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RESUMO 
 

A obesidade é um agravo da saúde conhecido por aumentar a morbimortalidade dos 
indivíduos portadores. Apesar de amplamente utilizado, o IMC não é considerado um 
bom parâmetro para avaliar níveis nocivos de gordura corporal, já que não é um bom 
preditor de mortalidade. Diversos métodos de avaliação foram propostos como 
substituto do IMC ao longo dos anos, com destaque para a razão cintura-quadril. 
Apesar de diversos artigos avaliando-o de forma positiva, a capacidade preditiva deste 
método ainda é inconclusiva. Este estudo avalia os dados sobre os componentes 
corporais e correlaciona com a obesidade central e porcentagem de gordura 
abdominal coletados pelos equipamentos de BIA e de DEXA em uma população em 
Cáceres - MT. Os aparelhos avaliados possuíram desempenho semelhante, com 
diferença estatística entre as medidas da relação cintura quadril (p = 0,026). Uma 
análise não paramétrica dos dados coletados demonstra que a circunferência 
abdominal pode estar relacionada a um aumento do risco de hipertensão. 
 
Palavras-chave: Absorciometria de Raios X, Impedância Bioelétrica, Obesidade, 
Comorbidade, Índice de massa corporal, Razão cintura-quadril. 
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ABSTRACT 
 

Obesity is a health problem known to increase the morbidity and mortality of 
individuals. Although widely used, BMI is not considered a good parameter to assess 
harmful levels of body fat, as it is not a good predictor of mortality. Several assessment 
methods have been proposed as a substitute for BMI over the years, with emphasis 
on the waist-to-hip ratio. Despite several articles evaluating it in a positive way, the 
predictive capacity of this method is still inconclusive. This study evaluates data on 
body components and correlates with central obesity and percentage of abdominal fat 
collected by BIA and DEXA equipment in a population in Cáceres - MT. The evaluated 
devices had similar performance, with statistical difference only between the 
measurements of the waist-hip ratio (p = 0.026). A non-parametric analysis of the data 
collected shows that waist circumference may be related to an increased risk of 
hypertension. 
 
Keywords: Dual X-Ray Absorptiometry, Electric Impedance, Obesity, Comorbidity, 
Body Mass Index, Waist-Hip Ratio. 
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DIVULGAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE CONHECIMENTO 
 

A obesidade é um problema de saúde conhecido por aumentar o risco de morte e 
piorar a qualidade de vida dos indivíduos portadores. Apesar de amplamente utilizado, 
o Índice de Massa Corporal não é considerado um bom parâmetro para avaliar níveis 
nocivos de gordura corporal, já que não é um bom em avaliar o risco de morte. 
Diversos métodos de avaliação foram propostos para substituí-lo ao longo dos anos, 
com destaque para a razão cintura-quadril. Este estudo avalia os dados sobre os 
componentes corporais e correlacionar com obesidade central e porcentagem de 
gordura abdominal coletados pelos equipamentos de bioimpedência elétrica e de 
absorciometria de raios X em uma população em Cáceres - MT. Os aparelhos 
avaliados possuíram desempenho semelhante. Uma análise não paramétrica dos 
dados coletados demonstra que a circunferência abdominal pode estar relacionada a 
um aumento do risco de hipertensão. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Segundo a OMS (Organização Mundial da Saúde) a obesidade pode ser 

compreendida como um agravo da saúde de caráter multifatorial decorrente de 

balanço energético positivo, o que favorece o acúmulo de gordura. Está relacionada 

ao aumento da pressão arterial, dos níveis de colesterol e triglicerídeos sanguíneos e 

a resistência à insulina (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1995). Atualmente 

recomenda-se uso do índice de massa corporal (IMC) para avaliação da obesidade, 

por sua praticidade e por ser uma medida não invasiva.  

De acordo com o Ministério da Saúde, obesidade é definida como o IMC de 

30 a 40 kg/m² (BRASIL; SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2014). Estratégias 

propostas para seu enfrentamento incluem acompanhamento nutricional, com 

redução da ingestão calórica entre 250 a 500 kcal/dia com relação a dieta anterior 

(HEYMSFIELD et al., 2012; WISHNOFSKY, 1958), realização habitual de atividades 

físicas e acompanhamento com terapeuta cognitivo-comportamental se disponível. 

Em casos refratários ou muito graves, o tratamento medicamentoso e cirúrgico pode 

ser abordado com cautela. 

Idealmente, é proposto o uso de métodos de avaliação da composição 

corporal no acompanhamento da perda de peso destes pacientes (ALBANESE; 

DIESSEL; GENANT, 2003). Isto se deve à necessidade de se evitar a perda de tecido 

muscular durante este período, de forma a reduzir as chances de ganho de peso após 

o fim do tratamento (MÜLLER et al., 2016). 

Alguns métodos de avaliação corpórea disponível são a bioimpedância 

elétrica (BIA) e a absorciometria por raio-x de dupla energia (DEXA), alguns dos mais 

comumente utilizados na prática clínica (DAY et al., 2018). Diversos estudos 

anteriores buscaram avaliar a performance da BIA e da DEXA e apresentaram 

resultados bem conflitantes, tanto mostrando uma equivalência entre elas (OGAWA 

et al., 2011; PIETILÄINEN et al., 2013; SCHARFETTER et al., 2001), quanto um 

melhor desempenho dos aparelhos de DEXA (ALVAREZ et al., 2007; RAMEL et al., 

2011; SILLANPÄÄ; HÄKKINEN; HÄKKINEN, 2013; TINSLEY, 2017). 

O estudo presente busca avaliar a acurácia de aparelhos de DEXA e BIA em 

coletar dados sobre os componentes corporais e correlacionar com obesidade central 

e porcentagem de gordura abdominal em uma população em Cáceres - MT. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1. OBESIDADE 

 

No passado, não havia uma definição universalmente aceita para sobrepeso 

e obesidade, mas sim diversas descrições como: “excesso de acúmulos” ou uma 

“porcentagem anormalmente alta” de gordura corporal (SHILS; OLSON; SHIKE, 1994; 

ZIEGLER; FILER, 1996). Tais definições tornam a obesidade difícil de quantificar de 

forma metodológica pois dão margem a interpretações subjetivas (CHUMLEA; GUO, 

2000). Nos Estados Unidos, um IMC de 27,8 Kg/m² para homens e 27,3 Kg/m² para 

mulheres foi proposto como definição de obesidade baseado no valor do 85º percentil 

dos dados de IMC do NCHS (Centro Nacional de Estatística em Saúde – em inglês 

National Center for Health Statistics) (KUCZMARSKI, 1994). Em 1997 a OMS 

desenvolveu um sistema de classificação para sobrepeso e obesidade baseada nos 

valores de IMC com aumento do risco de comorbidades (Tabela 1). Um IMC entre 25 

e 29 é definido como sobrepeso e ≥ 30 como obesidade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 1995). O aumento do risco de comorbidades com o aumento do IMC se 

refere à relação entre um alto IMC e um nível alto de gordura corporal. 

 

Tabela 1 - Valores de IMC, classificação de obesidade e risco de comorbidades pela OMS 

IMC (Kg/m²) 
Classificação da 
Obesidade 

Risco de 
comorbidades 

18,5 - 24,9 Normal Normal 
25 - 29,9 Sobrepeso Aumentado 
30 - 34,9 Obesidade grau I Moderado 
35 - 39,9 Obesidade grau II Severo 
≥40 Obesidade Grau III Muito severo 

Fonte: CHUMLEA, W. C.; GUO, S. S. Assessment and Prevalence of Obesity: Application 
of New Methods to a Major Problem. Endocrine, [S. l.], v. 13, n. 2, p. 135–142, 2000. 

 

Apesar de ser o marcador de excesso de gordura utilizado, o IMC não é um 

bom preditor de mortalidade principalmente em adultos com mais de 65 anos 

(SRIKANTHAN; SEEMAN; KARLAMANGLA, 2009). Sugere-se que isso ocorra pois o 

índice de massa corporal combina a medida de gordura com massa magra 

(CZERNICHOW et al., 2011). Acredita-se então que a gordura visceral, ou seja, o 

tecido adiposo depositado entre os órgãos no abdômen, seja o Real culpado dos 

agravos de saúde relacionados à obesidade já que a gordura central aumenta o risco 

de desenvolver síndrome metabólica, diabetes mellitus tipo 2, além de contribuir para 
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o aumento do Risco cardiovascular por aumentar a resistência vascular periférica e 

secretar citocinas pró-inflamatórias (SHARMA, 2002; SRIKANTHAN; SEEMAN; 

KARLAMANGLA, 2009; TRACY, 2001). 

No relatório “Comida, nutrição, atividade física e a prevenção do câncer - uma 

perspectiva global” pela Fundação Mundial de Pesquisa de Câncer (Policy and action 

for cancer prevention, 2007), foi concluído que a evidência de associação causal entre 

obesidade geral é ‘convincente’ para câncer de esôfago, pâncreas, colorretal, câncer 

de mama após a menopausa, câncer de endométrio, cérvix e como ‘provável’ para 

câncer de bexiga. A associação entre obesidade abdominal e câncer colorretal foi 

julgada como ‘convincente’, e a associação com câncer de pâncreas, câncer de mama 

após a menopausa e câncer de endométrio foi julgada como ‘provável’. 

A prevalência de apneia do sono entre pacientes obesos excede 30%, 

chegando a atingir entre 50 e 98% na população obesa mórbida. Obesidade é 

provavelmente o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de apneia do 

sono. Numerosos estudos mostraram o desenvolvimento ou a piora de apneia do sono 

com o aumento do peso, assim como melhora substancial com a redução deste 

(DAVIDSON; PATEL, 2008; MARTINEZ-RIVERA et al., 2008; PILLAR; SHEHADEH, 

2008; SEIDELL, 2010; YOUNG; PEPPARD; TAHERI, 2005). 

Estudos em larga escala sugerem que um alto risco de doenças associadas 

ao IMC não resulta necessariamente em uma mortalidade mais alta (FLEGAL et al., 

2013; WINTER et al., 2014). Além disso, ao contrário da obesidade grau II e III, o 

sobrepeso e a obesidade grau I não aumentam o risco de mortalidade, o que cria o 

questionamento sobre o valor do IMC como parâmetro de avaliação do risco à 

saúde(MÜLLER et al., 2016). Ademais, a mortalidade foi melhor predita por medidas 

de tecido adiposo central (CZERNICHOW et al., 2011). 

Alguns estudos sugerem que um IMC > 30 Kg/m² parece paradoxalmente ter 

um efeito protetor para a sobrevivência em pacientes com doenças crônicas e 

consumptivas (DIXON; EGGER, 2014; GONZALEZ et al., 2014). Este achado sugere 

que em pacientes com câncer, o IMC associado à maior taxa de sobrevida está dentro 

do sobrepeso ou até mesmo da obesidade. No entanto, o chamado “paradoxo da 

obesidade” só foi observado em pacientes com câncer quando a obesidade foi 

definida pelo IMC. Por outro lado, a análise da composição corporal identificou um 

risco aumentado de mortalidade em pacientes com câncer obesos com baixa massa 
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muscular esquelética e um efeito protetor da massa muscular normal (MÜLLER; 

BOSY-WESTPHAL; KRAWCZAK, 2010). 

O acúmulo de gordura corporal é um fator de risco para diabetes mellitus tipo 

2 e doenças cardiovasculares (HASLAM; JAMES, 2005; PARK et al., 2016), 

especialmente a gordura visceral, a qual está linearmente correlacionada com a 

prevalência de hipertensão, níveis elevados de glicose em jejum e síndrome 

metabólica entre pessoas com sobrepeso e obesidade (FOX et al., 2007). Além disso, 

muitos fatores de risco cardiometabólicos, como glicemia em jejum, triglicerídeos e 

colesterol HDL (lipoproteína de alta densidade) estão mais fortemente associados às 

quantidades de tecido adiposo visceral que às de tecido adiposo subcutâneo 

(DESPRÉS et al., 2008; LIU et al., 2010). 

O tecido adiposo visceral é um tecido altamente ativo metabolicamente, o que 

estimula a atividade lipolítica, aumentando os níveis circulatórios de ácidos graxos 

livres (DAY et al., 2018). Através desse e de outros mecanismos, se orquestra a 

mudança de um estado anti-inflamatório para um estado pró-inflamatório de citocinas 

em circulação (ALI et al., 2011; CATALÁN et al., 2007; SAMARAS et al., 2010). O 

aumento de citocinas inflamatórias pode resultar no aumento da depleção de tecido 

muscular esquelético(SCHAAP et al., 2009), em conjunto com a diminuição de 

hormônios anabólicos, tais como testosterona, hormônios do crescimento(GH) e fator 

de crescimento tipo insulina tipo 1 (IGF-1) (SATTLER et al., 2009; THOMAS, 2007). 

Em adição, há também uma diminuição da quantidade de atividade física e no 

consumo de energia com a idade. Essas mudanças comportamentais podem 

aumentar a redução de massa muscular esquelética relacionada a idade (YAMADA et 

al., 2014).  

 

2.1.2. FATORES ETIOLÓGICOS 

 

A obesidade é uma preocupação de médicos e de pesquisadores, pois o 

excesso de peso, geralmente, envolve muito mais que fatores biológicos e de causa 

individual. Configura-se como resultado de uma integração de fatores históricos, 

econômicos, sociais e culturais, os quais impactam nas escolhas alimentares das 

pessoas obesas(CHAN, 2013; CHOPRA; GALBRAITH; DARNTON-HILL, 2002).  

Eles podem incluir doenças e predisposição genéticas, questões hormonais, 

como síndrome de Cushing, obesidade hipotalâmica, hipotireoidismo e síndrome de 
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ovários policísticos (BRAY, 2003). Além disso, algumas drogas podem causar o ganho 

de peso, como agentes psicoativos e hormônios.  

Estilo de vida sedentária e fatores dietéticos, tanto relacionados à hiperfagia 

(BRAY, 1998), quanto ao alto conteúdo de gorduras (BRAY; POPKIN, 1998) e 

carboidratos (KROMHOUT et al., 2001) das dietas da população, influenciam não só 

o ganho de peso, mas também aumentam o risco de morte prematura. 

 

2.2. MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA OBESIDADE 

 

Existem atualmente diversos métodos de avaliar gordura corporal, de forma 

direta e indireta. Métodos diretos utilizam radiação eletromagnética para quantificar 

tecidos específicos, elementos químicos e moleculares no corpo e são usados 

primariamente em centros de pesquisa clínicas, onde medidas acuradas são 

essenciais. Alguns exemplos são ativação de nêutrons, tomografia computadorizada 

(TC) e ressonância magnética (RM) (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1989).  

Métodos indiretos fornecem estimativas ou índices de gordura corporal, sendo 

baseados em suposições sobre a densidade dos tecidos, as concentrações de água 

e eletrólitos no corpo e as inter-relações biológicas entre os componentes e tecidos 

corporais medidos diretamente e sua distribuição em indivíduos normais. A precisão 

dos métodos indiretos depende da sua validação em relação a métodos diretos 

(CHUMLEA; GUO, 2000). 

Medidas antropométricas são usadas geralmente para descrever tamanho e 

forma corporal e quantidade de gordura. Mudanças no tamanho corporal e sua 

composição ocorrem com ganho e perda de peso associadas com envelhecimento e 

doenças e podem alterar o poder e acurácia desse método e sua capacidade de criar 

uma relação causa-efeito (CONLISK et al., 1992; GUO; ROCHE; HOUTKOOPER, 

1989). Algumas medidas antropométricas usadas no diagnóstico de obesidade são 

peso, IMC e razão cintura-quadril, considerados bom parâmetros de avaliação 

epidemiológicas, mas não muito adequadas para o manejo clínico de um paciente 

(CHUMLEA; GUO, 2000). 
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2.2.1. BIOIMPEDÂNCIA ELÉTRICA 

 

A bioimpedância elétrica (BIA) é usada para estimar a quantidade de água 

corporal total, massa livre de gordura e o grau de gordura corporal (CHUMLEA; GUO, 

1994; LUKASKI, 1987). O aparelho mede a resistência de uma corrente elétrica 

através de diversos tecidos, e se baseia na diferença de resistência para determinar 

a quantidade de cada compartimento corporal. Depois de medir a resistência elétrica 

os valores são convertidos em porcentagem de gordura utilizando algoritmos 

especiais estes aparelhos também são relativamente sensíveis ao status de 

hidratação, temperatura, simetria e posição corporal (SILLANPÄÄ; HÄKKINEN; 

HÄKKINEN, 2013). 

Aparelhos de bioimpedância variam de simples unidades bipolares com 

apenas dois eletrodos que realizam a medida de forma tradicional, até unidades 

complexas com 8 eletrodos que realizam a medida de maneira segmentar e 

conseguem avaliar muito mais parâmetros (TINSLEY, 2017).  Aparelhos de BIA com 

50 kHz não podem distinguir de maneira confiável as diferenças na proporção de 

líquido extracelular que aumenta nos obesos (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 

1989). Aparelhos em múltiplas frequências que não 50 kHz foram avaliados como 

capazes de diferenciar a proporção de volume de fluidos intra e extracelular 

(BOULIER; THOMASSET; APFELBAUM, 1992; JENIN et al., 1975). A utilidade e 

validade das estimativas de composição corporal por BIA mono e multifrequência em 

indivíduos com peso normal é razoavelmente bem estabelecida, desde que as 

equações utilizados pelo aparelho sejam validadas por técnicas estatísticas 

adequadas (GUO; CHUMLEA, 1996).  

As equações dos aparelhos de BIA variam de cada fabricante e estes 

geralmente se baseiam em populações de certas etnias e condições nutricionais para 

estabelecer as equações que predizem a composição corporal. Estas podem não se 

aplicar em indivíduos obesos, e de diferentes etnias. Um agravante é que a BIA é mais 

frequentemente utilizada em indivíduos obesos e com sobrepeso para medir a 

porcentagem de gordura corporal que em indivíduos de peso normal (HE et al., 2018). 

A técnica de BIA de baseia no modelo de condutor cilíndrico homogêneo 

(Figura 1), no qual a resistência (R) é proporcional ao seu comprimento (L) e 

inversamente proporcional à área de sua secção transversal (A). Apesar do corpo não 

ser um cilindro uniforme e sua condutividade não ser constante, foi estabelecido uma 
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relação entre o quociente de impedância (L²/R) e o volume de água corporal. Devido 

à não homogeneidade inerente do corpo, o resultado da equação altura²/R deve 

corresponder à geometria real, desde que utilizado um coeficiente apropriado 

(EICKEMBERG et al., 2011).  

 

Figura 1 - Modelo de análise de composição corporal e Circuito elétrico que descreve o 

comportamento das células in vivo. 

 

Fonte: KYLE, U. Bioelectrical impedance analysis? part I: review of principles and methods. 

Clinical Nutrition, [S. l.], v. 23, n. 5, p. 1226–1243, 2004. DOI: 10.1016/j.clnu.2004.06.004. 

 

Outra análise que deve ser feita é em relação à forma corporal e de seus 

segmentos. Estes se comportam como se estivessem em série, com segmentos 

menores e mais grossos contribuindo menos para a resistência total (R).  Além disso, 

o corpo oferece dois tipos de resistência a uma corrente elétrica: a resistência 

capacitiva, ou capacitância, e a resistência resistiva (chamada simplesmente de 

resistência). A capacitância vem das membranas celulares, e a resistência dos fluidos 

intra e extracelulares. Impedância é o termo usado para descrever a combinação 

destas resistências. 

Vários circuitos elétricos foram utilizados para descrever o comportamento 

dos tecidos celulares in vivo (GUDIVAKA et al., 1999). O mais utilizado é um no qual 

a R do fluido extracelular está em paralelo com o segundo braço do circuito, que 

consiste na capacitância e na R do fluido intracelular em série. Em frequências baixas 

(ou 0), a corrente não penetra a membrana celular, e a corrente passa somente pelo 

fluido extracelular (R0). Em frequências infinitas (ou muito altas) o capacitor se 

comporta como um capacitor perfeito (ou quase perfeito), e a resistência reflete a 

combinação de ambos intra e extracelular (R∞). 



8 

 

Um aparelho de BIA multifrequência, como o utilizado no presente estudo 

(Figura 2), usa modelos empíricos de regressão linear e inclui impedâncias em 

múltiplas frequências (0, 1, 5, 50, 100, 200 e 500 kHz) para avaliar massa livre de 

gordura, água corporal total, água intra e extracelular (KYLE, 2004). 

 
Figura 2 - Aparelho de Bioimpedância elétrica 

 

Fonte: Autoria própria 

 

Estes modelos empíricos são feitos avaliando resultados obtidos em amostras 

populacionais, quando comparados com métodos padrão-ouro, como a tomografia 

computadorizada. Como estas equações dependem da população utilizada, os 

resultados dos exames realizadas pelo BIA podem ser enviesados, se estas equações 

não forem adequadas à população que está sendo avaliada (NEWTON et al., 2006). 

 

2.2.2. ABSORCIOMETRIA POR RAIO-X DE DUPLA ENERGIA 

 

A absorciometria por raio-x de dupla energia (DEXA) é considerado método 

padrão para variar gordura total e gordura central, além de permitir avaliar o tecido 

muscular e a densitometria óssea (SILLANPÄÄ; HÄKKINEN; HÄKKINEN, 2013). É 

também um método de avaliação sensível a pequenas mudanças na composição 

corporal. Ela mede a atenuação relativa de dois raios-x de energia pelo corpo 

(MAZESS et al., 1990). O tecido ósseo é analisado de forma direta enquanto a gordura 

corporal e a massa magra são calculadas por equações (HEYMSFIELD et al., 1990). 
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Os aparelhos de DEXA são de fácil utilização para os sujeitos e operadores, porém 

requerem manutenção e calibração regulares(CHUMLEA; GUO, 2000). 

Existem também algumas limitações sobre o diâmetro do scanner, o qual varia 

com o modelo e o produtor. Por isso, alguns obesos com IMC > 30 Kg/m² ou com peso 

superior a 150 Kg podem não ser totalmente escaneados (BRAY, 2003). Apesar disso, 

algumas soluções inventivas vêm sendo propostas, como escanear o paciente de 

maneira parcial ,em dois hemicorpos, unindo os resultados posteriormente 

(TATARANNI; RAVUSSIN, 1995). 

A DEXA se baseia na absorção variável de raios-x por diferentes 

componentes corporais do organismo e emprega fontes de raio-x de alta e baixa 

energia (LORENTE RAMOS et al., 2012). O aparelho de DEXA utilizado neste estudo 

(Figura 3) emite raios num feixe tipo leque, que são registrados por um detector 

múltiplo, o que permite melhor qualidade da imagem e reduz a duração do exame. 

 

Figura 3 - Aparelho de DEXA. 

 
Fonte: Autoria própria 

 

O software usa uma série de complexos algoritmos para determinar a 

quantidade de água corporal total, gordura corporal e massa magra, permitindo o 

cálculo automático da composição corporal regional para diferentes regiões 

anatômicas (LOHMAN et al., 2009). Para manutenção da qualidade da avaliação, o 

aparelho precisa ser calibrado de maneira diária e semanal. O teste diário deve ocorrer 

antes do início dos exames, com um phanton embutido em um bloco de resina que 

simula os tecidos moles do corpo humano. Uma vez por semana é realizado o teste 
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com um phanton (barra de alumínio) que simula uma região do esqueleto, visando 

detectar um desvio nos valores avaliados via densidade mineral óssea (ABRAHAMSE; 

HAMBLIN, 2016). 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

Os dados epidemiológicos de sobrepeso e obesidade não são baseados em 

medidas de gordura corporal devido à dificuldade de coletar tais dados em grandes 

grupos. Entretanto, o aumento da prevalência destes agravos de saúde entre adultos 

e crianças ao redor do mundo (KUCZMARSKI, 1994; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 1995; TROIANO, 1995) mostrou a necessidade de métodos de avaliação de 

gordura corporal acurados e confiáveis. É difícil monitorar e tratar sobrepeso e 

obesidade sem alguns métodos de avaliação ou índices de fácil uso em uma 

população de referência. 

Métodos precisos de avaliar a obesidade e a área de gordura visceral são 

essenciais para a prevenção e tratamento mais eficazes da obesidade (PARK et al., 

2016). Quando do tratamento da obesidade, também é importante evitar a perda de 

massa livre de gordura (MÜLLER et al., 2016) por balanço energético negativo, pois 

isso pode suprimir a taxa metabólica e facilitar o ganho de peso após o tratamento 

(PIETILÄINEN et al., 2013; PRENTICE et al., 1991). 

Diversos estudos se propuseram a avaliar a acurácia dos aparelhos de BIA e 

DEXA (DUREN et al., 2008; ERSELCAN et al., 2000; FANG et al., 2018; 

PIETROBELLI; HEYMSFIELD, 2002) e sua utilização em etnias diferentes daquelas 

utilizadas para sua programação (DEMURA; SATO, 2007; DEURENBERG et al., 

2001; KO et al., 2001; RECH et al., 2008). Esta discussão pretende avaliar os dados 

sobre os componentes corporais e correlacionar com obesidade central e 

porcentagem de gordura abdominal coletados pelos aparelhos de bioimpedância 

elétrica e de DEXA em uma população em Cáceres - MT. 
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4 OBJETIVOS 
 

Conforme o contexto explicitado anteriormente, os objetivos geral e 

específicos desse trabalho são:  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os dados sobre os componentes corporais e correlacionar com 

obesidade central e porcentagem de gordura abdominal coletados pelos 

equipamentos de BIA e de DEXA em uma população em Cáceres - MT. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Coletar e avaliar dados referentes à composição corporal com aparelhos de 

BIA e DEXA em uma população de obesos em Cáceres - MT 

Comparar a acurácia e custo-benefício de ambos os métodos avaliativos em 

cada faixa etária e faixa de IMC; 

Recomendar o equipamento mais adequado para cada faixa etária e peso de 

acordo com os participantes de estudo. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1. DESCRIÇÃO DO ESTUDO E LOCAL 

 

Esta é uma pesquisa quali-quantitativa, tipo descritivo, com o objetivo de 

observar se os estudos já publicados em relação a superioridade dos novos métodos 

avaliativos ou do IMC são reprodutíveis na realidade de Cáceres. Este é um município 

do estado do Mato Grosso com uma população estimada em 94.861 habitantes 

segundo dados do IBGE em 2020 e IDH de 0,708 pelo PNUD de 2010. O exame do 

BIA foi realizado na Clínica Dalbem, enquanto as medições via aparelho de DEXA 

foram realizados no Hospital São Luiz, ambos em Cáceres. 

 

5.2. GRUPO AMOSTRAL 

 

Foram inseridos na pesquisa 30 pessoas do sexo masculino e feminino, com 

idade entre 30 a 60 anos, com Índice de Massa Corporal – IMC acima de 30 kg/m². 

Seriam excluídas da pesquisa aquelas que se recusarem a assinar o termo livre e 

esclarecido ou os pacientes que possuíssem comorbidades que dificultassem ou 

impedissem a realização dos exames, mas nenhum participante entrou nestas 

classificações. 

Foi realizado um levantamento sócio-demográfico (Apêndice A) através de um 

formulário com perguntas abertas e fechadas contendo idade, sexo, estado civil, 

hábitos de vida e realização de atividades físicas. Todos os participantes assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido e projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

(CAAE: 23626019.3.0000.5494) (anexo A).  

 

5.3. PROTOCOLO EXPERIMENTAL UTILIZADO 

 

A avaliação da composição corporal pelo DEXA será realizada paralelamente 

à da BIA, em até 10 minutos entre elas. Serão efetuadas no período da manhã, 

quando os pacientes estiverem em estado de repouso e com pelo menos 4 horas de 

jejum (inclusive sem beber água). Não será permitido que os avaliados usem objetos 

metálicos como correntes, anéis, piercings etc. A bioimpedância elétrica foi medida 

pelo aparelho InBody 270 (Figura 2) (InBody CO. LTD, KOR), com 8 eletrodos, que 
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realizam a avaliação tradicional e segmentar. A avaliação do DEXA, utilizou o medidor 

Discovery DXA (Figura 3) (Hologic Inc, US). 

 

5.3.1. ÁRVORE DE DECISÃO 

 

Após a coleta do questionário sobre hábitos de vida, os dados foram 

analisados de maneira não linear através de um classificador de árvore de decisão 

(modelo J48 do software WEKA) (WITTEN; FRANK, 2005), para avaliar a relação de 

alguns hábitos presentes no questionário com a presença de sobrepeso e/ou 

obesidade. 

Esses classificadores podem ser usados em diferentes áreas, como 

reconhecimento de caracteres, análise de sinais de radar, diagnósticos médicos, entre 

outras (ANDREOLA, 2009). O resultado da análise dos dados é um fluxograma 

hierárquico em forma de árvore que pode ser usada para classificar novos casos 

(SALZBERG, 1994). A função da árvore é dividir uma decisão complexa em decisões 

menores, facilitando a visualização e uma melhor tomada de decisão (SAFAVIAN; 

LANDGREBE, 1991). 

  

 

5.3.2. ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram analisados com base na estatística descritiva e 

comparações utilizando o teste de Wilcoxon (não paramétrico) pareado, comparando 

cada um dos resultados obtidos pelo aparelho de BIA versus os resultados obtidos 

pelo aparelho de DEXA. 
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6 RESULTADOS  
 

6.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

O grupo amostral é parcial e até o presente momento foram avaliados 30 

pacientes, 26 do sexo feminino e 4 do sexo masculino com condições físicas e 

fisiológicas adequadas para realização dos exames (Tabela 2). Duas mulheres foram 

excluídas da pesquisa por apresentar em IMC abaixo de 30. 

 

Tabela 2 - Caracterização amostral do grupo de participantes de estudo, com medidas 
antropométricas. 

Variável Casuísta N = 28 Mulheres N = 24 Homens N = 4 

µ ± σ σ/µ 
(%) 

µ ± σ σ/µ 
(%) 

µ ± σ σ/µ 
(%) 

Idade (anos)  48,30±4,33 8,97 48,21±4,12 8,55 51,50±4,04 7,84 

Peso (kg) 88,38±13,69 15,49 90,08±13,85 15,38 87,35±5,56 6,36 

Altura (m) 1,58±0,05 3,10 1,58±0,05 3,16 1,60±0,03 1,87 

IMC (Kg/m2) 35,31±4,36 12,34 36,15±4,18 11,56 34,01±1,80 3,17 

Circunferência 
abdominal (cm) 

109,40±9,58 8,76 110,58±8,66 7,83 111,50±7,23 6,48 

Circunferência 
cintura (cm) 

102,70±9,97 9,70 104,21±9,99 9,57 101,50±2,65 2,61 

Fonte: Autoria própria 

 

A taxa de hipertensão em ambos homens e mulheres esteve acima de 45%, 

enquanto o diabetes mellitus acometeu 17% das mulheres, e nenhum homem 

presente no estudo (Figura 4). O sedentarismo estava presente em 50% dos homens 

e 62% das mulheres (Figura 5). O etilismo esteve presente em 11 de 24 mulheres, e 

em nenhum homem acompanhado pelo nosso experimento (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Caracterização das comorbidades associadas dos participantes do estudo e prática 
de atividade física. 

Variável Casuísta N = 
28 

Mulheres N = 
24 

Homens N = 
4 

Sim Não  Sim Não  Sim Não  

Diabetes 4 24 4 20 0 4 

Hipertensão  13 15 11 13 2 2 

Fumante 2 26 1 23 1 3 

Etilista 11 17 11 13 0 4 

Atividade 
física 

11 17 10 14 2 2 

Fonte: Autoria própria 
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Figura 4 - Dados epidemiológicos sobre hábitos de vida e saúde coletados por questionário 

 

Fonte: Autoria própria 

 

Figura 5 - Dados epidemiológicos sobre sedentarismo coletados por questionário 

 

Fonte: Autoria própria 

 

6.2. COMPARAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS BIA E DEXA 

 

Os dados obtidos pelo aparelho de BIA foram então organizados em um 

relatório (anexo B) contendo quantidade de água corporal total, massa muscular 

esquelética, massa de gordura, análises de obesidade através do IMC e da 

porcentagem de gordura, taxa metabólica basal, dentre outros dados. O aparelho de 

DEXA nos entrega um relatório (anexo C) contendo dados como massa magra, massa 

de gordura e densidade mineral óssea de maneira total e segmentada, além das 

imagens coletadas pelo equipamento. 
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Não foi encontrada diferença estatística relevante nas medidas realizadas 

pela BIA e DEXA nos critérios porcentagem de gordura corporal e na porcentagem de 

massa magra (p = 0,3806). Apesar disso, em valores absolutos, a porcentagem de 

massa magra foi maior no aparelho de DEXA, principalmente em homens (Tabela 4).  

  

Tabela 4 - Caracterização amostral do grupo de participantes do estudo a partir das análises 
com BIA e DEXA.  

Bioimpedância       

Gordura corporal (%) 44,96  ± 
5,82 

12,94 46,89±4,06 8,66 37,98±6,70 17,64 

Massa magra (%) 55,04  ± 
5,82 

10,57 53,11±4,06 7,64 59,50±8,60 14,45 

Cintura/Quadril  0,99  ± 
0,07 

6,88 0,99±0,07 7,07 1,02±0,06 5,88 

DEXA       

Gordura corporal (%) 44,62  ± 
5,18 

11,61 46,54±2,96 6,36 36,20±6,47 17,87 

Massa magra (%) 55,38  ± 
5,18  

9,36 53,46±2,96 5,53 63,80±6,47 10,14 

Cintura/Quadril  1,07  ± 
0,12 

11,50 1,05±0,11 10,48 1,20±0,06 5 

Densidade óssea 1,11  ± 
0,09 

7,84 1,11±0,09 8,11 1,13±0,05 4,42 

Fonte: Autoria própria 

 

A relação cintura quadril apresentou uma diferença estatística relevante (p = 

0,026) (Figura 6), com resultados mais confiáveis no exame do DEXA por ser um 

exame de imagem. O aparelho de BIA subestimou os valores, com valores absolutos 

maiores para os homens, e uma maior variabilidade dos valores em mulheres. 

 

6.3. ANÁLISE DA ÁRVORE DE DECISÃO 

 

Quando os valores foram avaliados pela árvore de decisão, classificando os 

participantes por IMC, em obeso grave, obeso moderado e obeso. Os dados 

analisados foram todos os descritos anteriormente nas tabelas 3 e 4. 

Dentre as variáveis analisadas, a circunferência da cintura foi aquela que 

melhor pôde caracterizar os indivíduos. Quando a circunferência da cintura foi maior 

que 111 cm, quatro indivíduos foram caracterizados como obesos graves, havendo 

apenas um erro.  
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Figura 6 - Boxplot para a comparação das variáveis obtidas concomitantemente para a 
Bioimpedância (BIA) e DEXA. 

 

Fonte: Autoria própria 
 

Para os indivíduos com circunferência menor que 111cm, o indicador 

porcentagem de gordura foi usado para classificação. De nove pessoas com 

porcentagem de gordura maior que 46,7% caracterizadas como obeso moderado, 

apenas uma foi classificada de maneira incorreta. Os valores utilizados neste 

classificador foram extraídos do aparelho de BIA, pois os valores do DEXA foram 

retirados da avaliação, por serem estatisticamente iguais. 

Já para os pacientes que apresentaram uma porcentagem de gordura menor 

que 46,7%, o fator escolhido como melhor classificador foi o peso, que separa os 

obesos (12 indivíduos, sem erros), dos obesos moderados (3 indivíduos, 1 erro) no 

valor de 86,9 Kg (Figura 7). 

 

Figura 7 - Uso do J48, sendo o classificador IMC (obeso, obeso_moderado e obeso_grave) 

 

Fonte: Autoria própria 
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 Quando avaliamos os pacientes utilizando o classificador hipertensão na 

árvore de decisão, encontramos como principal classificador o tabagismo. Neste 

conjunto, se o paciente fuma, ele pode ser classificado sem erros, como não sendo 

hipertenso. É importante ressaltar o pequeno espaço amostral avaliado, que 

possibilita a existência deste estado de exceção (Figura 8). O próximo classificador 

utilizado foi a circunferência abdominal, na qual quatro pessoas hipertensas foram 

classificadas como possuindo este valor acima de 119 cm. 

Em seguida foi avaliado o IMC. No qual nenhum obeso grave e sete obesos 

moderados não possuíam hipertensão. Três obesos moderados foram classificados 

de maneira inadequada. 

Para os obesos, aqueles com altura menor ou igual a 1,58m, ou seja, oito 

pacientes, foram classificados como hipertensos, sendo que dois deles foram 

classificados erroneamente. 

 

Figura 8 - Uso do J48, sendo o classificador hipertensão arterial 

 

Fonte: Autoria própria 
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7 DISCUSSÃO  
 

Os estudos encontrados na literatura apresentaram resultados bem 

conflitantes, tanto mostrando uma equivalência das medidas realizadas por aparelhos 

de BIA e DEXA (OGAWA et al., 2011; PIETILÄINEN et al., 2013; SCHARFETTER et 

al., 2001), quanto com uma melhor performance da DEXA (ALVAREZ et al., 2007; 

RAMEL et al., 2011; SILLANPÄÄ; HÄKKINEN; HÄKKINEN, 2013; TINSLEY, 2017). 

No estudo atual, com os resultados obtidos até o momento, podemos presumir 

que, apesar de uma amostra reduzida, houve uma equidade na capacidade avaliativa 

de ambos os formatos de avaliação da composição corporal, com apenas uma 

diferença estatística no cálculo da razão cintura/quadril. A razão cintura/quadril é um 

método antropométrico de avaliação corporal, utilizado para avaliação de risco 

cardiovascular em alguns estudos (BEMBENEK et al., 2017; CZERNICHOW et al., 

2011; SEIDELL, 2010; SRIKANTHAN; SEEMAN; KARLAMANGLA, 2009), porém sem 

muito consenso sobre sua superioridade para avaliação de morbimortalidade 

relacionada à obesidade. 

Esta equivalência contraria dados encontrados em estudos anteriores 

revelando a necessidade de reavaliação destas técnicas valendo-se de tecnologias 

mais atuais. Tinsley, 2017 (TINSLEY, 2017) e Sillanpaa, 2013 (SILLANPÄÄ; 

HÄKKINEN; HÄKKINEN, 2013) avaliaram as variações nas medições realizadas por 

BIA e DEXA, percebendo que o BIA geralmente subestima a gordura corporal, e 

superestima a massa magra, apesar desta relação se inverter em alguns indivíduos. 

No estudo de Ramel, 2011 (RAMEL et al., 2011), a gordura corporal foi melhor 

avaliada, porém o BIA continuou superestimando a massa livre de gordura. Alvarez, 

2007 (ALVAREZ et al., 2007), por sua vez, concluiu que o BIA não oferece 

informações mais úteis que o simples cálculo do IMC. 

Větrovská et al., 2014 (VĚTROVSKÁ et al., 2014) propôs que os aparelhos de 

BIA podem realizar uma avaliação do tecido adiposo de forma funcional e 

fisiopatológica fornecendo informações sobre inflamação, hidratação, perfusão arterial 

e infiltração celular de tecido adiposo, apontando a necessidade de aperfeiçoamento 

dos métodos de avaliação da composição corporal. Sendo assim pode-se pensar no 

uso de DEXA e BIA de maneira complementar, com a avaliação via aparelho de DEXA 

ajudando a evidenciar as alterações anatômicas decorrentes da obesidade, enquanto 

a avaliação via BIA se foca na análise fisiopatológica dos tecidos do paciente, 
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permitindo assim uma visualização mais ampla das mudanças que ocorrem no corpo 

de um paciente obeso. 

Mesmo numa amostra reduzida, pudemos perceber a presença de agravos já 

relacionadas à obesidade, como hipertensão e diabetes. Quando avaliados seguindo 

a árvore de decisão, pudemos perceber que os dados que melhor separavam os 

pacientes conforme o IMC foram a circunferência abdominal e a porcentagem de 

gordura. Já quando avaliamos se nossos sujeitos eram hipertensos, a circunferência 

abdominal e o IMC foram os melhores classificadores. 

Inúmeros artigos (AMMAR et al., 2008; ROST et al., 2018; SEIDELL, 2010; 

SRIKANTHAN; SEEMAN; KARLAMANGLA, 2009) buscam novos índices 

antropométricos para avaliação correta da obesidade e da morbimortalidade exercida 

por este agravo. O uso da árvore de decisão pode ajudar na seleção de índices 

específicos para cada população, facilitando um cuidado mais embasado na 

equidade. 

Seria interessante novos estudos com amostras maiores para avaliação da 

prevalência de tais comorbidades na população com o IMC > 30 kg/m² na cidade de 

Cáceres, o que ajudaria na criação de políticas públicas adaptadas as especificidades 

do município. Um exemplo seria o uso da BIA na avaliação e acompanhamento de 

pacientes obesos jovens, sem osteoporose ou osteopenia, reservando as avaliações 

com o DEXA para pacientes mais idosos e que necessitem também da avaliação da 

densidade óssea, já que o aparelho de DEXA tem um custo mais elevado e necessita 

de mais treinamento para ser manejado. 
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8 CONCLUSÃO 
 

DEXA e BIA apresentaram resultados similares na avaliação da população 

obesa em Cáceres. Houve diferença estatisticamente significativa apenas na 

avaliação da razão cintura-quadril. 

Na avaliação com a árvore de decisão, os dados que melhor separavam os 

pacientes conforme o IMC foram a circunferência abdominal e a porcentagem de 

gordura. Já quando avaliamos se os sujeitos eram hipertensos, a circunferência 

abdominal e o IMC foram os melhores classificadores. 

Métodos combinados de avaliação, principalmente os mais completos como 

DEXA e a BIA, precisam ser alvo de estudos maiores, avaliando sua capacidade de 

predizer agravos em saúde já sabidamente relacionados à obesidade, para que se 

avalie sua capacidade de se tornar uma nova opção de avaliação clínica e um 

instrumento de tomada de decisões clínicas. 
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APÊNDICE A - Modelo do Levantamento Socio-demográfico 

  

 

Nome:                                                                                                         DN:                    . 

Peso:                        Kg                                                                              IMC:                  . 

                                                                                                                   Altura:            cm 

DUM:     /      /      

Circunferência abdominal:          cm               Circunferência cintura:            cm 

Diabetes               sim (   )   não (   ) 

Hipertenso            sim (   )   não (   ) 

Fumante               sim (   )   não (   ) 

Etilista                   sim (   )   não (   ) 

Atividade Física    sim (   )   não (   ) 

Quantas vezes na semana: 1 vez (   ) 2 vezes (   ) 3 vezes (   ) 4 vezes (   ) 5 vezes (   ) 
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ANEXO A - Modelo de Requerimento do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Relatório InBody 270 (BIA) 
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ANEXO C - Relatório Maltron BF907 (DEXA) 
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