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Índice de Massa Corporal: de volta à origem 

 

Rodrigo Ferro Magosso¹1 

 

O índice de massa corporal (IMC), calculado pela divisão da massa corporal 

pelo quadrado da estatura, vem sendo amplamente utilizado na prática clínica devido 

à facilidade de sua aplicação. O índice foi proposto por Adolphe Quetelet no seu livro 

Sur l'Homme Et Le Développement de Ses Facultés, Ou Essai de Physique Sociale[1], 

publicado originalmente em 1835 e seguia o nome de seu criador, sendo por muitos 

anos chamado de Índice de Quetelet. A busca de Adolphe Quetelet era pelo que ele 

chamava de homem médio (l´homme moyen) a partir de pesquisas censitárias. Ele 

estudava quantidade de nascimentos, assassinatos e até mesmo as maneiras como 

eram cometidos, mostrando um padrão na análise estatística que hoje conhecemos 

como distribuição normal. Com suas análises matemáticas, ele percebeu que a massa 

corporal aumenta em proporção ao quadrado da estatura, não de maneira 

simplesmente linear ou em relação ao cubo, por isso propôs o índice apenas como 

maneira de se entender a relação entre massa corporal e estatura e buscar o homem 

médio. 

À medida em que os anos se passaram, várias foram as propostas para a 

nomenclatura do índice proposto por Quetelet, mas o trabalho que definitivamente 

rebatizou o índice e popularizou o nome de IMC, como usamos até hoje, foi feito pelo 

fisiologista Ancel Keys e seus colaboradores[2], em 1972. O seu grupo de estudos já 

vinha estudando os índices de peso relativo, que relacionam a massa corporal à 

estatura e buscava uma maneira rápida e simples de estimar a quantidade de gordura 

corporal e que fosse mais factível para prática clínica que o método de pesagem 

hidrostática e até mesmo a medida de dobras cutâneas. O trabalho de Keys et al.[2] 

consistiu em medir a espessura de dobras cutâneas de homens de diferentes 

populações e também a pesagem hidrostática que parte do estudo, devido à sua 
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complexidade, e verificar qual dos índices de peso relativo seria melhor preditor da 

gordura corporal. A maior relação encontrada foi justamente com o Índice de Quetelet 

que, devido a esta aplicação, sugeriu-se que passasse a ser chamado de Índice de 

Massa Corporal. 

A partir deste período o IMC passou a ser utilizado como uma espécie de 

substituto da medida da gordura corporal e ferramenta de diagnóstico de obesidade, 

apesar das limitações reconhecidas do IMC como não diferenciar o que é gordura do 

que é massa magra no organismo e sua distribuição. Keys et al.[2] dizem na 

introdução do seu trabalho que “é improvável que qualquer índice de peso vai prover 

um indicativo aceitável de adiposidade ou gordura corporal, apesar dessas relações 

se tornarem mais aparentes quando o peso relativo se afasta da média populacional”. 

Já os atuais pontos de corte no IMC, de 25 para sobrepeso e 30 para obesidade foram 

estabelecidos em um relatório de 1995[3] da OMS e impulsionados pela International 

Obesity Task Force, patrocinada pelas farmacêuticas Hoffman-La Roche e 

Laboratórios Abbott, que produziam o Xenical e o Meridia, respectivamente[4].  

A limitação do IMC como fator preditor de mortalidade foi estudada por 

Kokkinos et al.[5], em análise com mais de 20 mil veteranos do exército. Os autores 

demonstram inicialmente que nas maiores faixas de IMC, há maior incidência de 

insuficiência cardíaca e mortalidade cardiovascular, entretanto, quando os dados 

foram corrigidos pelo valor do VO2máx, o IMC não teve qualquer influência sobre a 

mortalidade cardiovascular.  Alguns anos antes, uma meta-análise publicada por Barry 

et al.[6] já havia sido realizada para verificar a influência do VO2máx e do IMC sobre 

a mortalidade por todas as causas e permitiu concluir que a mortalidade estava 

associada apenas ao baixo condicionamento e não ao valor do IMC.  

Dadas essas limitações do IMC como preditor de saúde e mortalidade, novos 

métodos de análise de saúde vêm sendo desenvolvidos e empregados para verificar 

a saúde como o Edmonton Obesity Staging System (EOSS)[7], o King´s System[8] e 

o Cardiometabolic Staging System[9]. Em comum, todos estes estudos apresentam a 

limitação do IMC e a necessidade de se determinar a saúde por métodos mais 

abrangentes.  

Já são mais de 100 anos do uso do IMC para a determinação de um peso 

“ideal” a partir das tabelas feitas por meio de estudos atuariais que serviram as 



 

 
Intercursos, Ituiutaba, v. 22, n. 2, Jun-Dez. 2023 – ISSN 2179-9059                                 4 

companhias de seguro e muito esforço - acompanhado de ainda mais interesses - no 

sentido de se determinar faixas de peso “ideal”, “aceitável” ou “normal” pelo IMC, até 

que se conseguisse provar cientificamente a sua ineficácia na avaliação individual. 

Talvez devêssemos apenas ter ouvido aquele que criou o índice no séc. XIX, quando 

já dizia que qualquer uso de suas ferramentas para análise de um homem em 

particular resultará necessariamente em falha[1]. Isso teria nos poupado mais de 100 

anos e pessoas com maior IMC teriam melhor atendimento em saúde. 
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