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Índice de massa corporal 
para triagem de fatores 
de risco para doenças 
cardiovasculares na infância
Body mass index to the cardiovascular 
disease risk screening in infancy
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Mauren Lúcia de Araújo Bergmann3, Ricardo Rodrigo Rech4, 
Cristine Boone Constanzi3, Lidiane Requia Alli3

RESUMO
Objetivo: Propor novos pontos de corte para índice de massa corporal (IMC) de escolares de 7 
a 12 anos de idade. Sujeitos e métodos: 1.413 escolares de 7 a 12 anos de idade selecionados 
de forma aleatória. Foram medidos o IMC, o colesterol total (CT) e as pressões arterial sistólica 
(PAS) e diastólica (PAD). Os dados foram analisados a partir da curva Receiver Operating Cha-
racteristic (ROC) e da análise bivariada. Resultados: Os pontos de corte para o IMC propostos 
no presente estudo apresentam adequada capacidade de identificar verdadeiros positivos e 
negativos em relação à presença de fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCV). Além 
disso, apresentam valores mais altos e equilibrados de sensibilidade e especificidade que ou-
tras propostas de pontos de corte. Conclusões: Os pontos de corte para o IMC propostos no 
presente estudo configuram-se como a alternativa mais adequada para a triagem de escola-
res com chances aumentadas de apresentarem fatores de risco para DCV. Arq Bras Endocrinol Metab. 

2011;55(2):114-20
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ABSTRACT
Objective: To purpose news body mass index (BMI) cut offs to 7 to 12 years old scholars. Sub-
jects and methods: 1.413 scholars of 7 to 12 years old selected of aleatory way. Were measured 
the BMI, total cholesterol (TC), and systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP). To the date 
analyze were used the receiver operating characteristic curve (ROC curve) and the bivariate 
analyze. Results: The BMI cut offs proposed at this study show adequate capacity to identify 
true positive and negative to the cardiovascular diseases (CVD) risk factors presence. Besides, 
these cut offs show higher and more balanced sensibility and specificity values than other 
cut offs proposals. Conclusions: The BMI proposed at this study configure with as the more 
adequate alternative to the screening for the scholars with increased chances to carry DCV risk 
factors. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(2):114-20
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) configuram-se 
como a principal causa de morte no mundo (1). 

Essas doenças se desenvolvem ao longo da vida de for-
ma lenta e gradual, tendo a infância como ponto de par-

tida (2). Entre as variáveis associadas às DCV, o exces-
so de peso (sobrepeso e obesidade) configura-se como 
interveniente relevante (3). Como as DCV iniciam seu 
desenvolvimento na infância, é recomendável que sua 
prevenção inicie também nesse período, justificando o 
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grande número de estudos preocupados com os níveis 
de excesso de peso em crianças e adolescentes (4).

Entre as alternativas para medidas de excesso de 
peso em crianças e adolescentes, o índice de massa cor-
poral (IMC) tem se destacado (5). Para a classificação 
do IMC, os estudos vêm utilizando diferentes propos-
tas de pontos de corte (5). As propostas de Cole e cols. 
(6) (International Obesity Task Force – IOTF) e de Ku-
czmarski e cols. (7) (Center of Disease Control – CDC) 
são as que têm sido utilizadas com maior frequência (8-
11). No Brasil, Conde e Monteiro (12) propuseram a 
utilização de critérios de classificação do IMC para a po-
pulação brasileira jovem a partir dos dados do  Instituto 
Nacional de Alimentação e Nutrição (INAM).

A proposta sugerida pelo CDC (7) foi feita com 
base em uma série de levantamentos sobre saúde da 
população americana (National Health Examination 
Surveys – NHANES), realizados de 1963 a 1994. Os 
pontos de corte para o IMC foram definidos partir dos 
percentis 5 (baixo peso), 85 (risco de sobrepeso) e 95 
(sobrepeso) por sexo e idade. A proposição dos pontos 
de corte do IOTF (6) e de Conde e Monteiro (12) foi 
feita levando em consideração os valores de 25 kg/m² 
para sobrepeso e 30 kg/m² para obesidade em adultos, 
e identificando, a partir da técnica curvas suavizadas es-
pecíficas para a idade (LMS), em qual percentil esses 
valores aconteciam aos 18 anos, mantendo-se tal per-
centil para as idades inferiores como os pontos de corte.

Alguns estudos objetivaram identificar a validade 
dos pontos de corte propostos na literatura para o IMC 
como indicador de excesso de peso utilizando o percen-
tual de gordura como referência (13,14). Os resulta-
dos indicaram que, em geral, os pontos de corte para o 
IMC de crianças e adolescentes propostos pela literatu-
ra apresentam adequada concordância com a adiposida-
de. Contudo, algumas considerações devem ser feitas. 
Do ponto de vista metodológico, as propostas foram 
baseadas nos valores que em adultos apresentam maio-
res chances de desenvolvimento de DCV (6,12), ou em 
escolhas arbitrárias na distribuição dos valores do IMC 
da população (7). Mesmo com adequada concordância 
com a adiposidade, os valores dos pontos de corte des-
ses estudos não garantem que indivíduos que ultrapas-
sam seus valores tenham maior probabilidade de apre-
sentar fatores de risco para DCV. Nesse contexto, três 
estudos nacionais propuseram valores de ponto de corte 
a partir dos resultados da curva ROC entre o IMC e 
fatores de risco para DCV (15-17). Contudo, nenhum 
dos três estudos propôs valores de ponto de corte para 

diferentes idades, apresentando dessa forma limitações 
para utilização em grupos com idades variadas.

Diante desse quadro, torna-se importante o desen-
volvimento de propostas de pontos de corte para o IMC 
por sexo e idade que utilizem como referência fatores 
de risco para DCV, constituindo-se como alternativas 
práticas de diagnóstico para a triagem de escolares com 
chances aumentadas de apresentarem fatores de risco 
para DCV. Diante dessas considerações, os objetivos do 
presente estudo são: a) propor pontos de corte para o 
IMC de escolares de 7 a 12 anos de idade; b) avaliar o 
desempenho de pontos de corte para o IMC propostos 
pela literatura como instrumento de triagem na identi-
ficação de escolares com fatores de risco para DCV, e; 
c) identificar qual das propostas de ponto de corte para 
o IMC apresenta a maior capacidade na identificação de 
escolares com fatores de risco para DCV.

SUJEITOS E MÉTODOS
Este estudo de corte transversal de base escolar foi rea-
lizado com escolares de 7 a 12 anos de idade dos dois 
sexos matriculados nas redes de ensino municipal, es-
tadual e particular da cidade de Caxias do Sul, RS.  
A população de escolares de 7 a 12 anos de idade no 
ano de 2005, de acordo com dados da Secretaria Esta-
dual de Educação, foi de 33.241 escolares. Foi estimada 
para o cálculo de tamanho da amostra uma prevalência 
média de sobrepeso/obesidade de 20% (11). Com um 
intervalo de confiança de 95%, um poder de 80% e um 
erro de estimativa de 3% seriam necessárias 669 crianças. 
Utilizando-se um efeito de delineamento 2 para controle 
de fatores de confusão, acrescido de mais 15% para suprir 
possíveis perdas e recusas, foi estimada a necessidade de 
avaliar 1.573 crianças. Das 1.573 crianças estimadas para 
o estudo, 1.413 realizaram as medidas de IMC e pres-
são arterial (PA); 1.294 permitiram a realização da coleta 
de sangue. O critério de amostragem adotado foi pro-
babilístico por conglomerados, em que cada escola foi 
considerada um conglomerado. Todas as escolas do mu-
nicípio participaram do sorteio tendo as mesmas chances 
de participarem do estudo de acordo com o número de 
alunos matriculados na faixa etária de 7 a 12 anos. Todos 
os escolares que participaram da composição da amostra 
apresentaram o termo de consentimento livre e esclareci-
do. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Luterana do Brasil (protocolo 2006-365H). 
Os dados foram coletados de abril a agosto de 2007.

O IMC foi obtido por meio da divisão da massa cor-
poral (quilogramas) pela estatura (metros) ao quadra-
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do. Massa corporal e estatura foram medidas a partir de 
orientações do PROESP-BR (18). Para a análise por 
critérios de referência foram utilizados os pontos de 
corte propostos por Cole e cols. (6), Kuczmarski e cols. 
(7) e por Conde e Monteiro (12).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares 
foram o colesterol total (CT), a pressão arterial sistólica 
(PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD). Os valores 
de CT foram obtidos mediante utilização do monitor 
portátil Accutrend® GCT (Roche Diagnostics). Não foi 
exigido que os escolares estivessem em jejum, já que a 
o CT não apresenta variação significativa com o indiví-
duo estando ou não em jejum (19). A utilização dessa 
forma de medida do CT (monitor portátil Accutrend® 
GCT Roche Diagnostics) e desse procedimento (não 
jejum) foi utilizada em campanha no Brasil pela Socie-
dade Brasileira de Cardiologia em mais de 81 mil in-
divíduos (20). Foi considerado CT “desejável” valores 
menores que 170 mg/dl, CT “limítrofe” valores entre 
170 e 199 mg/dl e CT “aumentado” valores iguais ou 
maiores que 200 mg/dl (19).

As medidas da PA foram realizadas em uma sala 
onde três avaliadores previamente treinados e capaci-
tados para a coleta se dispunham separadamente uns 
dos outros. Os estetoscópios (pediátricos) e os mangui-
tos (pediátricos) eram da marca Becton Dickinson® e 
os esfigmomanômetros eram das marcas Cardiomed® e 
Oxigen®, todos aferidos pelo Instituto Nacional de Me-
trologia. A PAS foi determinada no aparecimento do 
primeiro som de Korotkof e a PAD, no desaparecimen-
to deste. Foram realizadas três medidas com intervalos 
de 3 minutos. Para a categorização da pressão arterial, 
foi considerado o sexo, a idade e o percentil da estatura. 
Foram considerados “normais” indivíduos com PAS e 
PAD inferiores ao percentil 90; “pré-hipertensos” entre 
percentis 90 e 95; e “hipertensos” com percentil acima 
de 95 (21).

Com relação ao tratamento dos dados, para a pro-
posição dos pontos de corte para o IMC foi utilizada a 
curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Esse 
procedimento necessita de uma variável “referência” 
(variável dicotômica) e uma variável “teste” (no caso 
do presente estudo o IMC). Para tanto foram criadas 
nove possibilidades de referência a partir dos fatores de 
risco para DCV dicotomizados da seguinte maneira: 1) 
CT “desejável/limítrofe” e “aumentado”; 2) CT “de-
sejável” e “limítrofe/aumentado”; 3) PAS “normal/
pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e 
“pré-hipertenso/hipertenso”; 5) PAD “normal/pré-

-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD “normal” “pré-
-hipertenso/hipertenso”; 7) escore de fatores de risco 
para DCV = 5 (escore DCV ≥ 5); 8) escore DCV ≥ 6, 
e; 9) escore DCV ≥ 7. Os três escores de fatores de 
risco para DCV foram criados a partir de um somató-
rio que levou em consideração a classificação do CT 
pelas III DBSD (19), e da PAS e PAD pela NHBPEP 
(21), em que a inexistência do fator de risco (CT = 
desejável; PAS e PAD = normal) recebeu o valor “1”, 
a existência da classificação intermediária do fator de 
risco (CT = limítrofe; PAS e PAD = pré-hipertenso) 
recebeu o valor “2”, e a existência do fator de risco 
(CT = aumentado; PAS e PAD = hipertenso) recebeu 
o valor “3”. Após a criação das nove referências de fa-
tores de risco para DCV, foi determinada a curva ROC 
entre cada uma delas e o IMC estratificado por sexo e 
idade. A referência que na média entre as idades apre-
sentou a maior área sob a curva ROC foi escolhida 
como a referência de fatores de risco para DCV. Para 
os meninos a referência foi o escore DCV ≥ 6 (0,802) 
e para as meninas o escore DCV ≥ 7 (0,741). Com as 
referências para os fatores de risco para DCV definidas, 
foram identificados os valores específicos de IMC em 
cada idade e nos dois sexos que apresentaram o me-
lhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade, 
identificando, assim, os pontos de corte para o IMC 
a partir dos valores apresentados por nossa amostra.  
A análise quanto à validade dos pontos de corte para 
o IMC sugeridos pela literatura e pela amostra do pre-
sente estudo na tentativa de identificar indivíduos com 
chances aumentadas de apresentar fatores de risco para 
as DCV foi realizada com base em uma análise bivaria-
da entre o IMC dos escolares categorizados por cada 
uma das propostas de pontos de corte e as referências 
que apresentaram a maior área sob a curva ROC se-
guidos dos cálculos de sensibilidade e especificidade. 
Com o intuito de identificar quanto os indivíduos que 
ultrapassaram o ponto de corte para o IMC em cada 
uma das propostas estudadas apresentam a mais de 
chance de portarem fatores de risco para as DCV que 
seus pares que não ultrapassaram o valor do ponto de 
corte, foi utilizada análise bivariada seguida do cálculo 
de razão de chances (Odds Ratio − OD). As análises 
para a identificação dos pontos de corte foram realiza-
das levando-se em consideração uma área sob a curva 
ROC mínima de 50% (22) e as análises bivariadas, um 
intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e P ≤ 0,05. 
Todas as análises foram realizadas no programa SPSS 
for Windows versão 13.0.
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RESULTADOS
Os resultados da análise da curva ROC entre o IMC 
e as referências de fatores de risco para DCV por sexo 
e idade estão apresentadas na tabela 1. Analisando os 
resultados, percebe-se que os valores propostos como 
pontos de corte são crescentes ao longo das idades 
para meninos e meninas. A área sob a curva ROC ul-
trapassou os 50% em todas as idades e nos dois sexos. 
Os valores de sensibilidade variaram de 0,600 (60%) a 
1,00 (100%), demonstrando adequada capacidade de 
identificar escolares classificados como portadores de 
fatores de risco para DCV que ultrapassaram os valores 
dos pontos de corte (verdadeiros positivos). Os valores 
de especificidade variaram de 0,519 (51,9%) a 0,898 
(89,8%), demonstrando adequada capacidade de iden-
tificar escolares classificados como não portadores de 
fatores de risco para DCV que não ultrapassaram os va-
lores dos pontos de corte (verdadeiros negativos).

Na tabela 2 são apresentados os valores de sensibili-
dade e especificidade calculados com base na associação 
entre os pontos de corte para o IMC propostos por 
Cole e cols. (6), por Kuczmarski e cols. (7), por Conde 
e Monteiro (12) e pelo presente estudo com as refe-
rências de fatores de risco para DCV estratificados por 
sexo. Analisando os resultados, nota-se que a proposta 
que apresenta os valores mais altos e com melhor equi-

líbrio entre sensibilidade e especificidade é a do presen-
te estudo (Tabela 2).

Quando o IMC é categorizado pelos diferentes 
pontos de corte propostos e associado às referências de 
fatores de risco para DCV seguido do cálculo da razão 
de chances (OR), percebe-se que independentemente 
da proposta, para os dois sexos, os escolares que ul-
trapassaram os valores dos pontos de corte apresentam 
mais chances de portarem fatores de risco para DCV 
(Tabela 3). Entre as propostas de pontos de corte para 
o IMC, a que apresentou maiores chances (OR) para 
os escolares que ultrapassaram os valores de ponto de 
corte de portarem fatores de risco para DCV foi a do 
presente estudo (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

Considerando as evidências de que indivíduos com 
IMC elevados estão mais suscetíveis a desenvolver DCV 
e seus fatores de risco (3) e que tais doenças iniciam na 
infância e adolescência (2), identificar valores que au-
mentam as chances de escolares desenvolverem fatores 
de risco para DCV parece fundamental, constituindo-
-se como instrumento para prevenção primária. Dessa 
forma, o presente estudo configura-se como a primei-
ra tentativa nacional de proposição de pontos de corte 

Tabela 1. Resultados da curva ROC entre o IMC e as referências de fatores de risco para DCV

Idade
Meninos (escore DCV ≥ 6) Meninas (escore DCV ≥ 7)

n ASC IC (95%) SENS ESP PC n ASC IC (95%) SENS ESP PC

7 anos 61 0,69 0,56-0,83 0,66 0,67 17,86 56 0,67 0,53-0,80 0,50 0,71 17,16

8 anos 116 0,93 0,85-1,00 1,00 0,89 19,26 108 0,61 0,31-0,91 0,40 0,70 18,22

9 anos 140 0,72 0,58-0,88 0,66 0,70 19,38 111 0,78 0,60-0,96 0,66 0,85 19,18

10 anos 130 0,87 0,74-1,00 0,85 0,89 20,74 126 0,67 0,43-0,92 0,60 0,76 20,92

11 anos 118 0,74 0,52-0,96 0,66 0,77 22,16 137 0,89 0,80-0,99 0,80 0,80 22,39

12 anos 80 0,84 0,75-0,94 0,80 0,81 22,23 87 0,80 0,65-0,95 0,75 0,79 22,66

n: amostra; ASC: área sob a curva ROC; IC (95%): intervalo de confiança de 95%; SENS: sensibilidade; ESP: especificidade; PC: ponto de corte referente ao IMC (Kg/m2) para o avaliado apresentar 
chances aumentadas de portar fatores de risco para DCV.

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para o IMC propostos por Cole e cols. (6), por Kuczmarski e cols. (7), por Conde e Monteiro 
(12) e pelo presente estudo em relação às referências de fatores de risco para DCV

PC
sugeridos

Meninos escore de DCV ≥ 6 Meninas escore de DCV ≥ 7

Sens (IC 95%) Esp (IC 95%) Sens (IC 95%) Esp (IC 95%)

Cole e cols. (2) 0,61 (0,46-0,76) 0,74 (0,70-0,78) 0,55 (0,36-0,74) 0,73 (0,69-0,77)

Kuczmarski e cols. (16) 0,68 (0,53-0,83) 0,70 (0,66-0,74) 0,59 (0,41-0,77) 0,73 (0,69-0,77)

Conde e Monteiro (3) 0,68 (0,53-0,83) 0,69 (0,65-0,73) 0,65 (0,47-0,83) 0,64 (0,60-0,68)

Presente estudo 0,73 (0,59-0,87) 0,78 (0,75-0,81) 0,69 (0,52-0,86) 0,75 (0,71-0,79)

PC: pontos de corte; sens: sensibilidade; esp: especificidade; IC 95%: intervalo de confiança de 95%.

Pontos de corte para IMC de crianças
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Tabela 4. Resultados da análise da curva ROC entre o IMC e fatores de risco para DCV dos estudos de Guedes e cols. (15), Lunardi e Petroski (16), Vieira 
e cols. (17) e do presente estudo

Meninos Meninas

Idade n ASC IC (95%) SENS ESP PC n ASC IC (95%) SENS ESP PC

Guedes e cols. (15) 15-18 anos 157 0,77 0,69-0,84 53 85 22 124 0,76 0,68-0,83 54 81 23

Lunardi e Petroski (16) 11 anos 166 0,87 0,78-0,95 0,83 67,5 19,3 208 0,74 0,63-0,86 0,71 0,73 19,3

Vieira e cols. (17) 12-19 anos 210 0,67 0,52-0,81 0,62 0,61 20,4 367 0,65 0,53-0,76 0,66 0,66 20,3

Presente estudo 7 anos 61 0,69 0,56-0,83 0,66 0,67 17,86 56 0,67 0,53-0,80 0,50 0,71 17,16

8 anos 116 0,93 0,85-1,00 1,00 0,89 19,26 108 0,61 0,30-0,91 0,40 0,70 18,22

9 anos 140 0,72 0,58-0,88 0,66 0,70 19,38 111 0,78 0,60-0,96 0,66 0,85 19,18

10 anos 130 0,87 0,90-1,00 0,85 0,89 20,74 126 0,67 0,43-0,92 0,60 0,76 20,92

11 anos 118 0,74 0,30-0,96 0,66 0,77 22,16 137 0,89 0,80-0,99 0,80 0,80 22,39

12 anos 80 0,84 0,75-0,94 0,80 0,81 22,23 87 0,80 0,65-0,95 0,75 0,79 22,66

n: amostra; ASC: área sob a curva ROC; IC(95%): intervalo de confiança de 95%; SENS: sensibilidade; ESP: especificidade; PC: ponto de corte; PC: ponto de corte.

Tabela 3. Razão de chances (OD) entre as referências de fatores de risco para DCV e o IMC categorizado pelas diferentes propostas de pontos de corte

PC
sugeridos

Meninos (escore DCV ≥ 6) Meninas (escore DCV ≥ 7)

n (%) OR IC (95%) P n (%) OR IC (95%) P

Cole e cols. (6)

Não ultrapassaram o PC 463 (71,8) 1,00 - - 452 (72,3) 1,00 - -

Ultrapassaram o PC 182 (28,2) 4,44 2,31-8,55 0,000 173 (27,7) 3,44 1,61-7,31 0,000

Kuczmarski e cols. (7)

Não ultrapassaram o PC 437 (67,8) 1,00 - - 448 (71,7) 1,00 - -

Ultrapassaram o PC 208 (32,2) 5,07 2,56-10,02 0,000 177 (28,3) 3,86 1,80-8,26 0,000

Conde e Monteiro (12)

Não ultrapassaram o PC 429 (66,5) 1,00 - - 393 (62,9) 1,00 - -

Ultrapassaram o PC 216 (33,5) 4,76 2,41-9,40 0,000 232 (37,1) 3,41 1,56-7,48 0,000

Presente estudo

Não ultrapassaram o PC 482 (74,7) 1,00 - - 455 (72,8) 1,00 - -

Ultrapassaram o PC 163 (25,3) 9,65 4,71-19,78 0,000 170 (27,2) 6,60 2,94-14,82 0,000

n(%): número amostral absoluto e (percentual); OR: razão de chance; IC(95%): intervalo de confiança de 95%; P: significância.

para o IMC, por sexo e idade, em uma amostra popula-
cional de base escolar que apresente validação empírica 
pela associação com fatores de risco para DCV.

Os resultados encontrados referentes à proposição 
de pontos de corte para o IMC a partir dos valores da 
amostra do presente estudo com os escores de fatores 
de risco para DCV demonstraram valores de área sob 
a curva ROC, de sensibilidade e especificidade simila-
res aos reportados por outros estudos que propuseram 
pontos de corte para o IMC utilizando fatores de ris-
co para DCV como referência (15-17). Guedes e cols. 
(15) propuseram pontos de corte para o IMC em uma 
amostra de 281 adolescentes entre 15 e 18 anos me-
diante análise da curva ROC utilizando como referência 
um escore feito a partir dos valores do percentil 75 de 
fatores de risco para DCV. Em estudo realizado com 
374 escolares com idade média de 11 anos, Lunardi e 

Petroski (16) utilizaram lípides sanguíneos para propor 
pontos de corte para o IMC. Utilizando também lípides 
sanguíneos e glicose plasmática, Vieira e cols. (17) pro-
puseram pontos de corte para o IMC a partir de infor-
mações de 577 adolescentes de 12 a 19 anos de idade.

Os três estudos, assim como o presente estudo, en-
contraram valores de área sob a curva ROC, de sensi-
bilidade e especificidade que permitem a utilização dos 
pontos de corte propostos como instrumento de tria-
gem de crianças e adolescentes com maiores chances 
de apresentarem fatores de risco para DCV (Tabela 4). 
Contudo, é importante destacar que apenas o presen-
te estudo propõe pontos de corte específico por sexo 
e idade. Os demais apresentam como limitação o fato 
de proporem valores de ponto de corte para o IMC 
estratificado apenas por sexo, não considerando valores 
específicos por idade (Tabela 4).

Pontos de corte para IMC de crianças
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Com relação às análises quanto à validade dos pon-
tos de corte para o IMC propostos por Cole e cols. (6), 
por Kuczmarski e cols. (7), e por Conde e Monteiro 
(12), os resultados de sensibilidade e especificidade en-
contrados apresentaram valores que podem ser consi-
derados satisfatórios para triagem de escolares com ris-
co aumentado para a presença de fatores de risco para 
DCV. Resultados prévios corroboram com os achados 
do presente estudo, indicando que tais propostas de 
pontos de corte para o IMC apresentam adequada ca-
pacidade de identificar indivíduos portadores de fato-
res de risco para DCV (9). Contudo, entre os pontos 
de corte estudados, os propostos no presente estudo 
foram aqueles que melhores ajustamentos entre sensi-
bilidade e especificidade apresentaram, indicando essa 
proposta como a mais indicada para discriminar escola-
res com maiores chances de portarem e desenvolverem 
fatores de risco para DCV (Tabela 3). 

Os valores encontrados de área sob a curva ROC, 
sensibilidade e especificidade neste estudo a partir dos 
valores de IMC e das referências de fatores de risco 
para DCV talvez não tenham sido ainda mais elevados 
por haver uma série de outras variáveis que contribuem 
para a variação dos resultados dos fatores de risco para 
DCV, além do IMC, que não foram controlados. Entre 
essas variáveis, podemos destacar o histórico familiar, 
o estágio puberal, o nível de aptidão física, o nível de 
atividade física habitual, os hábitos alimentares, e o ní-
vel socioeconômico (8,11,23-27). Todavia, por terem 
sido encontrados satisfatórios valores de área sob a cur-
va ROC, de sensibilidade e especificidade, tal restrição 
não invalida os resultados encontrados como propostas 
para pontos de corte para o IMC de escolares.

A possibilidade de utilização dos pontos de cor-
te para o IMC propostos no presente estudo indicada 
por apresentar o melhor equilíbrio entre sensibilidade e 
especificidade entre os pontos de corte estudados fica 
reforçada pelos resultados disponibilizados pela análise 
bivariada e o cálculo da razão de chances. Essa análise 
identificou que escolares que ultrapassaram os pontos de 
corte propostos possuem mais chance (OR = 9,65; IC 
= 4,71-19,78 – meninos; OR = 6,60; IC = 2,94-14,82 
– meninas) de apresentarem fatores de risco para DCV 
que aqueles que não ultrapassaram. Esses resultados vão 
ao encontro de evidências disponíveis na literatura que 
indicam associação direta entre valores elevados de IMC 
e a presença de fatores de risco para DCV (10,23,25,26).

Diante dos resultados encontrados ficam evidên-
cias de que indivíduos com valores elevados de IMC 

possuem chances aumentadas de apresentar fatores de 
risco para DCV em comparação com aqueles com va-
lores mais adequados. Além disso, os pontos de corte 
propostos no presente estudo mostraram-se mais ade-
quados que aqueles disponíveis na literatura para a tria-
gem de escolares com maiores chances de apresentarem 
fatores de risco para DCV. Dessa forma, sugerem-se 
a medida de IMC e a avaliação pelos pontos de corte 
propostos no presente estudo para triagem de escolares 
com chances aumentadas para apresentarem fatores de 
risco para DCV.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo. 
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