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Abstract

This study evaluates the accuracy of cutoff points
in the body mass index (BMI) for identifying
adolescents with overweight, compared to the
percentage of body fat, estimated by electric
bioimpediance, in a probabilistic sample of 610
adolescents from 12 to 19 years of age (222 boys
and 388 girls) enrolled in public schools in
Niterói, Rio de Janeiro, Brazil. ROC was used to
evaluate the sensitivity and specificity of BMI
cutoffs from one Brazilian, two North American,
and one international reference. The cutoff points
in the study sample were lower than the other
references, with 76% to 95% sensitivity and 75%
to 95% specificity. The Brazilian cutoff points
were also more sensitive (53% to 100%) as com-
pared to the other references (40% to 86%). The
international parameter showed better sensitiv-
ity for older adolescents, and the Northern Amer-
ican references for younger adolescents. BMI was
a good proxy for adiposity, but cutoff points
from other population references should be used
with caution, since they can lead to classifica-
tion errors in adolescents with overweight.

Body Mass Index; Adolescent; ROC Curve

Introdução

O aumento da prevalência de excesso de peso
em adolescentes no Brasil 1 demanda métodos
práticos de diagnóstico que permitam a tria-
gem de jovens em risco.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 2 su-
geriu o uso do Índice de Massa Corporal (IMC =
peso/estatura2) para triagem de adolescentes
com sobrepeso e obesidade por ser bem corre-
lacionado com a gordura corporal, ser de fácil
obtenção, ter referências para comparações e
ainda permitir uma continuidade do critério
utilizado para avaliação de adultos. A referência
sugerida pela OMS foi a curva de IMC da popu-
lação americana, divulgada por Must et al. 3.

As novas curvas de crescimento revisadas
pelo Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) 4 incluíram valores de IMC, especí-
ficos para idade e sexo, para crianças e adoles-
centes de 2 a 20 anos. O International Obesity
Task Force (IOTF) 5 também publicou um crité-
rio para classificação de sobrepeso e obesidade
em adolescentes com base no IMC, o qual tem
sido proposto como referência internacional.
Esses diferentes critérios de utilização do IMC
podem produzir estimativas variadas de preva-
lência de sobrepeso e obesidade 6,7, não tendo
sido ainda devidamente validados em vários
paises.

No Brasil, Anjos et al. 8 divulgaram uma cur-
va de valores de IMC para indivíduos de 0 a 24,9
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anos de idade, com base nos dados da Pesquisa
Nacional sobre Saúde e Nutrição, realizada em
1989.

Na verdade, o IMC é um índice para se afe-
rir excesso de peso e não de gordura corporal,
por isso continua a discussão em torno da sua
capacidade preditiva na identificação de jo-
vens com gordura corporal elevada. Os méto-
dos mais adequados para aferição da gordura
corporal, como absortometria de raio X de du-
pla energia (DEXA) e pesagem hidrostática, são
muito complexos e caros, o que limita o seu uso
na prática clínica e em estudos epidemiológi-
cos 9. A bioimpedância elétrica tem sido uma
alternativa atraente na avaliação de composi-
ção corporal pela possibilidade de se trabalhar
com equipamento não invasivo, portátil, de fá-
cil manuseio e, portanto, mais viável para estu-
dos populacionais 10. Em adolescentes, a bioim-
pedância apresentou maior precisão do que as
dobras cutâneas 11 e uma boa acurácia na pre-
dição de massa livre de gordura e gordura cor-
poral 11,12,13, sendo verificada a sua utilização
em outros estudos de validação do IMC em
crianças e adolescentes 14,15,16.

O objetivo deste estudo foi avaliar o desem-
penho dos pontos de corte do IMC, obtidos de
quatro diferentes referências (Must et al. 3, CDC 4,
IOTF 5 e Anjos et al. 8), e estabelecer os melho-
res pontos de corte para identificar adolescen-
tes com sobrepeso, comparado com percentual
de gordura corporal estimado pela bioimpe-
dância elétrica.

Métodos

O estudo foi desenvolvido com uma amostra
probabilística de adolescentes de 12 a 19 anos,
estudantes da 5a série do Ensino Fundamental
ao 3a ano do Ensino Médio da rede de ensino
estadual, da cidade de Niterói, Rio de Janeiro,
Brasil. Em 2001, ano-base para o cálculo da
amostra, 25.102 alunos de 12 a 19 anos estavam
matriculados nas referidas séries nas 33 esco-
las da rede.

Pelo fato deste estudo estar inserido em
projeto sobre fatores de risco para doenças car-
diovasculares em adolescentes, o cálculo da
amostra baseou-se na prevalência de hiperco-
lesterolemia, estimada em 25% 17, intervalo de
confiança de 95% (IC95%), precisão absoluta
de cinco pontos percentuais, e no desenho de
amostragem por conglomerado (sorteio de tur-
mas), perfazendo um total de 600 estudantes 18.
Prevendo-se perda de 30%, conforme estudo-
piloto, a amostra foi estimada em 780 adoles-
centes. Considerando-se trinta alunos por tur-

ma, seriam necessárias 26 turmas para compor
a amostra. Foram sorteadas 28, prevendo-se tur-
mas com número de alunos inferior a trinta, as
quais ficaram distribuídas em 13 das 33 escolas. 

Essa amostra permite avaliar, adequada-
mente, sensibilidade e especificidade, de acor-
do com a fórmula para tamanho de amostra de
testes diagnósticos 19. Utilizou-se, no cálculo, a
maior sensibilidade (91%) do estudo de Veiga
et al. 15 e a semi-amplitude do IC95%, definido
como igual a 5%. Embora os cálculos tenham
sido, inicialmente, baseados na prevalência de
hipercolesterolemia, a amostra tem precisão
de 5% e poder de 80% para avaliar a prevalên-
cia de sobrepeso de 15%, com base em estudo
nacional mais recentemente publicado 1.

Nas turmas sorteadas, 757 alunos atendiam
aos critérios de elegibilidade (não ser portador
de deficiência física que impedisse a avaliação
antropométrica, não estar grávida ou amamen-
tando).

A coleta de dados foi realizada por equipe
devidamente treinada e sob supervisão da pes-
quisadora responsável pelo projeto, no período
de junho a dezembro de 2003. Obtiveram-se
dados antropométricos de 610 adolescentes (43
não obtiveram autorização dos pais, 85 não qui-
seram participar e 19 não compareceram nos
dias da coleta de dados) e dados de gordura cor-
poral de 603 (taxa de não-resposta de 20,3%).
Só participaram os adolescentes que quiseram
e que apresentaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado pelo responsável
ou pelo próprio adolescente, quando maior de
18 anos.

O peso foi aferido em uma balança eletrôni-
ca com capacidade de até 150kg e variação de
50g. A estatura foi aferida em duplicata, utili-
zando-se antropômetro portátil com variação
de 0,1cm (admitindo-se variação máxima de
0,5cm entre as duas medidas e calculando-se a
média). Os adolescentes estavam descalços,
usando roupas leves e em posição ortostática 20.

A gordura corporal foi estimada por meio
da bioimpedância elétrica, utilizando-se o ana-
lisador de composição corporal TANITA TBF –
305 (sistema perna a perna). A densidade cor-
poral foi estimada através de equação do pró-
prio fabricante, específica para idade e sexo, e
o percentual de gordura corporal foi estimado
a partir da densidade, utilizando-se equações
específicas para idade e sexo, desenvolvidas
para adolescentes 21.

O excesso de gordura corporal em estudos
de validação do IMC para adolescentes tem si-
do definido com base em dois critérios: valores
acima de um determinado percentil da distri-
buição da própria população estudada 14,22 ou
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o critério mais biológico de pontos de corte fi-
xos 15,23,24. Neste estudo utilizamos os dois cri-
térios: (1) valores acima do percentil 85 da dis-
tribuição da própria população, por sexo e fai-
xa etária, que corresponderam a 25,87% para
meninos e 30,12% para meninas com idades en-
tre 12 a 15 anos, e 26,74% para meninos e 33,47%
para meninas com idade entre 16 a 19 anos; (2)
valores acima de 25% e 30% de gordura corpo-
ral para o sexo masculino e feminino, respecti-
vamente. Adolescentes com percentual de gor-
dura corporal acima desses valores apresentam
maior pressão arterial e alteração do perfil li-
pêmico 25.

Análise dos dados

Médias e prevalências de sobrepeso foram cal-
culadas com a expansão da amostra (1/Pr, on-
de Pr = probabilidade de cada adolescente ter
participado da pesquisa); seus respectivos IC95%
foram determinados levando em consideração
o efeito do desenho de estudo por conglome-
rado (comando Proc Surveymeans do pacote
estatístico SAS versão 8.2 – SAS Institute, Cary,
Estados Unidos). As diferenças significantes
entre os grupos (por sexo) foram avaliadas pela
não interseção do IC95%.

Utilizou-se a curva Receiver Operating Cha-
racteristic (curva ROC), com base no SPSS ver-
são 11.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos),
para identificação dos melhores pontos de cor-
te de IMC, por sexo e faixa etária (12 a 15 e de
16 a 19 anos). Foram determinadas as áreas sob
a curva e os IC95%. Quanto maior a área sob a
curva, maior o poder de discriminação do IMC,
não devendo o IC95% incluir o valor 0,50. Para
esta análise não foi considerado o desenho do
estudo, pois o programa utilizado não apresen-
tava essa opção. As análises com expansão e
efeito do desenho não alteraram os resultados
obtidos para os valores de médias e prevalências.

Estimou-se a sensibilidade e especificidade
dos pontos de corte de IMC propostos por qua-
tro diferentes classificações de sobrepeso. Para
o critério internacional – IOTF –, foi calculada
a média dos valores correspondentes ao IMC =
25kg/m2 aos 18 anos para as idades de 12 a 15,5
anos e de 16 a 19 anos; para as curvas america-
nas (Must et al. 3 e do CDC 4) e para a curva na-
cional (Anjos et al. 8), calculou-se a média dos
valores de IMC no percentil 85 para as idades
em anos completos.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Uni-
versitário Clementino Fraga Filho, Universida-
de Federal do Rio de Janeiro.
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Resultados

Entre os 154 adolescentes que não participa-
ram integralmente do estudo, foi possível ob-
ter dados de peso e estatura para 102, permi-
tindo avaliação do estado nutricional com base
no IMC. Adolescentes participantes e não par-
ticipantes do estudo não diferiram quanto à
prevalência de sobrepeso, pelo critério do IOTF
(19,9% e 13,7%, χ2 = 0,31, p = 0,66) e quanto à
distribuição por sexo (36,4% e 42,2% de meni-
nos, χ2 = 1,69, p = 0,19). A proporção de adoles-
centes de 12 a 15 anos foi maior (χ2 = 6,50, p =
0,01) nos não participantes (38,8%) do que nos
participantes (27,9%).

Os meninos apresentaram médias signifi-
cantemente maiores de estatura e massa livre
de gordura, enquanto as meninas apresenta-
ram médias maiores de percentual de gordura
corporal (Tabela 1).

Os pontos de corte de IMC com base na cur-
va nacional resultaram em prevalências maio-
res de sobrepeso, ao passo que os da referência
de Must et al. 3 resultaram em prevalências me-
nores. Comparando os critérios IOTF e CDC,
prevalências maiores foram observadas quan-
do se usou o IOTF nos jovens de 16 a 19 anos
(Tabela 2). Essas diferenças referem-se às pre-
valências pontuais, uma vez que os IC95% são
amplos e apresentam interseção.

As áreas sob a curva ROC foram altas e sig-
nificantes, estatisticamente, para ambos os se-
xos e faixas etárias, independentemente do cri-
tério utilizado para definir excesso de gordura
corporal, variando de 0,88 nos meninos de 16 a
19 anos, quando o critério > 25% de gordura
corporal foi usado como padrão, a 0,98 nas me-

Tabela 1

Médias expandidas e intervalos de confiança (IC95%) das variáveis 

antropométricas e de composição corporal dos adolescentes segundo sexo. 

Escolas estaduais de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

Masculino Feminino

IMC (kg/m2) n = 222 n = 388

Média (IC95%) 21,2 (20,6-21,7) 21,1 (20,6-21,6)

Estatura (cm) n = 222 n = 388

Média (IC95%) 174,0* (172,5-175,5) 161,1 (159,9-162,2)

Gordura corporal (%) n = 218 n = 385

Média (IC95%) 15,4 (14,1-16,6) 29,7* (28,5-30,9)

Massa livre de gordura (kg) n = 218 n = 385

Média (IC95%) 55,7* (54,3-57,1) 38,5 (37,9-39,1)

IMC = Índice de Massa Corporal.
* Os intervalos de confiança não apresentam interseção.
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ninas de 16 a 19 anos, quando o critério maior
que percentil 85 foi usado como padrão (Figu-
ras 1 e 2).

Os valores de IMC com maior sensibilidade
e especificidade da amostra estudada foram,
de um modo geral, inferiores aos pontos de cor-
te médios das demais referências e variaram de
21,70kg/m2 a 24,15kg/m2 para os meninos e de
21,80kg/m2 a 23,40kg/m2 para as meninas. Es-
ses pontos de corte conseguiram identificar,
corretamente, de 76% a 95% dos adolescentes
com excesso de gordura corporal; os falsos po-
sitivos variaram entre 5% a 25% nos meninos e
entre 6% a 13% nas meninas (Tabela 3).

Os pontos de corte das quatro referências
avaliadas apresentaram, de um modo geral, me-
lhor especificidade do que sensibilidade, não
importando o método utilizado como padrão
para determinar excesso de gordura corporal.
Os valores de IMC da curva nacional foram sem-
pre mais baixos e mais sensíveis do que os va-
lores das demais referências, com pouca varia-
ção na especificidade (Tabela 3).

Para os adolescentes acima de 16 anos, os
pontos de corte do critério do IOTF foram mais
sensíveis do que os das duas referências ameri-
canas, enquanto para os mais novos ocorreu o
contrário (Tabela 2). Embora apresentando al-
ta especificidade, a sensibilidade dos pontos
de corte de IMC das referências americanas e
internacional foi muito baixa, classificando in-
corretamente até 60% daqueles com gordura
corporal elevada.

Discussão

Estabelecer um critério antropométrico uni-
versal para avaliação da obesidade em adoles-
centes é muito mais complexo do que para ou-
tros grupos etários por causa da grande varia-
ção no processo de crescimento e desenvolvi-
mento durante a puberdade entre os indiví-
duos e entre as populações. Embora o IMC seja
um índice prático e bastante atraente, o coefi-
ciente de correlação entre IMC e percentual de
gordura corporal em adolescentes, estimado
pelo DEXA ou pela densitometria, variou entre
0,4 e 0,9, de acordo com idade, sexo e etnia 26,27.

Nós observamos que, embora os meninos e
meninas tenham apresentado valores seme-
lhantes de IMC, estas tiveram médias maiores
de percentual de gordura corporal e aqueles, de
massa livre de gordura, semelhante ao que já foi
descrito anteriormente 15,28,29,30. Isso indica
que o IMC, apesar de apresentar boa correlação
com medidas de adiposidade em adolescen-
tes 22,26,31, não reflete, adequadamente, as gran-
des mudanças na composição corporal que ocor-
rem nessa faixa etária e que são distintas entre
os sexos 30. Entretanto, em face da dificuldade
de se utilizarem métodos mais sofisticados pa-
ra medir gordura corporal em estudos epide-
miológicos, o IMC continua sendo uma alter-
nativa viável. O reconhecimento de melhores
pontos de corte e de referências mais adequa-
das para identificar adolescentes com gordura
corporal elevada continua sendo o desafio.

Tabela 2

Prevalências de sobrepeso expandidas e intervalos de confiança (IC95%) dos adolescentes, por sexo 

e faixa etária, segundo pontos de corte de Índice de Massa Corporal (IMC) de quatro referências. 

Escolas estaduais de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

Nacional* IOTF** CDC*** Must et al. 3
Prevalência (IC95%) Prevalência (IC95%) Prevalência (IC95%) Prevalência (IC95%)

Masculino

12-15 anos (n = 45) 28,4 (7,6-49,2) 20,6 (3,2-38,1) 20,6 (3,2-38,1) 17,0 (0,0-33,9)

16-19 anos (n = 177) 30,1 (21,6-38,6) 16,4 (11,7-21,1) 10,8 (6,0-15,5) 8,8 (3,8-13,9)

Feminino

12-15 anos (n = 126) 17,6 (10,6-24,7) 14,6 (7,6-21,6) 14,6 (7,6-21,6) 12,0 (5,6-18,5)

16-19 anos (n = 262) 16,1 (8,2-24,0) 14,6 (7,7-21,5) 11,3 (5,4-17,2) 11,6 (5,5-17,9)

Global

Masculino (n = 388) 29,6 (21,8-37,4) 17,6 (12,4-22,9) 13,6 (7,9-19,3) 11,2 (5,1-17,2)

Feminino (n = 222) 16,7 (11,1-22,3) 14,6 (9,5-19,6) 12,7 (8,0-17,3) 11,8 (7,3-16,4)

IOTF = International Obesity Task Force; 
CDC = Centers for Disease Control and Prevention.
* Anjos et al. 8;
** Cole et al. 5;
*** Kuczmarski et al. 4.



ÍNDICE DE MASSA CORPORAL NA PREDIÇÃO DE GORDURA CORPORAL EM ADOLESCENTES 1685

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(8):1681-1690, ago, 2006

Figura 1

Área sob a curva ROC e intervalo de confiança (IC95%) do Índice de Massa Corporal (IMC) para predição 

de percentual de gordura corporal elevado em adolescentes do sexo masculino. Escolas estaduais de Niterói, 

Rio de Janeiro, Brasil, 2003.
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Figura 2

Área sob a curva ROC e intervalo de confiança (IC95%) do Índice de Massa Corporal (IMC) para predição 

de percentual de gordura corporal elevado em adolescentes do sexo feminino. Escolas estaduais de Niterói, 

Rio de Janeiro, Brasil, 2003.
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A validação do IMC como indicador de
obesidade em adolescentes tem sido feita com
métodos que avaliam a densidade corporal,
como a hidrodensitometria 26,32 e o DEXA 22,
como “padrão ouro”. Esses métodos são ade-
quados, embora possa ocorrer uma superesti-
mação da massa gorda e uma subestimação
da massa livre de gordura se correções apro-
priadas para a hidratação da massa livre de
gordura de indivíduos em crescimento não fo-
rem levadas em consideração 15. Por outro la-
do, são métodos caros e inviáveis para uso em
estudos populacionais como o nosso; em adi-
ção, a bioimpedância elétrica, um método mais
prático e não invasivo, já foi validado em ado-
lescentes 11,12,13.

O sistema perna a perna, por suas vanta-
gens operacionais, tem sido utilizado em estu-
dos epidemiológicos e clínicos 15,33,34. Esse sis-
tema apresentou desempenho semelhante ao
sistema perna-braço, mais tradicionalmente
utilizado, na estimativa de gordura corporal,
quando comparado aos métodos DEXA e pesa-
gem hidrostática 35 em adultos, mas tem sofri-
do críticas para o uso em adolescentes 36,37. As
críticas, contudo, têm-se limitado a estimati-
vas individuais, sendo bem aceito o uso para
avaliar composição corporal em grandes gru-
pos de adolescentes 37. Apesar de a entrada dos
dados no aparelho utilizado não requerer in-
formação sobre a idade para a estimativa da
densidade corporal, utilizamos equações apro-

Tabela 3

Sensibilidade e especificidade do melhor ponto de corte de Índice de Massa Corporal (IMC) dos adolescentes avaliados e de pontos de corte 

médios de quatro referências na predição de percentual de gordura elevado*. Escolas estaduais de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

Masculino
Faixa etária Referência ≥ Percentil 85 ≥ 25%
(anos) Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Ponto de corte Sensibilidade Especificidade

12-15 Melhor ponto de corte 24,15 83 95 21,70 86 89
da amostra estudada

Anjos et al. 8 20,43 100 70 20,43 00 72

Cole at al. 5 22,43 83 89 22,43 86 92

Kuczmarski et al. 4 22,25 83 89 22,25 86 92

Must et al. 3 22,36 83 89 22,36 86 92

16-19 Melhor ponto de corte 23,15 84 81 22,00 76 75
da amostra estudada

Anjos et al. 8 23,05 84 80 23,05 70 82

Cole at al. 5 24,66 68 93 24,66 57 96

Kuczmarski et al. 4 25,29 52 96 25,29 46 99

Must et al. 3 25,50 48 96 25,50 43 99

Feminino
Faixa etária Referência ≥ Percentil 85 ≥ 30%
(anos) Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Ponto de corte Sensibilidade Especificidade

12-15 Melhor ponto de corte 21,80 88 87 22,05 81 89
da amostra estudada

Anjos et al. 8 22,50 76 91 22,50 73 91

Cole at al. 5 23,06 64 94 23,06 62 94

Kuczmarski et al. 4 22,93 72 93 22,93 69 93

Must et al. 3 23,36 64 94 23,36 62 94

16-19 Melhor ponto de corte 23,40 95 94 22,65 91 91
da amostra estudada

Anjos et al. 8 24,68 78 97 24,68 53 97

Cole at al. 5 24,81 76 97 24,81 51 97

Kuczmarski et al. 4 25,41 59 98 25,41 40 99

Must et al. 3 25,35 68 98 25,35 40 99

* ≥ Percentil 85 da amostra estudada, ≥ 25% para meninos e ≥ 30% para meninas.
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priadas para a idade, obtidas do fabricante do
equipamento. Adicionalmente, estimamos o
percentual de gordura corporal com equação
específica para adolescentes 21. O uso destas
equações objetivou levar em consideração a
variação da água corporal na massa livre de
gordura em adolescentes, que consiste em uma
limitação do uso do método para estimativa de
composição corporal nessa faixa etária.

Neste estudo, as áreas sob a curva de de-
sempenho do IMC para discriminar adolescen-
tes acima do percentil 85 e com valores acima
de 25% e 30% de gordura corporal (para meni-
nos e meninas, respectivamente) foram altas e
variaram de 0,88 a 0,95 para meninos e de 0,92
a 0,98 para meninas, sugerindo um melhor de-
sempenho para estas. Resultados elevados de
áreas sob a curva também foram observados
por outros autores 14,23,38 ao testarem a acurá-
cia do IMC na predição de gordura corporal,
indicando que, apesar de suas limitações, o
IMC é um bom proxy de gordura corporal em
adolescentes.

Os pontos de corte, obtidos da amostra estu-
dada, que apresentaram melhor sensibilidade e
especificidade foram mais baixos do que os ob-
tidos das quatro referências testadas, gerando
de 5% a 24% de falsos negativos e de 5% a 25%
de falsos positivos. Isso sugere que o uso de
pontos de corte de IMC da população america-
na ou mesmo da referência proposta para uso
internacional pode subestimar o ganho de gor-
dura corporal em populações nas quais a obesi-
dade ainda não atingiu níveis tão elevados.

Os pontos de corte com base na curva na-
cional foram também mais baixos e mais sen-
síveis do que os das demais referências (identi-
ficando até 100% dos meninos de 12 a 15 anos
com percentual de gordura corporal elevada),
ainda que menos específicos, conforme já ob-
servado anteriormente 8,15.

Os pontos de corte propostos pelo IOTF fo-
ram mais altos e menos sensíveis do que aque-
les obtidos do CDC para os adolescentes mais
novos, mas a redução na sensibilidade só foi
observada nas meninas. Foram, porém, mais
sensíveis do que os do CDC para os adolescen-
tes acima de 16 anos, independentemente do
sexo. Zimmermann et al. 38, ao testarem os pon-
tos de corte da referência do IOTF e do CDC em
crianças de 6 a 12 anos, observaram que os da
referência do CDC também apresentaram
maior sensibilidade na identificação daqueles
com excesso de gordura corporal estimada por
soma de dobras cutâneas. É provável que o me-
lhor desempenho do critério do IOTF para os
adolescentes mais velhos se dê em virtude de
os pontos de corte de IMC, com base neste cri-

tério, serem equivalentes a valores pré-estabe-
lecidos para adultos (> 25kg/m2). Segundo Mon-
teiro et al. 6, é provável que os pontos de corte
para adultos já possam ser utilizados para ado-
lescentes acima dos 15 anos, sem grandes er-
ros de classificação.

As diferenças nos pontos de corte com base
em cada referência explicam as maiores preva-
lências de excesso de peso encontradas com o
uso dos pontos de corte da curva nacional. As
pequenas diferenças nos pontos de corte do
IOTF e CDC não alteraram as prevalências nos
mais jovens, mas justificam as maiores preva-
lências observadas nos mais velhos quando o
critério IOTF foi utilizado, por causa dos valo-
res de IMC mais baixos. Embora a grande am-
plitude dos intervalos de confiança das preva-
lências estimadas não tenha permitido estabe-
lecer, nas análises estratificadas por sexo e ida-
de, que essas diferenças são, de fato, estatistica-
mente significantes, diferenças de quase o do-
bro de prevalência sugerem que elas sejam cli-
nicamente relevantes. A imprecisão dos estima-
dores decorre da amostragem por conglomera-
dos, que aumentou muito o efeito de desenho.

De forma geral, os pontos de corte de IMC
testados apresentaram maior especificidade
(de 70% a 99%) e menor sensibilidade (de 40%
a 100%), de acordo com a revisão de outros es-
tudos com adolescentes feita por Veiga et al. 39.

A escolha de pontos de corte que tenham
maior sensibilidade ou especificidade tem al-
gumas implicações. Se o objetivo é a prevenção
do ganho de gordura corporal e das conseqüên-
cias adversas, o uso de pontos de corte mais
baixos e mais sensíveis, como os gerados da
nossa amostra e da referência nacional, teria
maior acurácia para identificar os jovens com
risco de obesidade. Diante do intenso aumento
na prevalência de excesso de peso em jovens
brasileiros 1, a baixa sensibilidade dos pontos
de corte das referências americanas e interna-
cional, as quais identificaram até 60% de ado-
lescentes com excesso de gordura corporal co-
mo eutróficos (falsos negativos), pode implicar
em atraso nas medidas preventivas.

Por outro lado, se a maior preocupação é
não rotular ou estigmatizar como obesos ado-
lescentes que não apresentam risco à saúde
(falsos positivos), ou não sobrecarregar os ser-
viços de saúde intervindo, desnecessariamen-
te, em indivíduos saudáveis, a escolha de pon-
tos de corte mais específicos, como os das refe-
rências advindas de outras populações, parece
mais adequada.

Neste estudo, o tamanho da amostra não
possibilitou testar e definir pontos de corte es-
pecíficos para cada idade, o que seria reco-
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mendado em virtude da variação do IMC con-
forme o crescimento. Isso nos levou a testar os
valores médios das referências para faixas etá-
rias agrupadas, o que pode representar uma li-
mitação na interpretação dos resultados.

Nossos dados demonstram que o IMC foi um
bom indicador de gordura corporal nos jovens de

12 a 19 anos. Contudo, o uso de critérios baseados
na população americana, ou mesmo o critério do
IOTF, que tem sido proposto para uso internacio-
nal, deve ser visto com cautela diante da baixa
sensibilidade apresentada, principalmente nos
adolescentes mais jovens, quando se usa o IOTF, e
nos mais velhos, quando se usa o CDC.

Resumo

Avaliamos a acurácia de pontos de corte do Índice de
Massa Corporal (IMC) para identificar adolescentes
com sobrepeso, comparando com percentual de gor-
dura corporal, estimado pela bioimpedância elétrica,
em uma amostra probabilística de 610 adolescentes de
12 a 19 anos (222 meninos e 388 meninas), estudantes
de escolas públicas de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. A
curva ROC foi utilizada para avaliar a sensibilidade e
especificidade de pontos de corte de IMC de uma refe-
rência nacional, duas norte-americanas e uma inter-
nacional. Os pontos de corte da amostra estudada fo-
ram inferiores aos das demais referências, com sensi-
bilidade de 76% a 95% e especificidade de 75% a 95%.
Os pontos de corte nacionais foram também mais sen-
síveis (53% a 100%), se comparados às outras referên-
cias (40% a 86%). O critério internacional apresentou
melhor sensibilidade para adolescentes mais velhos e
as referências americanas, para os mais jovens. O IMC
foi um bom proxy de adiposidade, mas o uso de pon-
tos de corte de referências de outras populações merece
cautela, pois pode gerar erro na classificação de ado-
lescente com sobrepeso em até 60%.

Índice de Massa Corporal; Adolescente; Curva ROC
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