distribuição de
gordura abdominal é claramente influencia-
da pelo sexo: para algum acúmulo de gordu-
ra corporal, o homem tem em média duas
vezes a quantidade de gordura abdominal do
que a mulher na pré-menopausa16(C);

• O IMC não reflete necessariamente o mes-
mo grau de gordura em diferentes popula-
ções, particularmente por causa das diferen-
tes proporções corporais14(B).

Na população brasileira, tem-se utilizado a
tabela proposta pela WHO para classificação de
sobrepeso e obesidade e seu uso apresenta
as mesmas limitações encontradas na lite-
ratura17(B). Apresenta, no entanto, semelhan-
te correlação com as comorbidades18(B).

A combinação de IMC com medidas da
distribuição de gordura pode ajudar a resolver
alguns problemas do uso do IMC isolado19(B).

Massa gordurosa e distribuição de gordura

Existem, na atualidade, diversas formas
de avaliar a massa gordurosa corporal e sua
distribuição:
• Medição da espessura das pregas cutâneas:

utilizada como indicador de obesidade, pois
existe uma relação entre a gordura localiza-
da nos depósitos debaixo da pele e a gordura

Tabela 1

Classificação de peso pelo IMC 12(D)

Classificação IMC (kg/m2) Risco de comorbidades

Baixo peso < 18,5 Baixo

Peso normal 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso ≥ 25 -

Pré-obeso 25,0 a 29,9 Aumentado

Obeso I 30,0 a 34,9 Moderado

Obeso II 35,0 a 39,9 Grave

Obeso III ≥ 40,0 Muito grave
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interna ou a densidade corporal. Sua
reprodutibilidade, entretanto, é uma limi-
tação como método diagnóstico4(B);

• Bioimpedância: forma portátil disponível
para avaliação clínica e tem sido consi-
derada suficientemente válida e segura, em
condições constantes20(B);

• Ultra-sonografia: técnica que tem sido cada
vez mais utilizada e apresenta excelente cor-
relação com a medida de pregas cutâ-
neas21(A). Além da avaliação da espessura
do tecido adiposo, avalia também tecidos
mais profundos nas diferentes regiões cor-
porais. É considerado bom método para
quantificar o tecido adiposo intra-abdomi-
nal, com a vantagem de ser uma alternativa
menos dispendiosa que a TC ou RNM e mais
precisa que as pregas cutâneas22(B);

• Tomografia computadorizada: método de
imagem considerado preciso e confiável para
quantificar o tecido adiposo subcutâneo e
em especial o intra-abdominal8(B);

• Ressonância magnética: por  ser  um  méto-
do  não  invasivo e que não expõe o paciente
à radiação, pode ser utilizado para diagnós-
tico e acompanhamento da gordura visceral
em indivíduos com alto risco e que estejam

em tratamento para a perda de peso. Seu
alto custo, no entanto, não permite a possi-
bilidade de seu uso na rotina23(B);

• Relação circunferência abdominal-quadril
(RCQ): inicialmente, a medida mais
comumente usada para obesidade central.
Entretanto, em 1990, foi reconhecido que
isto pode ser menos válido como uma medi-
da relativa, após perda de peso, com dimi-
nuição da medida do quadril24(C). A WHO
considera a RCQ como um dos critérios para
caracterizar a síndrome metabólica, com um
valor de corte de 0,90 para homens e 0,85
para mulheres12(D). Na população brasi-
leira, a relação circunferência abdominal-
quadril também mostrou estar associada a
risco de comorbidades25(C);

• Medida da circunferência abdominal: refle-
te melhor o conteúdo de gordura visceral que
a relação circunferência abdominal-
quadril26(B) e também tem grande associa-
ção com a gordura corporal total. A Tabela
2 mostra sugestões de pontos de corte da
circunferência abdominal em caucasianos.

A relação entre a circunferência abdomi-
nal e gordura corporal difere com a idade28(B)

Tabela 2

Circunferência abdominal e risco de complicações metabólicas
associadas com obesidade em  homens e mulheres caucasianos27(A)

Circunferência abdominal (cm)

Risco de complicações metabólicas homem mulher nível de ação

Aumentado ≥94 ≥ 80 1

Aumentado substancialmente ≥102 ≥88 2

“Nível de ação” significa a importância de se recomendar a redução da medida da circunferência abdominal quando
1 é menos importante do que o 2.
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e com diferentes grupos étnicos14(B). Pontos
de corte para asiáticos e indianos, para o mes-
mo nível de risco são considerados meno-
res do que os mostrados na Tabela 2 por
serem associados com aumento de risco para
complicações metabólicas29(B).

Na população brasileira foram utilizados
em alguns estudos os mesmos pontos de
corte propostos pela WHO, mostrando
também ser bom preditor de risco para doen-
ças metabólicas, principalmente hipertensão
arterial30(C).

Vários locais e padrões para avaliação da cir-
cunferência abdominal têm sido sugeridos, mas

o melhor local definido e recomendado pela
WHO12(D) é o ponto médio entre o rebordo
costal inferior e a crista ilíaca, visto do aspecto
anterior27(A).  A medida do quadril é toma-
da no seu maior diâmetro com a fita métrica,
passando sobre os trocânteres maiores.

Avaliação combinada

A associação da medida da circunferência
abdominal com o IMC pode oferecer uma for-
ma combinada de avaliação de risco e ajudar
a diminuir as limitações de cada uma das ava-
liações isoladas10(A). A Tabela 3, proposta pela
WHO, resume a avaliação de risco com estas
medidas associadas.

Tabela 3

Combinação das medidas de circunferência abdominal e IMC para
avaliar obesidade e risco para diabetes 2 31(A) e doença cardiovascular15(A)

Circunferência abdominal(cm)

Risco de complicações metabólicas IMC(kg/m2) homem: 94-102 102+
Mulher: 80-88 88+

Baixo peso < 18,5 - -

Peso saudável 18,5-24,9 - aumentado

Sobrepeso 25-29,9 aumentado alto

Obesidade ≥30 alto muito alto
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