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Resumo – A aplicação da antropometria representa um importante instrumento para a 
efetivação de práticas na saúde pública. Diante da inserção do professor de educação física 
no Núcleo de Apoio à Saúde da Família, torna-se necessária a apropriação de métodos e 
técnicas antropométricas, a fim de ampliar a sua contribuição em iniciativas na área da 
saúde. Para tanto, este estudo tem como objetivo sugerir uma proposta de aplicação da 
antropometria no Núcleo de Apoio à Saúde da Família, apontando procedimentos para 
o ambiente da saúde pública e considerando os princípios propostos para a promoção à 
saúde no Brasil. Além de proporcionar a detecção de fatores de risco à saúde, a aplicação 
da antropometria deve evidenciar as estratégias de promoção à saúde, possibilitando que 
os profissionais envolvidos possam mediar às ações de controle e de prevenção por meio da 
prática efetiva da educação à saúde.
Palavras-chave: Antropometria; Atividade Física; Atenção Primária; Programa Saúde 
da Família.

Abstract – Anthropometry is an important instrument for implementing professional practices 
in the public health care. In view of the participation of physical education teachers at Family 
Health Support Centers, the use of anthropometric methods becomes necessary in order to 
increase its contribution to health-care initiatives. Therefore, this study aims at proposing the 
application of anthropometry at Family Health Support Centers, indicating procedures for the 
public health-care environment and considering the principles used for health promotion in 
Brazil. Besides detecting health risk factors, the application of anthropometry should highlight 
health-care promotion strategies, so that it allows the involved professionals to mediate control 
and preventive measures through effective health-care education.
Key words: Anthropometry; Physical Activity; Primary Care; Family Health Programs.

Ficha Antropométrica no Núcleo de Apoio a Saúde  
da Família: o que medir e para que medir?
Anthropometric record cards used at Family Health Support 
Centers: What should be measured and why?
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas a utilização da antropometria 
na saúde pública tem contribuído substancialmen-
te para a identificação de grupos com problemas 
nutricionais e com fatores de risco associados às 
doenças, bem como na elaboração de iniciativas 
para a vigilância nutricional. 

Considerando a proposta de promoção à 
saúde¹ e a importância da estratégia global, co-
nhecida como “Saúde para todos no ano 2000”², 
na segunda metade da década de 90, a política 
de saúde no Brasil, apresentou uma significativa 
mudança, onde a Atenção Básica passou a ser 
área de concentração de esforços, programas e 
investimentos³. 

Com a criação do Programa Saúde da Família, 
a partir de 1994, evidenciaram-se as atividades de 
promoção à saúde e de prevenção de doenças, com 
ações educativas numa perspectiva capaz de orien-
tar as diferentes práticas no campo da saúde4. 

Porém, percebe-se que a utilização da antropo-
metria na saúde pública tem se restringido a diag-
nósticos populacionais5, limitando sua aplicação 
para o âmbito da promoção a saúde.

Diante da inserção do professor de Educação 
Física nas estratégias do Sistema Único de Saúde 
(SUS), por meio dos Núcleos de Apoio a Saúde da 
Família1 (NASF)6 torna-se necessária à apropria-
ção dos métodos e técnicas antropométricas, a fim 
de ampliar a contribuição por parte destes profis-
sionais em iniciativas na área da saúde pública.  

Para tanto, este trabalho tem como objetivo 
sugerir uma proposta de aplicação da antropo-
metria no NASF, apontando procedimentos para 
o contexto da saúde pública e considerando os 
princípios e as estratégias utilizadas para a prática 
da promoção à saúde no Brasil.

PROPOSIÇÃO E LOGÍSTICA DA 
ANTROPOMETRIA PARA O NASF

O impacto negativo de determinados agravos não 
transmissíveis (obesidade, hipertensão e diabetes, 
etc) para a saúde pública, fez com que o Ministério da 
Saúde desde a década de 70, implantasse o Sistema 
de Vigilância Alimentar e Nutricional5 (SISVAN). 

1  Art. 1º da Portaria Ministerial de Saúde no154, de 24 de 
janeiro de 2008, resolve criar os NASF, com o objetivo de 
ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção 
básica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inserção 
da Estratégia de Saúde da Família na rede de serviços e 
o processo de territorialização e regionalização a partir da 
atenção básica.

Atualmente, como parte da Política Nacional 
de Alimentação e Nutrição, o SISVAN monitoriza 
as condições dos grupos menos favorecidos da po-
pulação, utilizando métodos de avaliação rápida e 
permanente, de fatores que influenciam os padrões 
de consumo alimentar e de estado nutricional. 

Nota-se, que dentre as diferentes etapas da 
avaliação do estado nutricional no SISVAN, a ava-
liação antropométrica é utilizada como importante 
ferramenta, uma vez que as condições nutricionais 
podem ser expressas por medidas corporais. 

Porém, a Secretaria de Atenção à Saúde7 
reconhece que os serviços de saúde precisam se 
sensibilizar para a importância das medidas antro-
pométricas, como forma de garantir confiabilidade 
e qualidade no cuidado à saúde de crianças, ado-
lescentes, adultos e idosos.

Pensando na ampliação e na utilização das 
informações fornecidas pela antropometria, com 
novas medidas e indicadores, é que se propõe a im-
plantação da ficha antropométrica para o NASF.

O NASF surge com o intuito de agregar outros 
profissionais de saúde, os quais não fazem parte da 
equipe mínima da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), composta por um médico de família, um en-
fermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes 
comunitários de saúde e que, quando ampliada, 
conta ainda com: um dentista, um auxiliar de con-
sultório dentário e um técnico em higiene dental8. 

No desenvolvimento de suas atividades, a 
equipe de saúde da família, de característica 
multiprofissional, deve: conhecer as famílias do 
território de abrangência; identificar os problemas 
de saúde e as situações de riscos existentes na co-
munidade; elaborar um plano e uma programação 
de atividades para enfrentar os determinantes do 
processo saúde/doença; desenvolver ações educati-
vas e intersetoriais relacionadas aos problemas de 
saúde identificados; e prestar assistência integral 
às famílias sob sua responsabilidade no âmbito da 
Atenção Básica9. 

Um dos propósitos do NASF é potencializar as 
ações de prevenção e promoção à saúde na atenção 
primária, obedecendo às demandas das áreas de 
abrangências das equipes de saúde da família6.

Como caráter estratégico, a atuação do pro-
fessor de Educação Física no NASF, deve buscar a 
inclusão de toda a comunidade adstrita, evitando 
a restrição de suas ações apenas às populações já 
adoecidas ou mais vulneráveis6. 

Gomes10 reconhece que a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) apresenta importantes mecanis-
mos (a atuação multidisciplinar, a visita domiciliar, 
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o controle por área de abrangência e a formação 
dos grupos focais) que resultam em contribuições 
expressivas para a promoção à saúde e prevenção de 
doenças. Diante da dinâmica e aplicação destes me-
canismos, a utilização da ficha antropométrica pode 
servir como um importante instrumento para o pro-
cesso de territorialização nas áreas de abrangências 
onde irá atuar o professor de educação física.

Logo, aproveitando este contexto da ESF e o 
detalhamento das ações para o professor de educa-
ção física propostas pelo NASF, será apresentada a 
seguir a logística dos procedimentos para a aferição 
das medidas antropométricas, destacando: quem 
e como realizar, onde realizar e os equipamentos 
utilizados.

LOGÍSTICA 

A aplicação da ficha antropométrica no NASF 
acontecerá em dois momentos: 1) com medidas de 
triagem; e 2) com medidas complementares.

As medidas de triagem devem ser realizadas 
pela Agente Comunitário de Saúde (ACS), nos 
domicílios adstritos à sua respectiva micro área, o 
qual estará munido de um estadiômetro e de uma 
balança portáteis, e de uma fita antropométrica, 
para realizar as medidas de massa corporal, estatura 
e o perímetro de cintura (PC). 

Após a realização das medidas (massa corporal, 
estatura e PC), a ACS classifica o risco associado 
ao excesso de peso corporal e a distribuição de 
gordura, por meio do cálculo  do índice de massa 
corporal (IMC) e do valor do PC.

Os indivíduos que não apresentarem risco serão 
convidados a participar de atividades de educação 
em saúde, a fim de reforçar a importância do com-
portamento saudável, destacando as possibilidades 
de aderência (autonomia). Já, os indivíduos que 
apresentarem risco aumentado, serão encaminha-
dos para a realização das medidas complementares 
na Unidade Básica de Saúde (UBS), sendo pre-
viamente agendadas e registradas em um cartão 
antropométrico por ela ACS. 

Na UBS, antes da realização das medidas com-
plementares, o professor de educação física informa-
rá aos indivíduos os objetivos, os procedimentos de 
medidas e as possíveis recomendações. As medidas 
complementares, dobras cutâneas e perímetros, 
serão aferidas conforme a indicação do protocolo 
de medidas, a fim de identificar outros componentes 
da composição corporal (%G e massa magra). 

O professor de educação física deverá contar 
com um adipômetro científico, uma fita antropo-

métrica e um lápis dermográfico para realização 
das medidas. 

A aplicação em duas etapas (triagem e com-
plementar) se justifica pela necessidade de uma 
intervenção mais direcionada àqueles que apre-
sentam riscos associados às doenças nutricionais, 
metabólicas ou cardiovasculares, a fim de receber 
orientação para adoção de comportamentos sau-
dáveis, e refletir sobre as condições econômicas, 
ambientais e sociais (barreiras) que interferem na 
sua mudança de comportamento. 

A participação em grupos focais, com palestras, 
seminários/círculo de cultura11 e em atividades 
pontuais (Ex: semana de avaliação e orientação de 
atividades físicas e saúde) deve ser algo constante 
nesta iniciativa, promovendo práticas de educação 
a saúde que estimulem a utilização dos espaços 
comunitários, sejam estes públicos ou privados, 
presentes na área de abrangência. 

Para exemplificar, a Figura 1 apresenta o mode-
lo de cobertura e distribuição da estrutura da ESF 
e a abrangência do NASF. Este exemplo permite 
desenvolver iniciativas especificas para cada uma 
das 16 micros áreas ou para cada uma das quatro 
áreas de abrangência, identificando as medidas 
antropométricas e outras variáveis (barreiras e 
estágios de comportamento) para atividade física, 
percepção do ambiente e estilo de vida10. Este 
diagnóstico facilita a construção e a elaboração 
de políticas públicas para o controle e prevenção 
dos agravos específicos, a exemplo das DANTS, 
identificados pela cobertura do NASF. 

Figura 1. Modelo da cobertura para o nasF, com quatro áreas 
de abrangência dividida em quatro micro áreas cada, oito 
equipes de saúde da família (eQsF), duas unidades básicas de 
saúde, com atendimento de mil famílias por equipe.

A aplicação da antropometria no NASF se dará 
com os seguintes objetivos:
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Realizar triagem das comunidades adstritas •	
por meio dos indicadores de risco associados 
ao baixo peso, a obesidade e as doenças pluri-
metabólicas;
Caracterizar as áreas e micro áreas de abrangên-•	
cia das Equipes de Saúde da Família segundo 
os indicadores antropométricos associadas aos 
fatores de risco predisponentes às doenças;
Monitorar as mudanças na composição cor-•	
poral, associadas aos distúrbios metabólicos 
e endócrinos, e às alterações morfológicas 
relacionadas ao processo de envelhecimento 
humano com destaque para a perda da massa 
corporal magra (MCM);
Elaborar e desenvolver intervenções e programas •	
nos campos da educação física e da nutrição para 
a prevenção de doenças e para a promoção à 
saúde em níveis de comunidade e individual;
Supervisionar e controlar os efeitos de inter-•	
venções e tratamentos propostos; e, 
Identificar e desenvolver temas geradores•	 2, a 
fim de estimular a reflexão sobre as mudanças 
da composição corporal e a influência de ou-
tros aspectos (sociais, culturais, econômicos e 
comportamentais);

 A proposta aqui apresentada atenta para a 
efetivação da prática da educação à saúde, apro-
ximando o conteúdo da antropometria ao senso 
comum, independente do diagnóstico de alguma 
situação de risco ou não. Informações como estas 
são importantes para aumentar o controle sobre 
a qualidade de vida e saúde, contribuindo para a 
construção do empowerment1.

Como uma das estratégias da promoção à saúde 
o empoderamento (empowerment) é definido como 
a participação popular na direção dos assuntos de 
saúde, bem como o acesso total e contínuo às infor-
mações e às oportunidades de aprendizagem nesta 
área, ou seja, a aquisição de poder técnico e consci-
ência política para atuar em prol de sua saúde12.

O modelo apresentado neste trabalho (Quadro 
2) sugere os seguintes componentes e procedimen-
tos de medida:

Identificação: com dados pessoais (nome, sexo 
e idade) e referências da UBS (bairro, no da área, 
no da micro área e identificação da ACS);

Dados antropométricos: com medidas de massa 

2  o tema gerador é entendido como sendo o assunto que 
centraliza o processo da educação, sendo sua escolha fruto 
de uma mediação entre as responsabilidades dos educadores 
(profissionais de saúde) e os alunos (indivíduos) refletindo e 
dialogando sobre o entendimento do problema11. 

corporal (kg) e estatura (m) segundo Alvarez e Pa-
van13, perímetros (cm): Cintura (PC), Braço (PB), Glú-
tea (PG), Coxa (PCX) e Panturrilha (PPM) segundo 
Martins e Lopes14 e dobras cutâneas: para homens (trí-
ceps, subescapular, supra-ilíaca, panturrilha medial); 
para as mulheres (axilar média, supra-ilíaca, coxa e 
panturrilha medial) segundo Benedetti et al.15;

Resultados: com o cálculo do Índice de Massa 
Corporal (IMC = Peso (kg) / Altura em metros 
ao quadrado), percentual de gordura por meio do 
somatório das dobras cutâneas16, determinação do 
risco pela distribuição da gordura pela medida do 
PC, percentual de massa magra e massa corporal 
magra em quilogramas, e o peso corporal esperado 
(mínimo e máximo) calculados; e

Observações e Recomendações.

INTERPRETAÇÃO E RECOMENDAÇÕES 
PARA A SUA APLICAÇÃO NO NASF

Após realização das medidas sugeridas para a Fi-
cha Antropométrica no NASF (Anexo 1) deve-se 
identificar as variáveis da composição corporal e 
os indicadores antropométricos para interpretação 
dos resultados e recomendações. 

As medidas antropométricas de massa corporal 
(peso) e altura (estatura), o perímetro de cintura e 
as dobras cutâneas são as variáveis descritas neste 
protocolo para identificação do índice de massa 
corporal, do percentual de gordura e de MCM, e 
da distribuição da gordura corporal. Realizadas as 
medidas e os cálculos sugere-se uma avaliação em 
conjunto conforme propostas das Figuras 2 e 3.

No Quadro 1, a partir da intersecção de duas li-
nhas imaginárias, uma classificando o PC (vertical) 
e a outra o IMC (horizontal), é possível determinar 
o perfil do risco17. 

A força da relação entre as medidas aqui 
abordadas e os fatores de risco às principais do-
enças podem ser observadas na Figura 2, onde os 
níveis e a variação de massa corporal e os níveis 
e a localização da gordura determinam a força de 
associação para os maiores riscos à saúde cardio-
vascular e metabólica. 

  
IMC
Peso Relativo

RCQ/PC/IC
DCs do Tronco
DC Abdominal

% Gord
∑ DC

Massa

Massa
Gorda

Gordura
Intravisceral

Muito Forte

Forte

Moderada

Baixa Moderada

Figura 2. Relação da força das medidas e indicadores antro-
pométricos com a predisposição a doenças e agravos a saúde. 
adaptado de abernethy et al.18.
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Desta forma, a utilização e a interpretação 
de um indicador para cada componente (massa 
corporal total, massa gorda e gordura abdominal) 
aumenta a determinação de risco e a eficiência de 
uma possível intervenção. 

Dentre as várias propostas de interpretação dos re-
sultados antropométricos para a ficha no NASF sugere-
se, para este modelo os seguintes critérios de análise:

a) Para o IMC e PC, os pontos de corte sugeridos 
pela OMS19 (Quadro 1 e Tabela 1);

b) Para a determinação e a classificação do per-
centual de gordura as referências de Petroski16 

(Figura 4 e 5) e Lohman20 (Tabela 2) respecti-
vamente; e

c) Para o cálculo do peso corporal esperado: os 
pontos de corte mínimo e máximo proposto 
por Bray21 (Tabela 3).

A seguir é apresentado um passo a passo para 
aplicação e interpretação dos dados propostos pela 
ficha antropométrica para o NASF: 

EXEMPLO

adulto, 45 anos, sexo feminino, massa 
corporal de 98 kg, estatura de 1,76m.

Medidas de triagem
Passo 1 - Após a verificação das medidas de 

peso e altura realizar o cálculo do IMC;

Passo 2 – Após o cálculo ou identificação do 
IMC (passo 1) interpretar o valor no Quadro 1, 
para classificação do IMC para peso insuficiente, 
sobrepeso e obesidade. 

      obesidade Classe 
i – Risco alto (tabela 2)

Passo 3 – Após a realização da medida do 
perímetro da cintura (PC) interpreta-se o resulta-
do pelos seguintes valores, de acordo com o sexo 
(Tabela1).

      Risco substancialmente aumentado 

Índice de Massa Corporal
(IMC)

Perímetro de Cintura (PC)

Homens  ≤ 102 cm Homens  > 102 cm

Mulheres ≤ 88 cm Mulheres > 88 cm

Peso insuficiente < 18,5 ... ...

normal 18,5 a 24,9 ... ...

sobrepeso 25,0 a 29,9 aumentado alto

obesidade (classe)

i 30 a 34,9 alto Muito alto

ii 35 a 39,9 Muito alto Muito alto

iii ≥ 40,0 extremamente alto extremamente alto

Quadro 1. análise conjunta das medidas de PC e iMC para determinação de risco cardiovasculares e metabólicos (aCsM,p. 58)17. 

Tabela 1.  Classificação do Perímetro da Cintura (PC), segundo 
a oMs19.

Classificação Homens Mulheres

aumentado ≥ 94,0 cm ≥ 80,0 cm

Risco substancialmente 
aumentado

≥ 102,0 cm ≥ 88,0 cm

Tabela 2. Classificação do percentual de gordura segundo 
de Lohman20.

Classificação Homens Mulheres

Muito Baixo* ≤ 5,0% < 8,0%

abaixo da Média 6-14% 9-22%

Média 15% 23,0%

acima da Média 16-24,0% 24- 31,0%

Muito alto** ≥ 25,0% >32,0%

* Risco para doenças e desordens associadas com a má nutrição
** Risco para doenças e desordens associadas com a obesidade.

Tabela 3. Limites desejaveis do indice de massa corporal 
segundo sexo e idade (Bray21).

Grupo etário
(anos)

indice de massa corporal (kg/m2)

mulheres homens

19-24 18-24 19-24

25-34 20-25 20-25

35-44 21-26 20-25

45-54 22-27 20-25

55-64 23-28 20-25

≥65 24-29 20-25
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para doenças Cardiovasculares

Passo 4 – Realiza-se a análise conjunta dos 
índices encontrados nos passos 2 e 3 (IMC e PC) 
segundo o Quadro 1, onde se observa que este in-
divíduo apresenta risco muito alto para a relação ao  
IMC associada à distribuição da gordura na região 
central do corpo. Logo, diante deste resultado a 
ACS deverá marcar o atendimento deste adulto 

na UBS para aferir as medidas complementares e 
receber orientação específica.

Com a presença do adulto na UBS seguirá a 
próxima etapa de aferição (medidas complemen-
tares), pelo professor de educação física, iniciando 
com as medidas de perímetros e em seguida das 
dobras cutâneas, segundo os critérios das técnicas 
e da padronização sugeridos no procedimento.

Quadro 2. Modelo Ficha antropométrica para o núcleo de apoio à saúde da Família (FanasF). 

Ficha antropométrica
identificação/ dados Pessoais

nome: silvana da silva sexo: (   ) Masc ( x ) Fem.

Unidade de saúde: idade: 45 anos

Bairro/endereço: Contato telefônico:

nome da aCs:                                        no. da Área:                                       no.da Micro-área:

datas das medidas em domicílio 13/06/2008

datas das medidas na UBs 13/07/2008

Medidas antropométricas

Medidas de triagem i ii iii iV

estatra (cm) 1,76

Massa Corporal (kg) 98

Índice de Massa Corporal (iMC) 31,71

Perímetro da Cintura (cm) 92,07

Medidas Complementares

Perímetro Braço (cm) 30

Perímetro Glúteo (cm) 100

Perímetro Coxa (cm) 54

Perímetro Panturrilha (cm) 38

dobra Cutânea subescapular (mm) – M -

dobra Cutânea tricipital (mm) – M -

dobra Cutânea supra-íliaca obliqua (mm) – M e F 27

dobra Cutânea axilar Média (mm) – F 22

dobra Cutânea Coxa Medial (mm) – F 28

dobra Cutânea Panturrilha Medial (mm) – M e F 10

 Σ4 das Dobras Cutâneas (mm) 87

Resultados

% de Gordura 30,17%

Peso de gordura (kg) 29,56 kg

% de Massa Corporal Magra 69,83%

Peso de Massa Corporal Magra (kg) 68,44 kg

Classificação do iMC obesidade i

Classificação do perímetro da Cintura Risco aumentado

Faixa de Peso Recomendável (min.-máx.) 67,98 a  83,43 kg

Classificação do % de Gordura acima da média

Recomendações

M=masculino F=feminino 
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Medidas Complementares
Passo 5 - As medidas dos perímetros corporais 

devem ser utilizadas para observar as mudanças 
morfológicas em resposta às orientações e reco-
mendações para adoção de hábitos saudáveis e a 
prática de atividade física regular.

Passo 6 – Para as dobras cutâneas, após a ve-
rificação, deve-se realizar o somatório das dobras 
cutâneas, que para o sexo feminino são: axilar 
média (DCAM), supra-ilíaca obliqua (DCSI), coxa 
média (DCCX) e panturrilha medial (DCPM).

Tendo como referência o quadro 2 e por meio 
do Σ4DC e da idade traça-se uma  linha horizontal 
no valor da soma das dobras cutâneas e uma linha 
vertical na idade (45 anos), sendo o ponto de inter-
secção o valor estimado do percentual de gordura 
corporal para mulheres16. 

Para o sexo masculino utiliza-se a Quadro 3, 
considerando as dobras cutâneas triciptal, subes-
capular, supra-ilíaca e panturrilha medial.

Passo 7 - Conforme observa-se a classificação 
para o valor do %GC acima indicado pela Σ4DC  (%G 
=30,17) é acima da média para mulheres (Tabela 2). 

Passo 8 - Identificação do peso de gordura. 

Passo 9 – Representação da Massa Magra em 
percentual (%MCM) e quilogramas (kg).

  

Passo 10 – Determinação do peso corporal 
esperado para saúde. Considerando o ponto de corte 
inferior (22,0 kg/m2) e superior (27,0 kg/m2) para o 
IMC de acordo com Bray21 (Tabela 3) e que a medida 
de estatura do avaliado é conhecida, mediante ajuste 
da equação do IMC (Peso/Altura ao quadrado):

10.1 - Peso Esperado Mínimo (PEmin.)   

10.2 - Peso Esperado Máximo (PEmax.)     

Logo, diante do peso esperado (entre 67,98 
à 83,43 kg) observa-se a necessidade de perda de 
peso inicial de 14,57 kg, que conforme as medidas 
antropométricas e os indicadores está relacionado 
principalmente ao excesso de gordura corporal.

Passo 11 – Considerando os valores dos 
indicadores e suas respectivas classificações de 
risco saúde: IMC=31,71 kg/m² (obesidade I), PC= 
92,07cm (risco substancialmente aumentado), % 
GC=30,17(acima da média), e a faixa do peso espe-
rado entre 67,98 à 83,43 kg, e com outras variáveis 
bioquímicas e hemodinâmicas disponibilizadas 
nas fichas médicas, é possível direcionar uma ação 
multidisciplinar efetiva para mudança do quadro 
apresentado, minimizando os riscos predisponen-
tes a doenças associadas e conhecidas como mais 
graves (acidente vascular cerebral, infarto agudo 
do miocárdio, isquemias, entre outras). 

Passo 12 - Encaminhamento: sugere-se que 
estas informações fiquem anexadas e arquivadas 
em local apropriado na Unidade Básica de Saúde 
e disponível para outros profissionais, permitindo o 
desenvolvimento de abordagens interdisciplinares. 
A Figura 4 apresenta a organização das medidas 
com suas respectivas etapas e procedimentos da 
ficha antropométrica para o NASF.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A participação de outros profissionais da área da 
saúde prevista com a criação dos Núcleos de Apoio 
a Saúde da Família passa a ser uma importante 
iniciativa para a saúde pública. Porém, deve-se con-
siderar que com esta nova perspectiva de atuação 
exista a necessidade de novos conhecimentos e 
procedimentos para efetivar as ações e contribui-
ções destes profissionais. 

A Ficha Antropométrica no NASF deve ser 
reconhecida inicialmente como uma proposta que 
oriente as ações do professor de Educação Física 
para a promoção da saúde, pois na sua construção 
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e planejamento foram contemplados aspectos téc-
nicos e logísticos, baseados em estratégias, onde a 
prevenção e as práticas de educação à saúde são 
recomendadas.

Reforçando a necessidade da prática da promo-
ção à saúde, a utilização da Ficha Antropométrica 
no NASF deve fazer parte de uma intervenção mais 
abrangente e específica para a atuação do professor 
de Educação Física, como observado no estudo de 
Gomes e Duarte22, que apresenta uma proposta de 
ação para orientação de atividade física na ESF.

Outro ponto a se destacar para a atuação da 
Educação Física e o uso da antropometria no NASF, 
é a instrumentalização dos professores de Educação 
Física que atuam nas escolas pertencentes às áreas 
de cobertura da ESF, estimulando-os a utilização 
da Ficha Antropométrica Escolar23, e favorecendo 
a intersetorialidade entre a Educação e a Saúde.

A permanente comunicação e troca de expe-
riências e conhecimentos entre os integrantes da 
equipe (intervenção multiprofissional), juntamente 
com o saber popular das ACS constitui-se elemen-

Quadro 2. Percentual de gordura corporal para mulheres acima de 18 anos de idade a partir da soma das dobras cutâneas axilar 
média, supra-ilíaca obliqua, coxa medial e panturrilha medial (Petroski, 1995) 16.

∑4dC
idade atÉ o ULtiMo ano (em anos)

18 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 45 a 49 50 a 54 55 a 59 ≥ 60
21-23 5,29 5,64 6,50 7,36 8,23 9,11 9,98 10,86 11,75 12,63
24-26 7,05 7,39 8,26 9,13 10,01 10,89 11,77 12,66 13,55 14,44
27-29 8,61 8,96 9,84 10,71 11,06 12,48 13,37 14,26 15,16 16,06
30-32 10,03 10,38 11,26 12,14 13,03 13,92 14,82 15,72 16,62 17,52
33-35 11,32 11,67 12,56 13,45 14,34 15,24 16,14 17,04 17,95 18,86
36-38 12,51 12,86 13,75 14,56 15,55 16,45 17,35 18,26 19,17 20,08
39-41 13,61 13,97 14,86 15,76 16,66 17,57 18,48 19,39 20,30 21,22
42-44 14,64 15,00 15,89 16,80 17,70 18,61 19,52 20,44 21,36 22,28
45-47 15,60 15,96 16,86 17,70 18,68 19,59 20,51 21,43 22,35 23,28
48-50 16,50 16,86 17,77 18,68 19,59 20,51 21,43 22,35 23,28 24,21
51-53 17,36 17,72 18,63 19,54 20,46 21,38 22,30 23,23 24,16 25,10
54-56 18,17 18,53 19,44 20,36 21,28 22,20 23,13 24,06 24,99 25,93
57-59 18,94 19,30 20,22 21,13 22,06 22,98 23,91 24,85 25,78 26,73
60-62 19,67 20,03 20,95 21,87 22,80 23,73 24,66 25,60 26,54 27,48
63-65 20,37 20,73 21,66 22,58 23,51 24,44 25,38 26,32 27,26 28,21
66-68 21,04 21,40 22,33 23,26 24,19 25,12 26,06 27,00 27,95 28,90
69-71 21,68 22,05 22,97 23,90 24,84 25,77 26,71 27,66 28,61 29,56
72-74 22,29 22,66 23,56 24,51 25,45 26,39 27,33 28,28 29,23 30,19
75-77 22,89 23,26 24,19 25,12 26,06 27,00 27,95 28,90 29,85 30,81
78-80 23,46 23,83 24,76 25,70 26,64 27,59 28,53 29,49 30,44 31,40
81-83 24,01 24,38 25,32 26,26 27,20 28,15 29,10 30,05 31,01 31,97
84-86 24,54 24,91 25,85 26,79 27,73 28,68 29,64 30,59 31,55 32,51
87-89 25,06 25,43 26,37 27,32 28,26 29,21 30,17 31,13 32,09 33,05
90-92 25,56 25,93 26,87 27,82 28,77 29,72 30,68 31,64 32,60 33,57
93-95 26,04 26,42 27,36 28,31 29,26 30,21 31,17 32,13 33,10 34,07
96-98 26,51 26,89 27,83 28,78 29,73 30,69 31,65 32,62 33,58 34,56
99-101 26,97 27,34 28,29 29,24 30,20 31,16 32,12 33,08 34,05 35,03
102-104 27,41 27,79 28,74 29,69 30,65 31,61 32,57 33,54 34,51 35,49
105-107 27,84 28,22 29,17 30,13 31,08 32,05 33,01 33,98 34,96 35,93
108-110 28,26 28,64 29,59 30,55 31,51 32,47 33,44 34,41 35,39 36,37
111-113 28,67 29,05 30,01 30,96 31,93 32,89 33,86 34,83 35,81 36,79
114-116 29,07 29,45 30,41 31,37 32,33 33,30 34,27 35,24 36,22 37,21
117-119 29,46 29,84 30,80 31,76 32,73 33,70 34,67 35,64 36,62 37,61
120-122 29,84 30,23 31,18 32,15 33,11 34,08 36,06 36,04 37,02 38,00
123-125 30,21 30,60 31,56 32,52 33,49 34,46 35,44 36,42 37,40 38,39
126-128 30,58 30,96 31,92 32,89 33,86 34,83 35,81 36,79 37,77 38,76
129-131 30,93 31,32 32,28 33,25 34,22 35,19 36,17 37,15 38,14 39,13
132-134 31,28 31,67 32,63 33,60 34,57 35,55 36,53 37,51 38,50 39,49
135-137 31,62 32,01 32,97 33,94 34,92 35,89 36,88 37,86 38,85 39,84
138-141 31,96 32,34 33,31 34,28 35,26 36,23 37,22 38,20 39,20 40,19
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to-chave para efetivação das ações da promoção da 
saúde sugeridas pela ficha.

Para evitar a diminuição/limitação da abran-
gência na ação do professor de educação física, de-
ve-se estar atento para que esta proposta de atuação 
na saúde pública não seja vista apenas no contexto 
clínico/consultório e sim como uma possibilidade 
de reforçar/ampliar as iniciativas educacionais no 
campo da promoção a saúde.  

Por fim, a ação do professor de educação física 
e a aplicação da antropometria no NASF, além de 
proporcionar a detecção de fatores de risco (pre-
venção), deve evidenciar as estratégias de educação 
à saúde, possibilitando assim, que os profissionais 
envolvidos possam mediar às ações de promoção a 
saúde por meio de prática efetiva, transformadora, 
autônoma e crítica da realidade. 

Quadro 3. Percentual de gordura corporal para homens acima de 18 anos de idade a partir da soma das dobras cutâneas triciptal, 
subescapular, supra-ilíaca e panturrilha medial (Petroski, 1995) 16.

∑4dC
idade atÉ o ULtiMo ano (em anos)

18 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 45 a 49 50 a 54 55 a 59 60-65 > 65
6-8 2,40 2,74 3,61 4,48 5,35 6,23 7,11 7,99 8,88 9,77 10,66
9-11 3,36 3,71 4,58 5,45 6,33 7,21 8,09 8,98 9,87 10,76 11,66
12-14 4,31 4,66 5,54 6,41 7,29 8,18 9,07 9,96 10,85 11,75 12,65
15-17 5,26 5,61 6,48 7,36 8,25 9,13 10,03 10,92 11,82 12,72 13,62
18-20 6,18 6,54 7,42 8,30 9,19 10,08 10,97 11,87 12,77 13,68 14,59
21-23 7,10 7,45 8,34 9,20 10,12 11,01 11,91 12,81 13,72 14,63 15,54
24-26 8,00 8,36 9,25 10,14 11,03 11,93 12,83 13,74 14,65 15,56 16,48
27-29 8,90 9,25 10,14 11,04 11,94 12,84 13,74 14,65 15,56 16,48 17,40
30-32 9,77 10,13 11,03 11,92 12,83 13,73 14,64 15,55 16,47 17,39 18,31
33-35 10,64 11,00 11,90 12,80 13,70 14,61 15,52 16,44 17,36 18,28 19,21
36-38 11,49 11,85 12,75 13,66 14,57 15,48 16,39 17,31 18,24 19,16 20,09
39-41 12,33 12,69 13,60 14,50 15,42 16,33 17,25 18,17 19,10 20,03 20,96
42-44 13,16 13,52 14,43 15,34 16,25 17,17 18,09 19,02 19,95 20,88 21,82
45-47 13,97 14,33 15,24 16,16 17,08 18,00 18,92 19,85 20,79 21,72 22,66
48-50 14,77 15,13 16,04 16,96 17,88 18,81 19,74 20,67 21,61 22,55 23,48
51-53 15,55 15,92 16,83 17,75 18,68 19,61 20,54 21,48 22,41 23,36 24,31
54-56 16,32 16,69 17,61 18,53 19,46 20,39 21,33 22,26 23,21 24,15 25,10
57-59 17,08 17,44 18,37 19,29 20,23 21,16 22,10 23,04 23,99 24,94 25,89
60-62 17,82 18,19 19,11 20,04 20,98 21,91 22,86 23,80 24,75 25,70 26,66
63-65 18,54 18,91 19,84 20,78 21,71 22,65 23,60 24,55 25,00 26,45 27,41
66-68 19,25 19,63 20,56 21,49 22,43 23,38 24,33 25,28 26,23 27,19 28,15
69-71 19,95 20,32 21,26 22,20 23,14 24,09 25,04 25,99 26,95 27,91 28,88
72-74 20,63 21,00 21,94 22,88 23,83 24,78 25,73 26,69 27,65 28,61 29,38
75-77 21,30 21,68 22,62 23,56 24,51 25,46 26,73 27,38 28,34 29,31 30,28
78-80 21,95 22,33 23,27 24,22 25,17 26,12 27,08 28,04 29,01 29,98 30,95
81-83 22,59 22,97 23,91 24,86 25,81 26,77 27,73 28,70 29,68 30,64 31,61
84-86 23,20 23,58 24,54 25,49 26,44 27,40 28,37 29,33 30,30 31,28 32,26
87-89 23,81 24,19 25,14 26,10 27,06 28,02 28,98 29,95 30,93 31,91 32,89
90-92 24,40 24,78 25,74 26,69 27,65 28,62 29,59 30,56 31,53 32,52 33,50
93-95 24,98 25,36 26,31 27,27 28,24 29,20 30,17 31,15 32,13 33,11 34,09
96-98 25,53 25,92 26,87 27,84 28,80 29,77 30,74 31,72 32,70 33,68 34,67
99-101 26,08 26,46 27,42 28,38 29,35 30,32 31,30 32,27 33,26 33,24 35,24
102-104 26,60 26,98 27,95 28,91 29,88 30,85 31,83 32,81 33,80 34,79 35,78
105-107 27,11 27,49 28,46 29,42 30,40 31,37 32,35 33,33 34,32 35,31 36,31
108-110 27,60 27,99 28,95 29,92 30,89 31,87 32,85 33,84 34,83 35,82 36,82
111-113 28,08 28,46 29,43 30,40 31,38 32,36 33,34 34,33 35,32 36,31 37,31
114-116 28,53 28,92 29,89 30,86 31,84 32,82 33,81 34,80 35,79 36,79 37,79
117-119 28,98 29,36 30,34 31,31 32,29 33,27 34,26 35,25 36,25 37,25 38,25
120-122 29,40 29,79 30,76 31,74 32,72 33,71 34,69 35,69 36,68 37,69 38,69
123-125 29,81 30,20 31,17 32,15 33,13 34,12 35,11 36,11 37,11 38,11 39,12
126-128 30,20 30,59 31,57 32,55 33,53 34,52 35,51 36,51 37,51 38,51 39,52
129-131 30,57 30,96 31,94 32,92 33,91 34,90 35,89 36,89 37,89 38,90 39,91
132-134 30,92 31,32 32,20 33,28 34,27 35,26 36,26 37,26 38,26 39,27 40,28
135-137 31,29 31,98 32,64 33,63 34,61 35,61 36,60 37,60 38,61 39,62 40,63
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