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RESUMO  

 

 O Brasil passa por um processo de transição nutricional caracterizado pela redução 

na prevalência de baixo-peso e concomitante aumento nas prevalências de sobrepeso e 

obesidade que já representam os maiores problemas nutricionais no país. A obesidade é 

definida como o excesso de gordura corporal (GC), embora em estudos epidemiológicos ela 

seja classificada pelo índice de massa corporal (IMC). Recentemente algumas investigações 

têm sugerido a utilização de métodos capazes de avaliar a composição corporal (CC) ao 

invés do IMC em função das limitações deste em estimar o percentual de gordura corporal 

(%GC). Assim, a prevalência de obesidade pode ser diferente usando outro método. O 

presente estudo avaliou a relação entre o IMC e %GC (medido por bioimpedância) numa 

amostra probabilística da população adulta (≥ 20 anos) de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. O 

%GC, a massa corporal gorda (MG) e a massa corporal magra (MM) foram, em média (± 

erro padrão), 38,0 (± 0,4) %, 24,9 (± 0,5) kg e 39,0 (± 0,3) kg em mulheres e 22,1 (± 0,6) 

%, 17,3 (± 0,7) kg e 56,9 (± 0,6) kg em homens. A regressão do %GC no IMC permitiu 

calcular os valores de %GC associados aos pontos de corte de IMC de 18,5, 25 e 30 kg/m² 

como: 26,3, 38,6 e 44,5% para mulheres e 5,6, 23,2 e 31,5% para homens. Usando-se o 

ponto de corte de %GC para o diagnóstico de obesidade (30% em mulheres e 25% em 

homens) chegou-se aos valores de IMC preditos de 20,5 e 25,7 kg/m², respectivamente. 

Conclui-se que os pontos de corte para sobrepeso e obesidade preconizados pela OMS 

parecem não ser adequados para a população adulta de Niterói.  

 

Palavras-chave: índice de massa corporal, percentual de gordura corporal, composição 

corporal, obesidade, etnia. 
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ABSTRACT 

 
Brazil faces a nutrition transition period characterized by reduced prevalence of 

underweight and growing rates of overweight and obesity and the latter is now considered 

the most important nutrition problem in the country. Obesity is definid by excessive body 

fat (BF) but in epidemiological studies it is usually as high (≥ 30 kg/m²) values of body 

mass index (BMI). Recently some investigators have suggested direct measurement of 

adiposity rather than the use of the BMI because of the limitations on estimate body fat 

(BF). Studies have shown different relationship between BF and BMI. Consequently the 

prevalence of obesity in populations can be over or underestimated using the same cut-off 

points. We studied the relationship between BMI and percentage body fat (%BF) measured 

by bioimpedance in a probabilistic sample of the adult population (≥ 20 years) of Niterói, 

Rio de Janeiro, Brazil. Average percent body fat (%BF), fat mass (FM) and lean body mass 

(LBM) were (standard error) 38,0 (0,4)%, 24,9 (0,5) kg and 39,0 (0,3) kg in women and 

22,1 (0,6)%, 17,3 (0,7) kg and 56,9 (0,6) kg in men. Prediction equations developed for 

each gender based on BMI cut-points: 18,5, 25 e 30 kg/m² showed %BF 26,3, 38,6 e 44,5% 

for women and 5,6, 23,2 and 31,5% for men. Using the cut- point for obesity (30% for 

women and 25% for men), the predicted BMIs were 20,5 for women and 25,7 kg/m² for 

men. The results suggest that BMI cut-points for obesity are inadequate for the adult 

population of Niterói. 

 

Keywords: body fat; body composition; body mass index; obesity; ethnicity. 
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1- INTRODUÇÃO 
 

A Organização Mundial de Saúde - OMS (WHO, 1998), define obesidade como o 

excesso de gordura corporal (GC) capaz de afetar a saúde. Entre as conseqüências mais 

comuns da obesidade destacam-se patologias cardiovasculares e cerebrovasculares, 

distúrbios metabólicos, diversos tipos de câncer e patologias do aparelho digestivo (Bray et 

al., 1992; Kopelman, 2007). A prevalência da obesidade vem aumentando no mundo, 

representando um dos maiores desafios de saúde pública desde a segunda metade do século 

passado (WHO, 1998). 

Dados da OMS revelam que a obesidade e sobrepeso já atingem cerca de 14 e 20%, 

respectivamente, da população mundial (WHO, 2000b). No Brasil, o avanço do excesso de 

massa corporal foi constatado através de dados obtidos na Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF), realizada entre 2002 e 2003 pela Fundação Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), quando demonstrou-se que o sobrepeso e a obesidade já 

afetam 49,9% dos homens e 52,3% das mulheres brasileiras (IBGE, 2004). O Brasil passa 

assim, por um processo de transição nutricional, caracterizado pelo aumento da prevalência 

de obesidade e sobrepeso principalmente na população adulta. A desnutrição, que já 

representou o maior problema nutricional no Brasil, vem apresentando redução na sua 

prevalência apesar de ainda acometer de forma significativa grupos específicos da 

população (Monteiro et al., 2000). 

A identificação da população sob risco nutricional é fundamental para elaboração de 

estratégias voltadas para prevenção e tratamento de doenças associadas. Implícito na 

definição de obesidade está a necessidade de se conhecer o quanto de GC é necessário para 

causar danos à saúde, o que demonstra a importância da avaliação da composição corporal 
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(CC) para identificação das conseqüências da obesidade na população (Deurenberg-Yap et 

al., 2000). No entanto, os métodos padrão-ouro para avaliação da CC são caros e inviáveis 

em estudos populacionais ou clínicos e apesar do crescente interesse no desenvolvimento 

de métodos mais viáveis, sua aplicação em estudos de larga escala ainda é restrita (Mills et 

al., 2007). Desta forma, a OMS recomenda a utilização do índice de massa corporal (IMC), 

calculado como a divisão da massa corporal pelo quadrado da estatura, para classificação 

do estado nutricional em grupos populacionais. Entre as vantagens do método, destacam-se 

seu baixo custo e facilidade na mensuração (Anjos, 1992). Valores de IMC entre 18,5 e 

24,9 kg/m² são considerados adequados e indivíduos com IMC acima de 25 e 30 kg/m² são 

considerados com sobrepeso e obesidade, respectivamente (WHO, 1995; 2000a). 

Apesar de alguns estudos epidemiológicos demonstrarem uma boa correlação entre o 

IMC e a GC, a utilização universal dos pontos de corte para sobrepeso e obesidade é 

controversa (Gallagher et al., 2000a). Estudos realizados em diferentes grupos demonstram 

que indivíduos com %GC acima dos níveis sugeridos não estão necessariamente com IMC 

elevado e indivíduos com IMC dentro dos níveis considerados adequados podem apresentar 

%GC elevado, o que pode representar risco à saúde (Kyle et al., 2001a; Storti et al, 2006).  

O uso do IMC considera que uma vez ajustada a estatura para massa corporal, todos 

os indivíduos apresentam a mesma GC, independente da idade, gênero ou etnia, o que não é 

verdade (Mills, 2005). Dessa forma, para uma mesma faixa de IMC, podem ocorrer 

variações significativas no %GC (Gallagher et al., 2000a; Rush et al., 2007). Essas 

variações ocorrem tanto entre populações distintas como entre indivíduos de uma mesma 

população em função das diferenças na CC (Gallagher et al., 1996; 2000; Ito et al., 2001). 

Deurenberg et al. (1998) demonstraram, em uma meta-análise, que para um mesmo 

nível de GC, idade e gênero, chineses, etíopes, indonésios e tailandeses apresentaram 
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menores valores de IMC quando comparados com caucasianos. Os autores destacaram o 

fato dos estudos utilizados para gerar os pontos de corte do IMC terem sido realizados em 

população de caucasianos em países desenvolvidos e, portanto, os resultados obtidos 

poderiam não ser adequados a outros grupos populacionais. 

Recentemente, Romero-Corral et al. (2008) compararam o diagnóstico nutricional por 

IMC e %GC na população americana avaliada no terceiro ciclo do Inquérito Nacional de 

Saúde e Nutrição (NHANES III). Os resultados demonstraram que 19,1% dos homens e 

24,7% das mulheres foram diagnosticados como obesos ao serem avaliados por IMC, 

enquanto 43,9% dos homens e 53,3% das mulheres foram considerados obesos quando 

avaliados pelo %GC. 

Tendo em vista as recentes investigações sobre o tema em diferentes populações 

mundiais e as divergências nos valores de %GC encontrados em relação aos pontos de corte 

do IMC (Mills et al., 2007; Razak et al., 2007; Rush et al., 2007), o presente estudo propôs 

avaliar a CC da população adulta de Niterói e relacionar o IMC ao %GC, a fim de avaliar o 

nível de GC aos pontos de corte do IMC propostos pela OMS. 

 

2- JUSTIFICATIVA 

 

Obesidade é o maior problema nutricional que afeta a saúde pública na maior parte 

dos países desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 1998). Conhecer o estado 

nutricional de uma população é fundamental para a identificação de obesidade, além de 

fornecer dados para elaboração de programas de saúde pública voltados para prevenção e 

tratamento de doenças associadas.  
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O IMC é o instrumento mais utilizado para classificação de obesidade em estudos 

epidemiológicos. Apesar de alguns estudos epidemiológicos demonstrarem uma boa 

correlação entre IMC e %GC, a utilização universal dos pontos de corte do IMC é 

controversa.  

Recentemente, autores vêm demonstrando diferentes relações entre o IMC e o %GC  

em diversos estudos populacionais. Tais diferenças são observadas entre indivíduos de 

grupos étnicos específicos, diferentes gênero e idade. Conseqüentemente, a prevalência da 

obesidade pode ser super ou subestimada ao serem utilizados os mesmos pontos de corte do 

IMC em diferentes populações. A avaliação da CC e sua correlação com o IMC em amostra 

probabilística de adultos de Niterói, realizada no presente trabalho, poderá fornecer pontos 

de corte de IMC que sejam mais específicos para a população adulta residente no 

município.  

 

3- OBJETIVOS 

 

GERAL 

Avaliar a composição corporal da população adulta de Niterói e relacionar o 

percentual de gordura corporal ao índice de massa corporal (IMC), a fim de identificar o 

nível de gordura corporal associado aos pontos de corte do IMC propostos pela OMS.  

 

ESPECÍFICOS 

Medir o percentual de gordura corporal em amostra probabilística da população adulta 

de Niterói. 

Relacionar o percentual de gordura corporal ao índice de massa corporal da população 

adulta de Niterói. 
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4- REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

4.1 - EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE  

A obesidade é definida como o excesso de GC capaz de afetar a saúde, 

particularmente as doenças cardiovasculares, cerebrovasculares, do aparelho digestivo, 

metabólicas, malignas, entre outras (WHO, 1998).  

De etiologia complexa e não totalmente esclarecida, a obesidade está condicionada a 

fatores genéticos, metabólicos, endócrinos, nutricionais, psicossociais e culturais que 

conferem a essa enfermidade uma natureza multifatorial (WHO, 1998). Algumas pessoas 

tornam-se obesas por uma predisposição genética, havendo aumento significativo da massa 

corporal quando em ambiente desfavorável. O desenvolvimento tecnológico e as mudanças 

comportamentais, como o aumento significativo da ingestão energética e do estilo de vida 

sedentário, constituindo-se num ambiente obesigênico, são fatores fundamentais para o 

incremento na prevalência da obesidade (WHO, 1990; WHO,1998; Mendonça & Anjos, 

2004). 

O custo atribuído à obesidade não é somente por doenças e morte prematura, mas 

também à redução na qualidade de vida dos que são acometidos pelo excesso de GC 

(WHO, 1998). No Brasil, estima-se que o governo gaste em torno de 1,5 bilhão de reais por 

ano com atendimento e tratamento de portadores de doenças associadas ao sobrepeso e 

obesidade (Anjos, 2006).  

A prevalência da obesidade vem aumentando no mundo, representando um dos 

maiores desafios de saúde pública desde o final do século passado (WHO, 1998). O 

aumento tanto do sobrepeso como da obesidade, em detrimento do baixo-peso caracteriza 
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um processo denominado transição nutricional, sendo evidente tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento (Monteiro et al., 2000). 

Dados da OMS revelam que a obesidade e o sobrepeso já atingem cerca de 14 a 20%, 

respectivamente, da população mundial. Em alguns países o sobrepeso e a obesidade 

coexistem com o baixo-peso, cujo paradoxo demanda esforços políticos distintos para 

combater os distúrbios nutricionais (WHO, 2000b). Kim et al. (2006) destacaram a 

necessidade de estratégias políticas tanto nacionais como internacionais para prevenção e 

tratamento de obesidade e sobrepeso, na tentativa de reduzir a alta prevalência de doenças e 

mortes associadas ao excesso de GC. Recentemente, um grupo de peritos da American 

Heart Association (Poston et al., 2008) publicou diretrizes para prevenção e tratamento da 

obesidade, com destaque para a implantação de mudanças precoces do estilo de vida, 

através do incremento da atividade física e de hábitos alimentares saudáveis, sobretudo em 

crianças e adolescentes. 

Nos Estados Unidos, o aumento do sobrepeso e da obesidade pode ser observado 

nos estudos de saúde e nutrição nacionais (National and Nutrition Examination Survey - 

NHANES). Houve aumento na prevalência de obesidade em adultos entre 20 e 74 anos de 

idade de 13,4 % para 30,6 % entre os anos de 1960 e 2002. Em 2004, obesidade já 

alcançava 32,2% da população total (Ogden et al., 2006). Dados mais recentes, de 

novembro de 2007, demonstram que nos últimos 7 anos houve um platô na prevalência da 

obesidade na população americana, embora ainda bastante alta, com 72 milhões de adultos 

apresentando IMC ≥ 30 kg/m². No entanto, neste período, a obesidade em crianças e 

adolescentes e, especificamente, entre homens, apresentou discreta redução. Isso representa 

que 33,3% dos homens e 35,3% das mulheres americanas apresentavam obesidade em 2007 

(Bessesen, 2008). 
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No Brasil, o IBGE realizou três grandes inquéritos nutricionais ao nível nacional, cuja 

análise comparativa dos resultados evidencia o processo de transição nutricional entre os 

anos de 1974 e 2003 no país. O primeiro grande estudo foi o Estudo Nacional de Despesas 

Familiares (ENDEF) realizado em 1974, seguido da Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN), em 1989, e da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 2002-2003 

(Anjos, 2006). Exclusiva para as regiões Nordeste e Sudeste foi realizada a Pesquisa de 

Padrão de vida (PPV), em 1997. 

Em adultos, segundo a mais recente POF (2002-2003), em comparação com dados do 

ENDEF (1975), ocorreu redução na prevalência de baixo-peso (IMC < 18,5 kg/m²) 

enquanto a obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) quase dobrou tanto em homens como em 

mulheres. O sobrepeso e a obesidade (IMC ≥ 25 kg/m2) já afetavam 49,9% dos homens e 

52,3% das mulheres brasileiras em 2003 (IBGE, 2004).  A prevalência média de sobrepeso 

(25 ≤ IMC < 29,9 kg/m²) em homens foi de 41,1% e em mulheres, de 39,0%, enquanto a 

prevalência de obesidade foi de 8,9% para homens e de 13,1% para mulheres. Já a 

prevalência de baixo peso foi de apenas 2,8% para os homens e 5,2% para as mulheres. 

Após grande aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade em homens e 

mulheres entre os anos de 1974 e 1989, dados da mais recente POF em comparação com a 

PNSN (1989) demonstraram estabilização nas prevalências de sobrepeso e obesidade em 

mulheres brasileiras como um todo. No entanto, observou-se aumento do sobrepeso e 

obesidade em mulheres de menor renda (Anjos, 2006).  

Por regiões, a estabilização na prevalência de sobrepeso e obesidade entre 1989 e 

2003 foi evidente nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, em mulheres de maior renda e 

escolaridade. Ao contrário, nas regiões Norte e Nordeste, houve aumento crescente nas 
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prevalências tanto de sobrepeso como de obesidade em mulheres das diferentes faixas de 

renda (Anjos, 2006). No Nordeste o aumento na prevalência de obesidade foi de 5,2% para 

7,7% nas mulheres de menor renda e de 9,8% para 14,5% para as de maior renda, enquanto 

no Sudeste houve aumento na prevalência nas mulheres de menor renda (11,2% para 

14,1%) e declínio nas de maior renda (14,4% para 8,9%). Tais resultados são semelhantes 

aos obtidos em países desenvolvidos, aonde vem ocorrendo o aumento do sobrepeso e 

obesidade em pessoas de classes sociais menos favorecidas.  

 

4.2 - DIAGNÓSTICO DA OBESIDADE 

A composição corporal (CC) é a expressão da massa corporal em dois ou mais 

compartimentos (Anjos & Wahrlich, 2007). A CC é fundamental no diagnóstico da 

obesidade, além de proporcionar dados sobre as alterações fisiológicas nos tecidos 

corporais que ocorrem ao longo da vida (Kyle et al., 2001b). 

Através da dissecação de cadáveres, desenvolveram-se modelos anatômicos e 

químicos de componentes corporais, que servem como embasamento para avaliação dos 

compartimentos corporais. No modelo anatômico, o corpo é dividido em tecidos 

dissecáveis: pele, músculo, ossos e órgãos. O modelo químico é baseado na composição 

química dos componentes corporais: água, mineral ósseo, mineral extra-ósseo, proteína, 

gordura e glicogênio. O modelo químico, mais comumente utilizado, é simplificado em 

dois componentes: massa gorda (MG), normalmente representada sob a forma de %GC e 

massa livre de gordura (MLG) ou massa magra (MM). A MM inclui a gordura essencial do 

organismo, encontrada na medula dos ossos e no coração, pulmões, fígado, baço, rins, 

intestinos, músculos e tecidos ricos em lipídios espalhados por todo o sistema nervoso 

central enquanto a MLG não considera nenhum tipo de gordura (Kyle et al., 2002). No 
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entanto, como a gordura essencial representa um percentual muito baixo em relação a 

gordura corporal total, os dois termos (MLG e MM) são comumente usados como 

sinônimos (Anjos & Wahrlich, 2007).  

Os métodos para avaliação da CC podem ser classificados em diretos, indiretos ou 

duplamente indiretos. O método de dissecação de cadáveres é o método direto, por ser o 

único em que realmente é possível a separação dos componentes corporais. São métodos 

indiretos: a densitometria corporal, a medição da água corporal total, a contagem de 

potássio corporal e o DXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry), mas, apesar de serem 

considerados relativamente confiáveis na predição da GC, são caros e inviáveis em estudos 

populacionais ou clínicos, sendo, dessa forma, considerados métodos laboratoriais. Neste 

contexto, os métodos duplamente indiretos como a antropometria e a bioimpedância (BIA) 

surgem como boa ferramenta para estimar a CC. Desta forma, os métodos duplamente 

indiretos, assim chamados por precisarem ser validados contra outro método indireto, são 

os mais comumente utilizados, sendo o DXA freqüentemente utililizado para validá-los 

(Deurenberg et al., 2001; Wahrlich et al., 2005). 

 

4.2.1 - Métodos indiretos de avaliação da composição corporal (Métodos 

Laboratoriais) 

Os métodos mais comuns de avaliação da CC baseiam-se na medição da densidade 

corporal por pesagem hidrostática (densitometria corporal) e do nível de hidratação do 

indivíduo (hidrometria) através da diluição de isótopos. Tais métodos são considerados 

padrão-ouro porque, embora tenham diferentes embasamentos teóricos, apresentam 

resultados semelhantes na avaliação da CC (Anjos & Wahrlich, 2007).  Além do modelo de 

dois componentes (densitometria corporal), pode-se realizar outras medidas e, com isso, 
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ter-se modelos de três ou quatro componentes. Ao incluir-se a medição da água corporal 

total (ACT), tem-se o modelo de três componentes e ao incluir-se a medição da densidade 

mineral óssea, o modelo passa a ser de quatro componentes: massa gorda, água corporal 

total, MM e massa óssea (Withers et al., 1999). 

 

Densitometria Corporal 

A densitometria corporal, também chamada de pesagem hidrostática, é considerada o 

método principal da avaliação da CC em laboratório. Embora seja considerado como 

método padrão-ouro, o método é criticado por ter sido baseado na dissecação de um 

número pequeno de cadáveres para elaboração de seus fundamentos (Anjos, 2006).  

O método estima a densidade corporal através do princípio de Arquimedes, em que o 

volume de um corpo é igual ao deslocamento de água deste quando submergido. O método 

parte, ainda, do pressuposto de que os vários componentes corporais têm densidades 

diferentes, que são conhecidas e constantes. Para a GC a densidade considerada é de 0,9007 

g/cm³ e para a MM, de 1,100 g/cm³. Ao obter-se o valor da densidade corporal, estima-se o 

%GC através de equações, como a de Siri (1956) e de Brožek et al. (1963). Apenas três 

cadáveres do sexo masculino com idades de 25, 35 e 46 anos foram objetos de estudo para 

sugerir a constante de 1,100 g/cm³ para densidade da MM. Dessa forma, o método 

considera que a proporção e a densidade dos componentes da MM: mineral ósseo, mineral 

não-ósseo, água e proteína são constantes. Além disso, segundo o método, o valor da 

densidade pode ser extrapolado universalmente para pessoas de qualquer idade ou gênero, 

independente do nível de atividade física e etnia. No entanto autores destacam a possível 

influência de tais fatores na MM. Indivíduos em que a densidade da MM for menor ou 
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maior que 1,100 g/cm³, terão seu %GC superestimada ou subestimada, respectivamente 

(Withers et al., 1999).  

A constante da MG foi gerada a partir de estudos da gordura subcutânea e abdominal 

de cinco cadáveres. Dessa forma, o método não considera a gordura essencial, presente no 

tecido nervoso e na membrana plasmática das células. No entanto, alguns autores sugerem 

que a densidade da gordura essencial é diferente da gordura subcutânea e abdominal, o que 

também pode interferir nos resultados (Withers et al., 1999).  

A proporção de conteúdo mineral em crianças é menor do que em adultos e a 

quantidade de água corporal é maior o que interfere nos valores de densidade e afeta a 

relação densidade corporal/GC (Anjos & Wahrlich, 2007). Idosos apresentam menor massa 

óssea e massa muscular. Alguns estudos demonstram haver redução também da água 

corporal nesta faixa etária, embora não seja consenso (Bossingham et al., 2005; Chumlea et 

al., 2007). Tais alterações podem comprometer os resultados CC ao se considerar as 

constantes citadas (Heymsfield et al., 1989; Wang et al., 1999).  

 

Hidrometria corporal 

A hidrometria é o método em que se realiza a medição da ACT através da 

administração de um isótopo específico, via oral ou intra-venosa. Após a dispersão do 

isótopo na água corporal, são coletados fluídos do corpo, podendo ser saliva, urina ou 

sangue a fim de medir o aparecimento do isótopo (Anjos, 2006). O método pressupõe que a 

quantidade de água se apresenta de forma constante na MM (73,8%) (Brožek et al., 1963). 

Dessa forma, identificando-se a quantidade de água corporal total pode-se estimar a MLG 

e, consequentemente, a MG. Assim como a densitometria corporal, o método sofre críticas, 

pois questiona-se o valor constante de hidratação atribuída à MM. A estimativa da 
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hidratação da MM foi baseada em três cadáveres e varia entre 69,4 e 77,6%. O valor 

intermediário é utilizado como constante, também não considerando as diferenças entre os 

indivíduos (Withers et al., 1999).  

 

DXA (Absorptiometria de Raio-X de Dupla Energia) 

A medição da densidade mineral óssea é realizada através do DXA, método que além 

de avaliar o conteúdo mineral ósseo, também pode avaliar a gordura e o tecido mole magro. 

O método consiste no escaneamento transversal do corpo inteiro em feixes de raio X. Como 

as atenuações da radiação da gordura e do tecido magro sem mineral se diferem, é possível 

determinar o conteúdo desses componentes no corpo (Withers et al., 1999).  

 

4.2.2 - Métodos Duplamente Indiretos de Avaliação da Composição Corporal  

 

Bioimpedância 

Estudos sobre impedância realizados por biofísicos e engenheiros no último século 

foram fundamentais para o avanço no conhecimento sobre biologia celular e tecidual 

(Matthie, 2008). Impedância significa oposição à passagem da corrente elétrica e é 

inversamente relacionada à condutividade elétrica. Esta oposição se dá em função da 

resistência e reatância (Lukaski et al., 1987). Baseado em três pressupostos o método da 

impedância bioelétrica (BIA), ou simplesmente bioimpedância, é aplicado para avaliação 

da CC: o corpo atua como um condutor cilíndrico, o condutor é proporcional à estatura do 

avaliado e como a reatância é muito baixa em relação à resistência, seu valor pode ser 

desconsiderado (Ellis, 2000). 

A avaliação da CC por BIA se fundamenta na passagem de uma corrente de baixa 

voltagem e freqüência fixa (50 KHz) pelo corpo do avaliado (Lukaski, 1987), baseando-se 
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nas diferentes resistências oferecidas pelos diversos tecidos do organismo. Toda matéria, 

quando exposta a uma corrente elétrica, oferece uma determinada resistência ao fluxo desta 

corrente, que é inversamente proporcional ao nível de eletrólitos e hidratação  nela 

contidos. Hoffer (1969) demonstrou a correlação entre a impedância do corpo total e o 

volume corporal de água. O tecido gorduroso tem baixo conteúdo de água, enquanto o 

tecido muscular apresenta significativo grau de hidratação.  Dessa forma, a passagem da 

corrente elétrica será mais difícil no tecido gorduroso em comparação ao tecido muscular. 

Através da BIA pode-se então estimar a ACT e a MLG em uma só medida (Kyle et al., 

2004). Após a estimativa da MLG pode-se, por diferença, estimar a MG. 

São vários os modelos de aparelhos de impedância disponíveis. Os aparelhos 

inicialmente desenvolvidos tinham quatro eletrodos para serem conectados no punho e 

tornozelo dos indivíduos (Lukaski, 1985) e, por isso, eram chamados tetra polares. A 

avaliação era realizada com o indivíduo deitado com os braços ao longo do corpo. Um 

equipamento semelhante a uma balança tipo plataforma foi a versão seguinte em que a 

medição poderia ser realizada com o avaliado de pé: o sistema “leg-to-leg”. A corrente 

elétrica passa através de placas de metal que compõe a balança, onde o avaliado posiciona 

os pés descalços. Tais monitores são práticos e tornaram o método ainda mais simples pela 

não necessidade do indivíduo deitar para a realização da medida (Ritchie et al., 2005). O 

sistema “leg-to-leg” foi validado na literatura por diversos autores (Utter et al., 1999; 

Wahrlich et al., 2005; Ritchie et al., 2005). Semelhante ao “leg-to-leg”, surgiu o 

equipamento “arm-to-arm”, em que o avaliado segura com as mãos a parte de metal por 

onde passa a corrente elétrica, estando os braços a 90° com o tronco e cotovelos estendidos 

(Varady et al., 2007). Apesar da sua simplicidade, tais equipamentos sofreram críticas, já 
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que a avaliação é realizada apenas através dos membros inferiores ou superiores, surgindo o 

questionamento sobre o potencial em avaliarem o corpo inteiro (Matthie, 2008). Foram 

então desenvolvidos equipamentos contendo oito eletrodos, onde o indivíduo, além de 

permanecer de pé em uma balança, segura com as mãos os eletrodos estando os braços a 

90° com o tronco e cotovelos estendidos, quando a medição é feita (Lintsi et al., 2004). 

Dessa forma são quatro eletrodos nos membros superiores e outros quatro nos membros 

inferiores, o que, segundo alguns autores aumenta a acurácia do método para avaliação da 

GC (Pietrobelli et al., 2004; Oshima & Shiga, 2006). 

Os diversos modelos vêm sendo validados por vários estudos, aumentando sua 

confiabilidade e, conseqüentemente sua aplicação (Baumgartner et al., 1989; Gray et al., 

1989;  Lichtenbelt et al., 1994; Houtkooper et al., 1996; Dittmar, 2004; Ritchie et al., 2005; 

Wahrlich et al., 2005; Varady et al., 2007). No entanto, a validade e a precisão da BIA são 

influenciadas por vários fatores como tipo de instrumento, colocação do eletrodo, nível de 

hidratação, alimentação e prática de exercícios anteriores ao teste, ciclo menstrual e 

temperatura ambiente (Heyward & Stolarczyk, 2000). Além desses fatores, destaca-se a 

equação de predição a ser utilizada no estudo. As equações devem ser específicas às 

diferentes faixas etárias, gêneros e grupos étnicos, o que pode influenciar diretamente a 

acurácia do método (Segal et al.,1988; Houtkooper et al.,1996; Stolarczyk et al.,1997).  

Como os resultados da avaliação da CC pela BIA dependem do nível de hidratação do 

avaliado, alguns cuidados prévios devem ser tomados: o avaliado não deve se alimentar ou 

beber 4 horas antes da avaliação; deve urinar até 30 minutos antes; não realizar atividade 

física intensa até 12 horas antes; não consumir bebida alcoólica até 48 horas antes; não usar 

diurético até 7 dias antes, além de se manter a temperatura ambiente em torno de 35°C 
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(Heyward & Stolarczyk, 2000). Embora o método seja considerado seguro e prático não 

deve ser utilizado em indivíduos com marca-passo.  

A BIA apresenta vantagens que tornam o método uma boa alternativa para a avaliação 

da CC: ter custo relativamente baixo, não ser um método invasivo, ser  rápido, oferecer boa 

reprodutibilidade em seus resultados, além de sua operação não requerer grande 

treinamento (Lukaski, 1986; 1987; De Lorenzo et al., 1997; Deurenberg et al., 2002b; 

Matthie, 2008).  

Recentemente, Matthie (2008), em artigo de revisão, destacou que o método BIA 

representa uma das maiores descobertas tecnológicas na área médica. O autor considera o 

método uma boa alternativa para avaliação da CC tanto na prática clínica como em estudos 

epidemiológicos, embora considere que em estudos de grande escala ainda esteja muito no 

início de sua aplicação. Dessa forma, Matthie (2008) sugere que os autores que estudem CC 

publiquem um consenso sobre a aplicação universal do método BIA para avaliação da CC.  

 

Antropometria Corporal 

Antropometria nutricional pode ser definida como a utilização de medidas de 

dimensões corporais para fins de diagnóstico nutricional e consiste no principal método de 

avaliação nutricional em estudos epidemiológicos (Anjos & Wahrlich, 2007). Apesar de 

não avaliar a CC, o método proporciona boa estimativa do estado nutricional ao nível 

populacional. Dentre as principais vantagens do método estão o baixo custo, a facilidade de 

mensuração, a praticidade dos instrumentos , além da relativa especificidade e sensibilidade  

dos indicadores. Entre as medidas mais utilizadas na antropometria nutricional destacam-se 

as dobras cutâneas, as medidas de circunferência e o IMC (Gibson, 1990). 
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Dobras cutâneas (DC) 

A utilização de dobras cutâneas (DC) para a avaliação da CC é ampla na clínica e em 

estudos populacionais. O método considera que a proporção da gordura subcutânea e a GC 

interna são semelhantes em todos os indivíduos, em torno de 50% (Heymsfield et al., 

2000). Através das medidas de DC em pontos anatômicos específicos estima-se a gordura 

subcutânea. Os valores das DC são aplicados em equações para se estimar a densidade 

corporal e posteriormente, utilizando-se da equação de Siri ou Brožek, estima-se o %GC 

(Lohman, 1981). Existem inúmeras equações desenvolvidas em populações específicas. A 

escolha da melhor equação a ser utilizada dependerá do grupo étnico, da faixa etária e do 

padrão de atividade física da população em estudo, devendo ser o mais semelhante possível 

da população cujos dados geraram a equação (Heyward & Stolarczyk, 2000).  

Fácil aplicabilidade e custo relativamente baixo são as maiores vantagens do método. 

Entre as limitações, além dos erros inerentes à aplicação das equações de predição, 

destacam-se a impossibilidade em avaliar a adiposidade visceral, além dos erros intra e 

inter-observador, dificultando a obtenção de dados precisos (Vasconcelos, 1993).  

 

Medidas de circunferência 

Apesar de não avaliar a CC, a medida de circunferência abdominal (CA) ou também 

chamada, circunferência da cintura, é amplamente utilizada para estimar a gordura visceral 

(Han et al. 2006). O excesso de gordura visceral vem sendo associado ao aumento do risco 

de doença cardíaca, infarto e diabetes tipo II, demonstrando ser o mais forte fator de risco 

desses distúrbios, independentemente do sobrepeso (Janssen et al., 2004; Zhu et al., 2004).  

A identificação da distribuição do tecido adiposo pode ser realizada por métodos mais 

precisos, como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética. No entanto, tais 
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métodos são caros e de difícil realização em estudos de larga escala, o que torna a 

antropometria uma boa alternativa para esta finalidade (Han et al., 2006).  

Dessa forma, a medida de CA é uma boa alternativa para identificação de população 

sob o risco de doenças associadas ao excesso de gordura intra-abdominal (Lean et al., 1995; 

Han et al., 1995; Han et al., 1998; 2006). A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

preconiza o valor da CA igual a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, como medida 

de risco aumentado para alterações metabólicas associadas ao excesso de GC (WHO, 

1998). 

A associação da medida de CA com a medida da circunferência do quadril (CQ) gera 

o índice cintura-quadril (ICQ), também fortemente associado à gordura visceral, conforme 

recentemente demonstrado por Koning et al. (2007) em estudo de meta-análise. No 

entanto, outros autores criticam a utilização do índice, já que pode haver aumento 

proporcional da circunferência do abdômen e do quadril e dessa forma, apesar do aumento 

das medidas, o índice se manter dentro dos mesmos padrões (Després et al., 2001). Por 

isso, defende-se, atualmente,  a utilização isolada da medida de CA como melhor meio 

antropométrico de se estimar a gordura visceral (Janssen et al., 2004; Zhu et al., 2004).  

 

Índice de massa corporal (IMC) 

Descrito por Quételet no século XIX, o índice de massa corporal (IMC), ou Índice de 

Quételet como também é conhecido, é definido como a razão entre a massa corporal (em 

kg) e a estatura (em m) ao quadrado. A partir de 1972, passou-se a utilizar o IMC na 

avaliação do estado nutricional, depois da publicação de Ancel Keys e colaboradores que o 

considerou como o melhor indicador da obesidade relativa, pelo fato dele ser o mais estável 

e por ter menor influência da estatura quando comparado com outros razões entre a massa 
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corporal e a estatura (Keys et al., 1972). O IMC se destaca por sua boa correlação com a 

massa corporal, normalmente com coeficientes de correlação (r) superiores a 0,80 e, 

sobretudo, por sua baixa correlação com a estatura, “r”em torno de 0,10 (Anjos, 1992). Este 

baixo valor de correlação entre estatura e IMC é vantajoso, pois ao contrário, indivíduos 

altos teriam IMC menores em função da estatura e não em função da massa corporal, o que 

afetaria a interpretação dos resultados. Estudos realizados em amostras representativas da 

população americana e outros países desenvolvidos, demonstraram que o IMC apresenta 

alta correlação (r entre 0,7 e 0,9) com a massa de GC, dobras cutâneas subescapular e 

triciptal, %GC e CA (Anjos, 1992). Além de sua correlação com massa corporal e 

indicadores de adiposidade, destacam-se a simplicidade do IMC, a facilidade de sua 

obtenção e seu baixo custo, o que explica sua ampla utilização em estudos populacionais 

(Anjos, 1992).  

Os primeiros pontos de corte sugeridos para o uso do IMC foram: baixo peso; IMC < 

20kg/m², eutrofia para IMC entre 25 e 29,9kg/m² e obesidade para IMC ≥ 30kg/m². Garrow 

sugeriu pontos de corte para graus de obesidade: grau I (25 ≤ IMC < 29,9 kg/m²), grau II 

(30 ≤ IMC < 39,9 kg/m²) e grau III (IMC ≥ 40kg/m²) (Garrow & Webster, 1985). Em 1995, 

a OMS (WHO, 1995) passou a recomendar o uso do IMC para classificação do estado 

nutricional de grupos de adultos (Quadro 1):  

Em 1997, em reunião de consultores sobre obesidade, a OMS sugeriu uma nova 

categoria de IMC. Surge assim o termo pré-obesidade (Quadro 2; WHO, 2000b).  

A obesidade, em particular níveis mais altos de IMC, e, no extremo oposto, a 

magreza, estão associados ao aumento da mortalidade, sendo esta associação dependente da 

população estudada e da metodologia utilizada (Freedman et al., 2006; Kim et al., 2006). 
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Na maioria das vezes a relação IMC e mortalidade ocorre em curva com padrão “U”, o que 

significa que as pessoas que se encontram nos dois pontos extremos, representados pela 

magreza e obesidade, apresentam maior risco de mortalidade ou em “J” observada em 

populações onde não são freqüentes baixos valores de IMC. Normalmente esta é a situação 

de países desenvolvidos ou em desenvolvimento, onde ocorre maior prevalência de 

sobrepeso e obesidade (Anjos, 2006). 

 

Estado Nutricional IMC (kg/m²) 

Magreza severa < 16 

Magreza moderada 16 – 16,9 

Magreza leve 17 – 18,4 

Normal 18,5 – 24,9 

Sobrepeso I 25 – 29,9 

Sobrepeso II 30 – 39,9 

Sobrepeso III ≥ 40 

 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional de adultos segundo o índice de massa 

corporal (WHO, 1995). 

 

Estado Nutricional IMC (kg/m²) 

Baixo peso < 18,5 

Adequado 18,5 – 24,9 

Pré-obesidade 25 – 29,9 

Obesidade grau I 30 – 34,9 

Obesidade grau II 35 – 39,9 

Obesidade grau III ≥ 40  

 

Quadro 2. Classificação do estado nutricional de adultos segundo o índice de massa 

corporal (WHO, 2000). 
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Alguns aspectos devem ser considerados em estudos com objetivo de avaliar a 

associação IMC/morbidade e mortalidade. Baixo IMC, por exemplo, pode estar associado a 

baixos níveis de massa muscular ou densidade óssea, fatores pré-determinantes de 

alterações osteomioarticulares, e conseqüentemente a morbi-mortalidade, independentes da 

GC. Além disso, o tabagismo, o consumo de álcool e doenças pré-existentes também estão 

relacionados ao baixo peso, atuando como variáveis de confundimento em estudos deste 

tipo (Allison et al., 1997a). Sendo assim, os autores comumente excluem pessoas com 

doença pré-existente ou histórico de tabagismo ou, como alternativa, realizam a análise 

considerando o IMC registrado antes do início do estudo. Apesar dessas considerações, 

Flegal et al. (2007) não encontraram diferença significativa ao avaliarem mortalidade da 

população americana avaliada no NHANES com e sem exclusão de fumantes e indivíduos 

com doença prévia. 

Waaler (1984), em estudo para avaliar a taxa de mortalidade, demonstrou claramente 

a associação em “U”do IMC com mortalidade, sendo as causas de morte associadas ao 

baixo IMC principalmente a tuberculose, o câncer pulmonar e as doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas, enquanto que no extremo oposto, as causas de morte foram 

basicamente câncer de cólon entre homens e doença cardiovascular e diabetes entre 

mulheres. Em 2006, Gu et al. também encontraram, em chineses, uma associação em “U” 

mesmo após excluírem das análises os fumantes, fortes consumidores de álcool, os que 

tinham doenças crônicas além dos que morreram nos três primeiros anos da coorte. Já 

Moore et al. (2008) observaram uma curva em “J” na relação IMC e mortalidade em 

mulheres americanas, havendo maior risco de mortalidade em mulheres com sobrepeso e 

obesidade, independente de serem fumantes e de serem portadoras de doença crônica.  
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Apesar de a obesidade ser claramente associada ao aumento do risco de algumas 

doenças, ainda é controverso a magnitude de sua relação com a mortalidade, o que vem 

levando alguns autores a considerarem superestimados os riscos relacionados à obesidade 

(Bessesem, 2008). Uma análise dos estudos americanos NHANES demonstrou que o 

impacto da mortalidade por excesso de massa corporal foi reduzido nos últimos anos. Tal 

fato ocorreu provavelmente pelo crescente incremento de medicamentos e cuidados na 

saúde pública. Tais evidências são consistentes com o aumento na expectativa de vida e 

declínio no número de morte por doença cardiovascular (Flegal et al., 2005). No entanto, 

Adams et al. (2006) apontaram para o aumento do risco de mortalidade mesmo com 

modesto aumento de massa corporal ao avaliarem mais de 500.000 americanos. Foi 

observado aumento na mortalidade entre 20 e 40% em homens e mulheres que 

apresentaram sobrepeso em faixa etária de 50 anos, sendo o risco de 2 a 3 vezes maior entre 

os que apresentavam obesidade.  

Allison et al. (1997b) avaliaram americanos acima de 70 anos de idade, observando 

também a relação em “U” entre o IMC e a mortalidade tanto para homens como para 

mulheres. No entanto, a mortalidade mínima foi observada para IMC na faixa de 31,7 

kg/m² para mulheres e de 28,8 kg/m² para homens. Valores mais altos de IMC como 

protetores de doenças associadas ao envelhecimento vêm sendo defendidos na literatura por 

alguns autores (Janssen & Mark, 2007), embora combatidos por outros (Aloia et al., 1991; 

Singh et al., 1999). Os que defendem esta tese, destacam a manutenção da MM como uma 

possível proteção contra doenças. Freedman et al. (2006) encontraram baixa relação entre 

IMC alto e mortalidade para esta faixa etária. Em pessoas jovens e com idade média o risco 

de mortalidade foi diretamente relacionado ao IMC. Ao contrário, em indivíduos mais 

velhos, o maior número de óbitos foi verificado em indivíduos com IMC mais baixos.  
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Existe assim uma tendência a serem aceitos níveis mais altos de IMC para a 

população idosa. O valor de 27 kg/m² já foi sugerido como ponto de corte para sobrepeso 

nesta população (Lipschitz, 1994). O motivo é basicamente a redução da estatura que 

ocorre com o envelhecimento. Como a estatura é o denominador da relação (MC/E²), com 

sua redução, o IMC seria maior. No entanto, não existe um consenso sobre esta 

recomendação. A complicada relação entre IMC e mortalidade, em especial em indivíduos 

com idade avançada, impõe a necessidade de novos estudos longitudinais de grande escala. 

Apesar das vantagens do uso do IMC, sua utilização é criticada, principalmente pelo 

fato de que a GC não é estimada (Smalley et al., 1990). Pessoas com IMC elevado não 

apresentam necessariamente alto %GC (Prentice & Jebb, 2001; De Lorenzo et al., 2003). 

Isso ocorre principalmente pelas diferenças genéticas e comportamentais. Dessa forma, 

questiona-se sua aplicação já que poderia levar a interpretações errôneas sobre o real estado 

nutricional (Gallagher et al., 2000a; Romero-Corral et al., 2008). 

Considerando a gordura visceral como importante preditor de doença, o IMC também 

é limitado por não ser capaz de identificar a distribuição da GC. Buscando minimizar esta 

limitação, a medida de CA vem sendo sugerida como complementar à utilização do IMC 

(Janssen et al., 2002; Zhu S et al., 2004). Após controlar por IMC, o aumento da gordura 

intra abdominal é fortemente associado com doenças metabólicas e cardiovasculares, além 

de outras doenças crônicas, o que reforça a indicação da associação das medidas de CA, 

conforme citado anteriormente. Baseados no risco de doenças crônicas, Han et al. (1995) 

sugeriram os valores de ponto de corte de CA de 94 e 102 cm em homens e de 80 e 88 cm 

em mulheres, como risco  aumentado e substancialmente aumentado, respectivamente. 

          Apesar da necessidade de se conhecer melhor a CC, pouco se sabe sobre os níveis 

adequados de MG e MM para saúde (Kyle et al., 2003). Normalmente, são utilizados 
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valores de GC entre 10 e 20% para homens e entre 20 e 30% para mulheres como valores 

para normalidade (Lohman, 1992). Tais valores são provenientes de estudos realizados em 

amostras de jovens estudantes universitários em laboratórios de avaliação da CC no 

hemisfério norte e podem não ser adequados para a população como um todo. 

Especialistas da Associação Dietética Americana e Canadense sugeriram, em 1993, os 

valores entre 20 e 25% para mulheres e entre 15 e 18% para homens como aceitáveis 

(ADA, 1993). Apesar da limitação no número de estudos populacionais, os especialistas, os 

pontos de corte para obesidade seriam de 30 e 25%, para mulheres e homens, 

respectivamente. No famoso estudo longitudinal Bogalusa, Williams et al. (1992) também 

sugeriram os valores de 25 e 30% de GC para população masculina e feminina, 

respectivamente, como os pontos de corte para risco aumentado de hipertensão arterial e 

dislipidemia em crianças e adolescentes com idade entre 5 e 18 anos.  

Em 1997, Lohman et al. propuseram valores distintos de %GC segundo gênero e 

faixa etária para serem usados como critério para obesidade na população adulta: 22% em 

homens jovens; 25% para os homens de meia idade; e 23% para os idosos. Para mulheres 

os valores foram de 35% para as jovens, 38 % para meia-idade e de 35% para as idosas. 

Esses dados foram gerados através da conversão dos valores de dobras cutâneas em %GC 

em amostra representativa da população americana (NHANES). 

Kyle et al. (2001a) forneceram dados de referência de CC em percentis usando a bio-

impedância como método de avaliação. A população de estudo foi composta por 2.986 

homens e 2.649 mulheres, moradores na Suíça, com idade entre 15 e 98 anos. Para o 

diagnóstico de obesidade foi sugerido o valor do %GC igual ao percentil 95 em função da 

idade: 22,4% a 33,4% para homens e 34,9 a 46,9% para mulheres. Kyle et al. (2003) em 

outra publicação, sugeriram a utilização do índice de massa livre de gordura (IMLG  = 
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MLG /estatura2) e do índice de gordura corporal (IGC = Massa de gordura /estatura2) para 

avaliarem a CC por eliminarem diferenças na MLG e na GC associadas à estatura. Os 

autores desenvolveram faixas de IMLG e IGL associadas aos pontos de corte do IMC 

(baixo, normal, sobrepeso e obesidade). Os indivíduos tiveram o valor da MLG e MG 

estimados por BIA e o valor de IMC, IMLG e IGC calculados. Os autores concluíram que o 

IMLG e IGC puderam proporcionar melhores informações sobre a CC em comparação com 

a utilização isolada do IMC. 

Estudos semelhantes foram realizados com um número menor de avaliados (Van 

Itallie et al.,1990; Westerterp et al., 1992). Schutz et al., 2002, desenvolveram valores de 

IMLG e IGC para uma população de caucasianos entre 18 e 94 anos de idade. No entanto, 

esses valores não foram associados às faixas de IMC.  

Como a informação necessária para associar o %GC à mortalidade e à morbidade 

ainda não está disponível na literatura, a alternativa encontrada por alguns autores foi a de 

associar os valores de %GC às faixas de IMC, que já possuem valores associados aos 

agravos à saúde (Abernathy & Black, 1996).   

Estudos com essa finalidade vêm sendo realizados em diferentes grupos de indivíduos 

e demonstram, em sua maioria, que para uma mesma faixa de IMC ocorrem variações 

significativas no %GC. De Lorenzo et al. (2003) ao avaliarem indivíduos entre 18 e 83 

anos, identificaram vários indivíduos com IMC dentro do padrão de normalidade (até 24,9 

kg/m²) com %GC excessivo, podendo ultrapassar o valor de 40% de GC. Tais divergências 

têm sido demonstradas tanto entre amostras de indivíduos de uma mesma população como 

em populações distintas (Gallagher et al., 2000a) e são explicadas por diferenças na CC, 

que sofre influência do gênero, do avanço da idade, do estilo de vida, da etnia, entre outros 
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fatores (Norgan, 1994; Gallagher et al., 1996; Luke et al., 1997; Ito et al., 2001; 

Deurenberg et al., 2002a; Wu et al., 2007).  

 

4.2.3 - Influência do gênero e da idade na relação IMC e %GC 

As diferenças na massa corporal e estatura entre homens e mulheres são evidentes, 

com homens apresentando maiores médias de IMC na idade adulta em relação às mulheres. 

Quanto à CC, homens apresentam maiores níveis de MM, enquanto as mulheres 

apresentam maiores níveis de GC (Chumlea et al., 2002).  

Com o envelhecimento ocorrem alterações tanto na massa gorda (MG), com a 

mudança na quantidade e na distribuição do tecido adiposo subcutâneo, como na MM, 

representada pela redução da massa muscular e da massa mineral óssea, além da redução da 

estatura, que podem influenciar a massa corporal e o IMC (Kehayias et al., 1997; Janssen et 

al., 2000; Kyle et al., 2001b; Wu et al., 2007). Embora não seja um consenso, estudos 

sugerem haver redução na ACT em idosos, o que pode influenciar tanto a massa corporal 

como o IMC nesta faixa etária (Heymsfield et al., 1989). 

A massa corporal e o IMC tendem a aumentar em indivíduos de meia idade e a se 

estabilizarem por volta dos 50-60 anos de idade em homens e 70 anos em mulheres. Nos 

dois gêneros é comum ocorrer declínio no valor do IMC a partir dos 70-75 anos de idade 

(WHO, 1995). Tavares & Anjos (1999) ao avaliarem o perfil nutricional da população 

idosa brasileira através dos dados da PNSN, encontraram mair prevalência de magreza em 

mulheres e homens nas faixas etárias a partir de 75 anos, sendo mais predominante em 

mulheres. Deve-se destacar que o IMC pode não declinar e até mesmo aumentar nos 

indivíduos com idade acima de 70 anos devido às alterações morfológicas na coluna 
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vertebral tendo como conseqüência a redução na estatura. A redução é em torno de 1 a 2 cm 

por década, sendo mais evidente em idades mais avançadas (WHO, 1995). 

O aumento do %GC ocorre até aproximadamente os 55-71 anos de idade, (Mott et al., 

1999) quando começa a declinar (Chang et al, 2003). No entanto, a gordura abdominal 

parece continuar aumentando (Chang et al, 2003). O mecanismo do aumento da GC e 

correspondente redução da MM é multifatorial, incluindo inatividade física, alterações 

hormonais e desnutrição, e gera conseqüências indesejáveis para a saúde (Gallagher et al., 

1996). Nas mulheres, a menopausa representa um período crítico nas alterações da CC. A 

redução do estrogênio, característica do período, é a principal responsável pela redução na 

massa óssea e aumento da adiposidade (Heymsfield et al., 2000; Le Donne et al., 2008). 

Ito et al. (2001) avaliaram uma amostra de 2.411 japoneses adultos de ambos os 

gêneros, com idade entre 20 e 79 anos, com o objetivo de descrever a influência da idade na 

CC. A MM e a densidade mineral óssea ficaram relativamente constantes até os 40 anos de 

idade e declinaram a partir desta faixa de idade tanto em homens como em mulheres. A GC 

sofreu acréscimo com o avanço da idade, principalmente em mulheres.  

Kyle et al. (2001b) encontraram resultados semelhantes ao avaliarem homens e 

mulheres entre 18 e 94 anos. Os autores descreveram perda de massa óssea maior em 

comparação com a massa muscular, sendo mais evidente após os 60 anos de idade tanto em 

homens quanto em mulheres. Observou-se, também, aumento da MG até a idade média de 

75 anos em homens e mulheres. 

Em 2002 foi realizado um estudo para estimar a CC em diferentes faixas de idade da 

população americana através da BIA. A partir de fórmulas de predição foram estimados: 

ACT, MM, MG e %GC. A população de estudo foi a do NHANES III (1988 – 1994), sendo 

composta por 15.912 indivíduos entre 12 e 80 anos de idade. A ACT aumentou da 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Le%20Donne%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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adolescência para idade adulta e reduziu em idades mais avançadas. Homens apresentaram 

maiores níveis de ACT e MM, independente da idade ou grupo étnico. A GC aumentou até 

aproximadamente os 60 anos e depois, declinou (Chumlea et al., 2002). 

Lei et al. (2006) avaliaram a evolução da GC através da CA, CQ, %GC por DXA e 

IMC em 793 mulheres e 1.091 homens chineses. Houve aumento em todos os parâmetros 

avaliados com o avanço da idade. Os resultados demonstraram a influência da idade no 

aumento do %GC, da GC total e dos outros índices antropométricos. Wu et al. (2007) 

encontraram resultados semelhantes ao avaliarem caucasianos, americanos de origem 

africana, hispano-americanos e asiáticos. Houve acúmulo de gordura abdominal com o 

avanço da idade em todos os grupos. 

O aumento da MG e a concomitante redução da MM, como perda de massa óssea e 

sarcopenia podem levar à manutenção tanto da massa corporal, como do IMC, mascarando 

as mudança na CC (Gallagher et al., 2000b; Le Donne et al., 2008). Estudo realizado por 

Blew et al. (2002) em mulheres pós-menopausa, utilizando o valor de 38% de GC como 

ponto de corte para obesidade (Lohman et al., 1997), determinaram que embora haja uma 

forte relação entre o %GC e o IMC, o valor de IMC de 25 kg/m² seria mais adequado do 

que 30 kg/m² para classificar obesidade em mulheres de meia idade. Evans et al. (2006), 

também destacaram a inadequação dos pontos de corte preconizados pela OMS para 

classificação de obesidade ao avaliarem a relação entre o IMC e o %GC em mulheres entre 

50 e 80 anos de idade. Recentemente, Le Donne et al. (2008) não encontraram mudança 

significativa no IMC ao avaliaram os efeitos da menopausa na massa corporal e na CC em 

mulheres sicilianas pré e pós-menopausa. Entretanto, os autores evidenciaram em 57% das 

mulheres pós-menopausa com IMC abaixo de 25 kg/m², valores elevados de GC. Os 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Le%20Donne%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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autores destacam para possível inadequação dos pontos de corte de IMC para sobrepeso e 

obesidade em mulheres pós-menopausa. 

Gallagher et al. (1996) avaliaram 202 indivíduos negros e 504 brancos que residiam 

em Nova Iorque e com idade entre 20 e 94 anos e IMC entre 18 e 35 kg/m² a fim de 

observarem a distribuição tanto da CC como do IMC. O %GC foi estabelecido usando um 

modelo de quatro compartimentos corporais. Houve associação significativa entre idade e 

%GC, com pessoas com maior idade apresentando maiores valores de %GC, apesar de 

IMC semelhantes. Chung et al. (2005) ao avaliaram mulheres caucasianas e coreanas 

observaram que as caucasianas de idade mais avançada apresentaram maior %GC em 

relação às mais jovens. Já nas coreanas, os autores constataram valores médios mais baixos 

de %GC em mulheres mais velhas. Os autores explicaram tais resultados pelo fato de que o 

processo de transição nutricional na população coreana em relação à população caucasiana 

ter sido mais recente. Coreanos de idade mais avançada foram menos expostos às alterações 

na alimentação (aumento no consumo de produtos industrializados, ricos em açúcares e 

gorduras), enquanto os jovens foram mais expostos tanto ao excesso nutricional quanto à 

pouca atividade física, justificando maiores taxas de GC.  

Em relação ao gênero, diferenças na relação IMC e %GC também são evidentes 

(Wellens et al., 1996; Jackson et al., 2002). No estudo de Gallagher et  al. (1996), para 

IMC equivalentes, mulheres apresentaram valor de %GC maior quando comparadas com 

homens. A diferença na GC entre homens e mulheres para o mesmo IMC ocorreu em todas 

as faixas de idade. Jackson et al. (2002) encontraram em mulheres uma média de 10,4% a 

mais no %GC em relação aos homens em estudo realizado em 665 homens e mulheres 

negros e brancos. 
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Romero-Corral et al. (2008) testaram a correlação entre o IMC e o %GC por gênero e 

idade em 13.601 homens e mulheres do estudo HANES III com idade entre 20-79,9 anos. 

No ponto de corte para obesidade usando o IMC (30 kg/m²), o método apresentou boa 

especificidade, mas falhou em diagnosticar mais da metade da população com alto %GC. 

Dessa forma, o diagnóstico de obesidade pelo IMC apresentou baixa sensibilidade em 

diagnosticar obesidade, evidenciada principalmente com o avanço da idade, em homens e 

em indivíduos com IMC entre 25-29.9 kg/m², justamente pelas alterações na CC em função 

do gênero e idade. 

 

4.2.4- Correlação entre IMC e %GC em diferentes populações  

Os estudos sobre o impacto da etnia na relação IMC e %GC ainda não são 

conclusivos (Evans et al., 2006). Os pontos de corte de IMC igual ou superior a 25 kg/m² 

para sobrepeso e 30 kg/m² para obesidade são baseados em estudos realizados em 

população de jovens caucasianos, valores que podem não ser válidos para outros grupos 

populacionais (Ko et al., 2001; James, 2002; Rush et al., 2007).  

Estudos em países da Ásia comparando a relação entre o %GC e o IMC são 

freqüentes, demonstrando, em sua maioria, %GC alto para baixos níveis de IMC em 

população asiática, como observado, por exemplo, em chineses (Deurenberg et al., 1999; 

He et al., 2001; Ko et al., 2001), indonésios (Gurrici et al.,1998) e japoneses (Gallagher et 

al., 2000a; Kagawa et al., 2006).  

No entanto, maiores valores de GC são evidenciados não somente quando asiáticos 

vivem em seus países de origem. Gurrici et al. (1999) ao compararem a relação IMC e 

%GC entre indonésios moradores da Malásia e da China à população holandesa, 

observaram que a população asiática também apresentou maiores níveis de GC quando 
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comparada a caucasianos, independente do local em que viviam. Previamente, autores 

haviam encontrado resultados semelhantes ao compararem asiáticos que residiam em Nova 

Iorque aos residentes brancos (Wang et al.,1994), aos residentes negros e brancos (Wang et 

al.,1996), assim como em indianos residentes na Ásia comparados aos residentes no 

ocidente, aos caucasianos e aos negros (Bhansali et al., 2006). 

Deurenberg-Yap et al. (2002) em artigo de revisão, destacaram que geralmente para a 

mesma faixa de IMC o %GC da população asiática se apresenta maior em torno de 3 a 5%, 

enquanto que para a mesma faixa de %GC, os asiáticos apresentam entre 3 a 4 unidades a 

menos de IMC ao ser comparada com caucasianos. Em indonésios, ao associarem 

obesidade ao excesso de GC, e não ao excesso de massa corporal, Gurrici et al. (1998) 

concluíram que o ponto de corte de IMC para obesidade deveria ser de 27 kg/m². 

As diferenças na relação IMC e %GC podem ser, em parte, explicadas pelas 

diferenças na CC. Asiáticos demonstram ter maior nível de GC e/ou déficit de MM em 

relação a brancos para determinado IMC (Wang et al., 1994; Werkman et al. 2000; Park et 

al., 2001; Razak et al., 2007). Tais achados são coerentes com o maior risco de morbi-

mortalidade na população asiática em valores mais baixos de IMC em relação à população 

não asiática (Deurenberg-Yap et al., 2001), como demonstrado por Pan et al. (2004) em 

amostra de Taiwan que apresentou maior prevalência de diabetes e hipertensão e de 

hiperuciniemia em comparação com negros e brancos para uma mesma faixa de IMC. Kim 

et al. (2004) observaram que a prevalência de diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia 

duplicou para IMC entre 23 e 24 kg/m² e triplicou para IMC de 26 kg/m² em amostra de 

coreanos. Moon et al. (2002) já haviam encontrado valores de IMC entre 21,9 e 23,8 kg/m² 

associados à hipertensão e diabetes em coreanos. Jafar et al. (2006), em paquistaneses, 

associaram o IMC de 21,2 kg/m² à hipertensão arterial e de 22,1 e 22,9 kg/m² ao diabetes 
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em mulheres e homens, respectivamente. Em japoneses, Ito et al. (2003) encontraram os 

pontos de corte de IMC iguais a 23,5 kg/m² para homens e 22,5 kg/m² para mulheres no 

acometimento de doenças relacionadas ao excesso de GC. Em japonesas jovens, Yamagishi 

et al. (2002), destacaram que para valores de IMC abaixo de 25 kg/m², ocorre ainda maior 

subestimativa da GC. Comparando a incidência de doenças relacionadas à hiperglicemia e à 

gordura sanguíneas entre populações asiáticas e européias, Razak et al. (2007) concluíram 

que o IMC deveria ser reduzido em aproximadamente 6 kg/m² em asiáticos.  

Segundo Chung et al. (2005) o risco de acometimento de doenças associadas ao IMC 

de 25 kg/m² na população caucasiana se assemelha ao IMC de 23 kg/m² na população 

asiática. Dessa forma, o IMC de 23 kg/m² foi sugerido por diversos autores como ponto de 

corte associado à comorbidades em asiáticos, como por exemplo, para população chinesa 

(Ko et al., 1999; Lin et al., 2002; Weng et al., 2006) e para população indiana (Snehalatha 

et al., 2003). Recentemente Tuan et al. (2008) determinaram os pontos de corte de 23,5 

kg/m² para mulheres e de 22,5 kg/m² para homens associados ao aumento da incidência de 

hipertensão arterial em chineses adultos, segundo os dados de coorte avaliada entre os anos 

de 2000 e 2004.  

Com tantas evidências sobre a inadequação dos pontos de corte do IMC para 

população asiática, a OMS e a Internacional Obesity Task Force (IOTF) sugeriram, em 

2000, os pontos de corte de 23 kg/m² para sobrepeso e de 25 kg/m² para obesidade para 

asiáticos e populações das ilhas do Pacífico (WHO, 2000a). No entanto, não há consenso na 

literatura sobre a necessidade de alterar os pontos de corte do IMC para asiáticos 

(Gallagher, 2004; Gu et al., 2006). Por exemplo, Ko et al. (1997), ao avaliarem a relação do 

IMC, da CA e da ICQ com doença cardiovascular em chineses moradores de Hong Kong, 

encontraram boa associação entre os três índices e valores de DC. Desta forma, os autores 
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não consideraram prudente a modificação dos pontos de corte de IMC para tal população. 

Stevens & Nowicki (2003) também criticaram a redução do ponto de corte por considerar 

os estudos realizados com essa finalidade, não conclusivos. Os autores sugeriram que 

algumas populações podem ter maior propensão em apresentar altos níveis de colesterol 

sanguíneos, por exemplo, e que podem, no entanto, ter maior resistência em desenvolver 

doenças associadas. O mesmo poderia acontecer com outros parâmetros, considerados 

fatores de risco. Por outro lado, existem críticas sobre a redução do ponto crítico de IMC de 

25 kg/m², já que ao se associar este ponto ao aumento da incidência de doenças, estaria 

implícita a inexistência de doenças relacionadas ao excesso de GC para valores de IMC 

abaixo de 25 kg/m², o que não é verdadeiro (Stevens & Nowicki, 2003). Ainda em 2003, 

Misra, respondeu às questões levantadas por Stevens & Nowicki (2003), defendendo a 

utilização de pontos de corte reduzidos para asiáticos, baseando-se nas evidências da 

literatura com estudos apontando para relação IMC e morbimortalidade naquela população.  

Após meta-análise realizada em mais de 10 países asiáticos, a OMS, em 2004, 

concluiu que os dados até então disponíveis na literatura, não indicavam claramente um 

ponto de corte específico para população asiática. Dessa forma, sugeriu a manutenção do 

ponto de corte internacional para sobrepeso e obesidade, 25 e 30 kg/m², respectivamente. 

Porém, reconhecendo as diferenças na CC corporal de asiáticos em relação a outras 

populações e a alta prevalência nesta população de diabetes tipo II e de doenças 

cardiovasculares, sugeriu a utilização de pontos de corte de IMC entre 23 e 27,5 kg/m² para 

risco aumentado e acima de 27,5 kg/m² para risco substancialmente aumentado de doenças 

associadas ao excesso de GC em países onde níveis mais baixos de IMC fossem associados 

a tais doenças (WHO, 2004).  
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Baseado nesta puplicação da OMS (2004), Goh et al. (2004) avaliaram a relação entre 

o %GC e fatores de risco para doença cardiovascular e resistência à insulina e o quanto o 

ponto de corte sugerido pela OMS foi capaz de identificar obesidade em chineses entre 30 e 

70 anos de idade. Os autores documentaram que o ponto de corte de 30 kg/m² sugerido pela 

OMS para classificação de obesidade teve baixa sensibilidade: 6,7% para homens e de 

13,4% para mulheres. Com os pontos de corte sugeridos para população local (27 e 25 

kg/m² para obesidade em homens e mulheres, respectivamente), a sensibilidade aumentou 

para 46,7% em homens e 60,8%, em mulheres. Embora a sensibilidade tenha aumentado, 

resultados falso-positivos ainda foram freqüentes, o que pode ser explicado pela limitação 

do método em identificar a GC. Os autores reforçaram a necessidade de métodos mais 

precisos, simples e de baixo custo para avaliação da própria GC (%GC) em estudos 

epidemiológicos.  

Estudos em populações não asiáticas também demonstram divergências na associação 

entre o IMC e a quantidade de GC, como em mexicanos por Sanchez-Castillo et al. (2003) 

que associaram IMC entre 22 e 24 kg/m² ao aumento do risco de diabetes tipo II e 

hipertensão. Os pontos de corte de CA também foram mais baixos do que os sugeridos pela 

OMS, reafirmando as diferenças entre populações.  

Deurenberg et al. (1998) em estudo de meta-análise realizada com sete diferentes 

grupos étnicos, incluindo afro-americanos, caucasianos, chineses, etíopes, indonésios, 

polinésios e tailandeses, demonstraram claramente diferenças na relação IMC e %GC. Para 

os asiáticos, conforme já amplamente demonstrado na literatura, os autores encontraram 

IMC mais baixo para mesma faixa de %GC em comparação aos caucasianos. Já em afro-

americanos e polinésios, os autores encontraram resultados opostos, observando, nestes 

grupos, menores índices de GC para a mesma faixa de IMC em comparação com os 
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caucasianos. Afro-americanos e polinésios por terem maior MM, apresentaram valores de 

IMC mais elevados, de 1,3 e 4,5 kg/m², respectivamente, para o mesmo nível de GC em 

relação aos caucasianos. Previamente Swinburn et al. (1996) e Swinburn et al. (1999) 

haviam encontrado resultados semelhantes ao compararem polinésios com europeus.  

Craig et al., (2001) ao avaliarem o IMC e a CC na população de Tonga e da Austrália, 

observaram maiores valores de IMC, MM, MG e %GC em tonganeses em relação a 

australianos. No entanto, quando as duas populações foram comparadas dentro de uma 

mesma faixa de IMC, a população de Tonga apresentou maior MM e menor %GC. Dessa 

forma, para tonganeses, valores de IMC de >28 ou 29 kg/m² e >35 kg/m² foram sugeridos 

para sobrepeso e obesidade, respectivamente. 

Em comparação com brancas, mulheres negras também apresentam %GC menor, 

apesar de IMC mais altos (Kleerekoper et al., 1994). Em geral, negros têm maior densidade 

mineral óssea em relação aos brancos, podendo apresentar maior massa corporal (Trotter et 

al., 1960; Cohn et al., 1977; Ortiz et al. 1992). No entanto, Gallagher et al. (1996) não 

encontraram diferenças na relação IMC e %GC ao avaliarem negros e brancos após 

controlarem por gênero e idade. 

Casas et al. (2001) encontraram em mulheres hispânicas maior %GC e menor MM 

em relação a brancas. Recentemente, Mills et al. (2007) avaliaram caucasianos, americanos 

africanos, hispânicos, asiáticos e outro grupo formado de indivíduos que não se 

enquadravam nos grupos citados. Os autores concluíram ser a relação IMC e %GC 

dependente do gênero, idade e etnia ao encontrarem valores divergentes entre 3 e 5 kg de 

massa corporal para a mesma quantidade de GC. Em estudo semelhante, Rush et al., (2007) 

também encontraram diferenças na relação IMC e %GC ao compararem 5 grupos 

populacionais na África e Nova Zelândia.  
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Diferenças na relação entre IMC e %GC ocorrem também entre indivíduos de uma 

mesma população, gerando ainda maiores conflitos na literatura, como observado entre 

asiáticos residentes em Singapura, provenientes da China, Malásia e Índia (Deurenberg et 

al., 2000), entre australianos com ascendência australiana e com ascendência européia 

(Piers et al., 2003) e entre afro-americanos, hispano-americanos e euro-americanos 

(Fernández et al., 2003).  

Luke et al. (1997) encontraram diferenças na relação entre %GC e IMC também entre 

indivíduos da mesma etnia morando em lugares diferentes, o que aponta para uma possível 

influência do estilo de vida e meio ambiente nessa relação. A população estudada foi de 

negros vivendo em diferentes áreas, onde africanos moradores da Nigéria apresentaram 

menores valores de %GC para a mesma faixa de IMC quando comparados com negros de 

outras regiões. 

Apesar de algumas publicações não demonstrarem diferenças na relação entre IMC e 

%GC em determinados grupos étnicos (Gallagher et al., 1996; Deurenberg et al. 1997), 

para determinadas populações tais diferenças são evidentes (Deurenberg et al., 1998; 

WHO, 2004; Rush et al., 2007). Deurenberg-Yap et al. (2002) em artigo de revisão 

destacaram a influência da estrutura corporal, como quantidade de MM, além da proporção 

entre o comprimento dos membros inferiores e tronco na relação IMC e %GC. Wagner & 

Heyward (2000) destacaram as diferenças raciais em relação à proporção corporal como, 

por exemplo, em negros que, em média, têm troncos mais curtos e membros inferiores mais 

longos em relação a brancos, conforme já havia sido reportado por Ortiz et al. (1992) em 

mulheres negras em relação à brancas. 

Dessa forma, a relação IMC e %GC pode estar relacionada a diferenças na carga 

genética e por fatores comportamentais, como ingestão energética e nível de atividade 
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física habitual (Luke et al., 1997; Gurrici et al., 1999; Deurenberg et al., 2002a; WHO, 

2004).  

Deurenberg et al, (2002a) destacaram que as diferentes metodologias utilizadas na  

avaliação da CC podem influenciar os resultados obtidos em estudos que avaliem a relação 

IMC e %GC. Segundo os autores, o ideal seriam estudos realizados em diferentes 

populações utilizando as mesmas técnicas de avaliação da CC, como por exemplo, nos 

estudos de Wang et al. (1994; 1996) e Gallagher et al. (1996). Mesmo ao serem utilizados 

métodos padrão-ouro de avaliação da CC podem ocorrer críticas nos resultados. Por 

exemplo, na comparação entre chineses e holandeses, Deurenberg et al. (1997) utilizaram o 

método de pesagem hidrostática, que assume que a densidade da MM é semelhante em 

diferentes populações. No entanto, foi demonstrado por Werkman et al. (2000) que 

chineses apresentam menor densidade na MM em comparação com holandeses, o que 

resulta em subestimativa do %GC (Deurenberg et al, 2002a).  

Baseado nas diferenças observadas na relação IMC e %GC em populações distintas, é 

crescente o questionamento da necessidade de pontos de corte específicos para as diferentes 

populações.  Pontos de corte de IMC universais facilitam a comparação entre populações, o 

que é muito importante para políticas públicas ao nível global (Stevens & Nowicki, 2003). 

No entanto, a própria OMS, apesar de manter a recomendação dos pontos universais, 

reconhece as evidências acerca das diferentes relações entre IMC e %GC entre populações, 

não se opondo a adaptações dos pontos de corte universais para determinadas populações. 

Afinal, o propósito dos pontos de corte de IMC é justamente identificar a população sob 

risco de doenças, devendo, portanto ser o mais sensível possível. No entanto, reduzir pontos 

de corte associados ao excesso de GC, aumentaria rapidamente a prevalência sobrepeso e 
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obesidade, tendo como reflexo a necessidade de novas políticas públicas, o que poderia 

representar custos extras ao governo (WHO, 2004). 

 

5- MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo é baseado nos dados coletados na Pesquisa de Nutrição, Atividade 

Física e Saúde (PNAFS), realizada no Laboratório de Avaliação Nutricional e Funcional da 

Universidade Federal Fluminense (LANUFF), no ano de 2003. A PNAFS teve 

financiamento da Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz (PAPES III – Programa de Apoio a 

Projetos Estratégicos em Saúde – 250.139) e do CNPq (Procs. 471172/2001-4 e 

475122/2003-8) e foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca da Fiocruz (Anexo 1).  

O objetivo da pesquisa original foi conhecer o estado nutricional e o nível de 

atividade física em uma amostra probabilística da população adulta (idade ≥ 20 anos) 

residente no município de Niterói, Rio de Janeiro. O município tem uma área de 131 km2 e 

possuía, segundo dados do Censo Demográfico 2000 (CD2000), 143.924 domicílios 

particulares permanentes, abrigando 459.451 indivíduos, sendo 213.984 homens e 246.467 

mulheres (IBGE, 2000).  

Para a PNAFS, desenhou-se uma amostra probabilística da população de Niterói em 

três estágios de seleção: setores censitários, domicílios particulares e um adulto no 

domicílio sorteado (Bossan et al, 2007). No primeiro estágio os setores censitários foram 

ordenados segundo a renda média dos responsáveis pelos domicílios do setor, a partir dos 

dados do CD2000, realizado pelo IBGE. Em seguida foram selecionados de forma 

sistemática e com probabilidade proporcional a uma medida de tamanho, definida em 
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função do número de domicílios particulares permanentes (DPP) de cada setor. Os setores 

com 40 ou menos DPP ficaram com tamanho 40; aqueles com 40 a 800 DPP ficaram com 

tamanho igual ao número real de DPP; e os com mais de 800 DPP ficaram com tamanho 

800. A ordenação dos setores significou uma estratificação implícita por renda e dessa 

forma assegurou a representação de todos os níveis socioeconômicos do município em 

questão. Foram assim, selecionados 110 setores censitários, com probabilidade 

proporcional ao número de domicílios particulares permanentes, sendo 11 de cada um dos 

decis de renda domiciliar, com base nos dados do CD2000.  

No segundo estágio, para cada setor da amostra foram selecionados, com 

eqüiprobabilidade, 80 domicílios particulares de forma a serem obtidas 16 entrevistas, 

seguindo o método de amostragem inversa (Haldane, 1945). Este método consiste em 

verificar quantas unidades precisam ser observadas para que seja obtido o número 

prefixado de sucessos ou, no caso, de entrevistas realizadas. A aplicação deste método na 

PNAFS consistiu em visitar seqüencialmente os 80 domicílios previamente selecionados, 

registrar as ocorrências (entrevista ou não-entrevistas por tipo), até que fosse atingido o 

número previsto de 16 entrevistas realizadas para o setor. 

Por questões orçamentárias, a folha de coleta CD2000 (FC2000) foi utilizada ao invés 

de se fazer a listagem dos domicílios nos setores selecionados. Como a FC2000 numera 

seqüencialmente os DDPs e fornece os endereços de cada domicílio, uma vez selecionados 

os números de ordem dos domicílios a visitar, a lista de endereços dos domicílios foi 

elaborada respeitando a seqüência de seleção. Dessa forma, para cada um dos 110 setores, 

16 domicílios foram selecionados com eqüiprobabilidade, totalizando 1.760 domicílios a 

serem visitados. A partir de uma visita prévia em cada domicílio selecionado, foi feita a 

explicação dos objetivos da pesquisa e a sistemática de sua operação de coleta, solicitado o 
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consentimento para a pesquisa e então o agendamento do dia e horário para o início da 

pesquisa na família (Anexo 2).  

No terceiro estágio, em cada domicílio, somente um indivíduo adulto (idade ≥ 20 

anos) foi selecionado, com eqüiprobabilidade, para realizar a monitoração da freqüência 

cardíaca (FC) durante um período de 24 horas. Apenas os selecionados foram convidados, 

segundo agendamento, a comparecer ao LANUFF para realizar: 1) avaliação da 

composição corporal, 2) medidas antropométricas, 3) medição da taxa metabólica basal 

(TMB), 4) eletrocardiograma de repouso e, posteriormente, 4) teste progressivo em esteira 

rolante.  

A amostra foi desenhada para o projeto maior, cujo objetivo foi avaliar a taxa 

metabólica basal numa subpopulação caracterizada por adultos saudáveis. Para que fizesse 

parte da amostra, cada indivíduo deveria atender ao seguinte critério de elegibilidade:  não 

ter qualquer doença que interferisse em seu metabolismo ou estar em uso de algum 

medicamento que alterasse sua freqüência cardíaca ou metabolismo, ou ainda estar fazendo 

dieta. Como conseqüência, o desenho amostral inseriu nesse estudo um viés de seleção, já 

que apenas os adultos saudáveis puderam ser recrutados. Assim, domicílios onde não se 

encontrou adulto elegível para a monitoração da freqüência cardíaca não participaram da 

pesquisa, implicando em uma amostra que não é representativa de todos os DPP de Niterói. 
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O desenho de amostra da PNAFS pode ter seu esquema probabilístico de seleção 

representado pelas expressões descritas a seguir: 

 

Esquema do desenho da amostra da PNAFS 

Indicado por i o índice do setor selecionado, por j o índice do domicílio selecionado e por k 
o índice do adulto selecionado, a probabilidade de inclusão na amostra de um adulto 
qualquer é igual ao produto das probabilidades de inclusão do setor i, representada por 

)S(P i  e do domicílio j, representada por )/( iji SDP . Essas probabilidades constam das 
expressões abaixo: 
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n é o tamanho da amostra de setores, ou seja, 110; 

iM  é a medida de tamanho associada ao setor i, definida como o número de domicílios 
particulares permanentes do setor limitado no intervalo [40, 800], ou seja, 
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M  é a soma das medidas de tamanho de todos os setores, ou seja, ∑
=

=
N

1i
iMM , onde 

N  é o número de setores de Niterói; 

in  é o tamanho da amostra efetiva de domicílios (ou de adultos, já que apenas um 
adulto é selecionado por domicílio) do setor i, que foi prefixado em 16 domicílios 
por setor, ou seja, é o número de entrevistas realizadas em domicílios da 
população alvo; 

id  é o número de domicílios da população alvo (constituída pelos domicílios 
particulares permanentes onde resida pelo menos um adulto elegível para 
entrevista) visitados no setor i para a obtenção das 16 entrevistas realizadas do 
setor; 

*
iM  é o número de domicílios particulares do setor i. 

 

Os fatores de expansão naturais do desenho de amostra utilizado são definidos como o 

inverso das probabilidades de inclusão de um domicílio, produto das expressões 1 e 2 
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acima. No entanto, o uso da FC2000 implicou a seleção de domicílios inexistentes no 

momento da pesquisa e de alguns para os quais não foi possível determinar se pertenciam 

ou não à população amostrada (domicílios vagos ou sem adulto). Em decorrência, a 

probabilidade de inclusão de um domicílio, condicionada à seleção do setor (expressão 2 

acima), teve que ser subdividida em três probabilidades: (1) a de ser visitado; (2) a de 

pertencer à população amostrada ou de ser elegível; e (3) a de ser um dos 16 primeiros 

domicílios elegíveis a concordar com a realização da entrevista, que correspondem, 

respectivamente, às três razões apresentadas na expressão 3 abaixo. Com esta correção, os 

fatores de expansão, naturais do desenho, aplicados aos dados dos adultos selecionados e 

dos DPP entrevistados são dados, respectivamente, pelas expressões 4 e 5 abaixo. 

Ao contrário do viés de seleção de domicílios com adultos saudáveis, o viés 

relacionado à distribuição por gênero e idade da população de Niterói pode ser corrigido 

por meio da calibração dos pesos amostrais. A justificativa mais comum para a calibração é 

manter a coerência com dados populacionais disponíveis. Além disso, a calibração permite 

corrigir vieses de seleção e tornar as estimativas coerentes com totais populacionais obtidos 

por outras fontes. No caso da PNAFS, o uso da FC2000 resultou em uma amostra que não 

selecionou DPP novos e, em conseqüência, captou apenas a extinção de domicílios, tendo, 

portanto, uma tendência a subestimar a população. Além disto, algumas pessoas não 

tiveram suas medidas antropométricas observadas, o que conduz a desvios da distribuição 

por gênero e idade da amostra em relação à distribuição da população. Estes fatos 

conduzem à necessidade de calibrar os pesos para recuperar os totais populacionais do 

CD2000. 

 



 56

Fatores de expansão naturais do desenho e fatores calibrados 

Representando por i o índice do setor selecionado e por j o índice do domicílio selecionado, 
a probabilidade corrigida de inclusão na amostra de um domicílio j, representada por 

)S/D(P iji
c  é dada por: 
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in  é o tamanho da amostra efetiva de domicílios do setor i, que apesar de prefixado 
em 16 domicílios por setor, recebe o valor do número de entrevistas de fato 
realizadas no setor; 

id  é o número de domicílios da população alvo (constituída pelos DPP permanentes 
onde resida pelo menos um adulto elegível para entrevista) visitados no setor i 
para a obtenção das 16 entrevistas realizadas do setor; 

*
iM  é o número de domicílios particulares do setor i; e 

iv   o número de domicílios visitados no setor i. 

O peso (ou fator de expansão) a ser aplicado aos dados de domicílio, representado por jiW  
é dado pela expressão (4). 
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O fator calibrado a ser aplicado aos dados de domicílios ou nas análises onde todos os 
moradores são considerados corresponde a: 

(5) ji
c WgW

jiji
×= , onde é o fator de calibração associado ao domicílio j 

do setor i. 
 

O objetivo da calibração é estimar fatores, denominados fatores de calibração, para 

multiplicar os pesos amostrais a fim de minimizar a diferença entre os totais populacionais 

estimados e os totais conhecidos da população para variáveis auxiliares da calibração. 

Conhecida como household weighting, esta técnica determina por regressão os valores dos 

fatores de calibração de forma a minimizar, simultaneamente, as diferenças entre os totais 

estimados de domicílios e pessoas e os valores conhecidos, para um conjunto de pós-

ji
g
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estratos definidos, de forma que o fator de expansão do domicílio seja o mesmo para todos 

os seus moradores. No caso, os pós-estratos foram definidos pela combinação de gênero e 

grupos etários decenais até 60 anos (e de 60 anos ou mais). Os fatores de expansão dos 

domicílios foram calibrados de forma a minimizar as diferenças nos totais populacionais 

dos pós-estratos, observadas entre a as estimativas obtidas com o fator natural do desenho e 

os totais conhecidos do CD2000.  

 

5.1 - População do estudo 

O trabalho foi realizado através dos dados coletados no LANUFF, em adultos (idade 

≥ 20 anos), selecionados a partir do terceiro estágio de seleção. 

 

5.2 - Dados antropométricos 

As medidas antropométricas foram realizadas no LANUFF, estando os indivíduos 

descalços e usando roupas leves padronizadas. Um único avaliador foi responsável por 

todas as aferições. As variáveis antropométricas avaliadas foram a massa corporal (MC) e a 

estatura (EST), seguindo a padronização descrita por Lohman et al. (1988). A MC dos 

adultos foi aferida uma vez, em quilogramas (kg), através de balança digital Tanita® 

(modelo TBF-305). Já a medida da estatura foi realizada duas vezes consecutivas em 

estadiômetro de madeira com precisão de 1 mm. A média aritmética entre as duas aferições 

forneceu o valor da EST. O voluntário, descalço, foi posicionado com os pés unidos, braços 

ao longo do corpo, cabeça, calcanhares e nádegas encostadas no equipamento. Foi 

solicitado que mantivesse os olhos num plano horizontal (linha de Frankfort) e fizesse uma 

inspiração seguida de uma expiração, prendendo, então, a respiração. A régua do 
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estadiômetro foi deslocada até a cabeça do voluntário e a leitura foi feita no mesmo nível da 

medida. 

A partir dos valores de MC e EST foi calculado o índice de massa corporal (IMC; 

kg/m²), através da divisão da MC (kg) pelo quadrado da EST (m²), para se classificar o 

estado nutricional de acordo com as classificações propostas pelo comitê de peritos da 

Organização Mundial da Saúde 2000: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m²), eutrofia (18,5 ≤ IMC 

< 24,9 kg/m²), sobrepeso (25 ≤ IMC < 29,9 kg/m²) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²). 

A medida de circunferência de quadril (CQ) foi realizada com o avaliado de pé, com 

os pés paralelos na largura dos quadris. Foram realizadas três medidas no ponto de maior 

CQ e a média entre as medidas foi utilizada para ser aplicada na equação de cálculo do 

%GC (ver adiante). 

 

5.3 - Avaliação do percentual de gordura corporal (%GC) 

Bioimpedância foi o método utilizado para avaliar o %GC, através do equipamento 

Tanita® (modelo TBF-305), validado na literatura (Nunes et al., 1997; Utter et al., 1999; 

Warlich et al, 2005).  

A medida foi feita pela manhã com o indivíduo em jejum e o %GC foi estimado 

usando-se as equações desenvolvidas por Wahrlich et al. (2005): para homens, %GC = 49,8 

+ 0,406 (EST2/Z) + 0,73 (MC) – 0,902 (circunferência do quadril) – 0,12 (idade) + 0,045 

(Z) e para mulheres, 9,0 + 0,436 (EST2/Z) + 0,367 (MC) – 0,220 (circunferência do 

quadril) – 0,049 (idade) + 0,020 (Z), sendo Z = valor da impedância.  

A partir dos valores de %GC a população foi classificada de acordo com o ponto de 

corte para obesidade proposto pela Associação Dietética Americana (ADA, 1993): ≥ 25% 

para homens e ≥ 30% para mulheres. 
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 5.4 - Análise Estatística 

Para análise das informações foi utilizada estatística descritiva referente às 

ocorrências, em médias, medianas, desvios padrão, intervalos de confiança de 95%, valores 

mínimos e máximos. As regressões do %GC no inverso do IMC e vice-versa foram 

realizadas para a construção de equações de predição. Todas as análises foram realizadas 

com o programa estatístico SAS (Statistical Analysis System, versão 9.1), que trata 

adequadamente desenhos de amostra complexos, usando-se os procedimentos 

SURVEYMEANS, SURVEYREG e FREQ com pesos calibrados para a expansão da 

amostra. 
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6- RESULTADOS 

 

As avaliações antropométricas e da CC foram realizadas em 551 indivíduos, sendo 

197 homens e 354 mulheres, com idade igual ou superior a 20 anos. Após a expansão dos 

dados da pesquisa para a população de Niterói, os indivíduos avaliados passaram a 

representá-la, com o total de 324.671 indivíduos, sendo 145.886 homens e 178.785 

mulheres (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Tamanho da amostra e da população adulta (idade ≥ 20 anos) de Niterói. Pesquisa 

de Nutrição, Atividade física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

 n amostral N população N expandido 
Mulheres 354 178.785 178.785 

Homens 197 145.886 145.886 

Total 551 324.671 324.671 
 

A idade média foi de 43,7 anos. A massa corporal e estatura  médias foram de 68,5 kg 

e 164,7 cm, respectivamente, dando um valor médio de IMC igual a 25,2 kg/m², valor que 

significa sobrepeso segundo a OMS (WHO, 2000b). No entanto, o %GC médio foi de 

30,8%, considerado obesidade. A MM e MG foram em média 47,1 kg e 21,5 kg, 

respectivamente (Tabela 2). 

A idade média das mulheres residentes em Niterói foi de 44,7 anos e para os homens 

ela foi de 42,5 anos (Tabela 3). A massa corporal e estatura médias foram de 63,9 kg e 

158,9 cm e de 74,1 kg e 171,8 cm para mulheres e homens, respectivamente. O IMC médio 

para mulheres foi de 25,3 kg/m² e para homens, de 25,1 kg/m². O %GC, a MG e MM 

foram, em média, 38%, 24,9 kg e 39 kg para mulheres e 22,1%, 17,3 kg e 56,9 kg para 

homens, respectivamente (Tabela 3). 
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Tabela 2: Estimativa de médias, valores mínimos e máximos, erros padrão (EP) e intervalo 

de confiança (IC) de 95% das características físicas da população adulta de Niterói (idade ≥ 

20 anos). Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

Variável Média EP Mínimo Máximo IC 95% 

Idade (anos) 43,7 0,8 20,0 80,2 42,1 - 45,4 

Massa corporal (kg) 68,5 0,6 38,2 121,8 67,2 - 69,8 

Estatura (cm) 164,7 0,4 143,8 192,7 163,7 - 165,6 

IMC (kg/m²)* 25,2 0,2 15,5 45,3 24,8 - 25,6 

% de gordura corporal 30,8 0,5 4,0 51,9 29,8 - 31,9 

Massa magra (kg) 47,1 0,5 29,7 74,1 46,0 - 48,0 

Massa gorda (kg) 21,5 0,5 2,1 58,6 20,5 - 22,4 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
 

Tabela 3: Estimativa de médias e erros padrão (EP) das características físicas da população 

adulta de Niterói (idade ≥ 20 anos) segundo gênero. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física 

e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

  Mulheres   Homens  

 Média EP Média EP 

Idade (anos) 44,7 1,0 42,5 1,3 

Massa corporal (kg) 63,9 0,7 74,1 1,1 

Estatura (cm) 158,9 0,3 171,8 0,7 

IMC (kg/m2)* 25,3 0,3 25,1 0,3 

% de gordura corporal 38,0 0,4 22,1 0,6 

Massa Magra (kg) 39,0 0,3 56,9 0,6 

Massa Gorda (kg) 24,9 0,5 17,3 0,7 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
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A avaliação do estado nutricional da população como um todo indicou que 44,2% 

apresentaram algum nível de sobrepeso, sendo 14,5%, o total de obesidade encontrada. 

Somente 1,5% da população apresentou baixo-peso e 54,3% peso adequado. Baixo peso, 

sobrepeso e obesidade foram maiores em mulheres do que em homens (Figura 1). A 

prevalência de baixo-peso foi baixa tanto em homens quanto em mulheres, sendo mais do 

que o dobro na população feminina (1,9%) em relação aos homens (0,9%). Sobrepeso e 

obesidade também foram mais prevalentes entre as mulheres: 31,4% das mulheres e 27,6% 

dos homens (sobrepeso) e 15,9% das mulheres e 12,7% dos homens (obesidade). Ao 

contrário, eutrofia foi mais freqüente entre homens (58,8%) em comparação com as 

mulheres (50,8%). 

 

 
Figura 1: Estado nutricional da população adulta de Niterói (idade ≥ 20 anos). Pesquisa de 

Nutrição, Atividade Física e saúde – PNAFS – Niterói, 2003.  
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As tabelas 4 e 5 apresentam as características físicas das populações feminina e 

masculina, segundo o estado nutricional. Observa-se que para os dois gêneros o %GC, a 

MM e MG aumentaram conforme o aumento do IMC. Para a mesma faixa de IMC, valores 

mínimos e máximos de %GC foram bastante divergentes. Por exemplo, na faixa de IMC de 

18,5-24,9 kg/m², o %GC variou de 21,6 a 41,5% para a população feminina e de 4,1 a 

27,2% para a masculina. Dessa forma, pessoas com IMC dentro da margem de eutrofia, já 

apresentavam valores de %GC altos. Em contrapartida, em homens, observou-se a 

ocorrência de valores baixos de %GC na faixa de IMC de 25-29,9 kg/m².  

 

Tabela 4: Características físicas da população feminina adulta (idade ≥ 20 anos) de Niterói 

segundo estado nutricional (IMC, kg/m²). Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – 

PNAFS – Niterói, 2003. 

  Estado Nutricional (IMC, kg/m2)*  
 < 18,5 18,5-24,9 25-29,9 ≥ 30 
 Média ± EP Média ± EP  Média ± EP Média ± EP 
 (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) 

Idade (anos) 38,6 ± 8,2 40,6 ± 1,3 49,8 ± 1,6 48,6 ± 2,2 
 (22,0-67,3) (20,0-77,1) (20,0-80,2) (21,6-73,0) 

Massa Corporal (kg) 46,5 ± 0,8 56,7 ± 0,4 67,3 ± 0,7 82,2 ± 1,9 
 (38,2-49,4) (41,6-75,0) (54,4-87,4) (66,4-121,8) 

Estatura (cm) 162,0 ± 1,1 160,4 ± 0,4 157,4 ± 0,6 156,7 ± 1,0 
 (155,4-167,4) (143,8-175,1) (144,4-174,6) (145,1-170,9) 

% GC 21,2 ± 0,9 33,7 ± 0,3 41,8 ± 0,2 46,3 ± 0,5 
 (9,3-24,4) (21,6-41,5) (36,2-47,7) (33,4-51,9) 

Massa Magra (kg) 36,6 ± 0,3 37,4 ± 0,2 39,1 ± 0,4 44,0 ± 1,0 
 (34,2-37,7) (30,0-47,7) (32,5-48,5) (34,6-63,2) 

Massa Gorda (kg) 9,9 ± 0,6 19,2 ± 0,3 28,2 ± 0,4 38,1 ± 1,0 
   (3,6-12,1)  (9,2-29,5)  (21,9-40,8)  (24,8-58,6) 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
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Tabela 5: Características físicas da população masculina adulta (idade ≥ 20 anos) de Niterói 

segundo estado nutricional (IMC, kg/m²). Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – 

PNAFS – Niterói, 2003. 

  Estado Nutricional (IMC, kg/m2)*  
 < 18,5 18,5-24,9 25-29,9 ≥ 30 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 
 (min-max) ( min-max) (min-max) (min-max) 

Idade (anos) 24,8 ± 1,7 44,1 ± 1,7 38,9 ± 2,3 44,1± 2,6 
 (19,8-26,6) (20,2-74,3) (20,6-72,8) (21,3-62,9) 

Massa Corporal (kg) 55,4 ±1,0 66,3 ± 0,9 80,1 ± 1,0 98,5 ± 1,9 
 (52,6-56,4) (50,4-87,2) (61,4-102,4) (80,0-117,8) 

Estatura (cm) 175,9 ± 0,2  171,4 ± 0,9 172,5 ± 0,9 171,7 ± 1,4 
 (175,6-176,5) (146,0-192,6) (155,8-189,2) (160,2-188,4) 

% GC 6,2 ± 0,7 17,0 ± 0,6 27,1 ± 0,5 35,5± 0,9 
 (4,0-7,0) (4,1-27,2) (18,6-33,3) (28,3-45,6) 

Massa Magra (kg) 51,9 ± 0,4 54,9 ± 0,7 58,3 ± 0,8  63,3 ± 1,2 
 (47,1-58,7) (42,7 – 70,8) (45,7-70,6) (50,2-74,1) 

Massa Gorda (kg) 3,5 ± 0,5 11,5 ± 0,4 21,8 ± 0,5 35,1 ± 1,3 
  (2,1-3,9)  (2,7-18,2)  (12,3-32,5)  (25,7-48,9) 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
 

Com a estratificação do estado nutricional por faixa etária em mulheres, observou-se a 

prevalência de 3,9% de baixo peso na faixa de 20 a 30 anos de idade, 1,9% entre 30 e 40 

anos de idade, sendo muito baixa ou inexistente para as faixas de idade entre 40 e 60 anos 

(Tabela 6). Casos de baixo-peso foram evidenciados novamente em mulheres com 60 ou 

mais anos de idade, ainda com baixa prevalência (2,5%). A parcela da população que 

apresentou maior prevalência de eutrofia foi entre 20 e 30 anos de idade (74,4%) com 

diminuição com o aumento da idade. Em relação ao sobrepeso, observou-se que a 

prevalência foi maior em idades mais avançadas, entre 50-60 anos (46,7%). Houve uma 

discreta redução em mulheres acima de 60 anos de idade (38,6%). Prevalências 
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semelhantes, de 33,1%, 30,2% foram observadas para as faixas de 40 e 50 anos e de 30 a 40 

anos, respectivamente. Entre mulheres na faixa etária de 20 a 30 anos a prevalência 

observada foi a de 13,6%. Mulheres acima de 60 anos apresentaram maior prevalência de 

obesidade em relação a todas as outras faixas etárias (22,3%). 

 

Tabela 6: Estado nutricional (%) da população adulta (idade ≥ 20 anos) feminina de Niterói 

segundo a faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e saúde – PNAFS – Niterói, 

2003.  

  Estado Nutricional (IMC, kg/m2)*  
Faixa Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade 
etária (anos) (< 18,5) (18,5-24,9) (25-29,9) (≥ 30) 
20├ 30 3,9 74,4 13,6 8,1 

30├ 40 1,9 56,8 30,2 11,1 

40├ 50 0,5 45,4 33,1 20,9 

50├ 60 0 34,8 46,7 18,5 

≥ 60 2,5 36,5 38,6 22,3 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 

 

Os homens apresentaram baixo-peso apenas na faixa etária de 20 a 30 anos (3,7%). A 

faixa etária que apresentou maior prevalência de eutrofia foi a acima de 60 anos (71%), 

seguida de faixa entre 50-60 anos (64,5%). O sobrepeso foi mais prevalente em homens 

entre 30 e 40 anos de idade (37%), sendo também marcante tanto para a faixa entre 20 e 30 

anos (32%), como entre 40 e 50 anos de idade (28,6%). A partir dos 50 anos de idade, foi 

evidenciada uma sensível redução na prevalência do sobrepeso: 16% para faixa de 50-60 

anos e 17% para 60 ou mais anos de idade. A obesidade tendeu a aumentar em indivíduos 

com mais de 30 anos de idade. A prevalência voltou a ser mais baixa apenas na faixa de 60 

anos ou mais de idade (11,9%) (Tabela 7). 
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Tabela 7: Estado nutricional (%) da população adulta (idade ≥ 20 anos) masculina de 

Niterói segundo a faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e saúde – PNAFS – 

Niterói, 2003.  

  Estado Nutricional (IMC, kg/m2)*  
Faixa Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade 
etária (anos) (< 18,5) (18,5-24,9) (25-29,9) (≥ 30) 
20├ 30 3,7 57,9 32,0 6,4 

30├ 40 0 48,3 37,0 14,7 

40├ 50 0 57,3 28,6 14,1 

50├ 60 0 64,5 16,0 19,5 

≥ 60 0 71,0 17,0 11,9 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 

 

Os valores médios de IMC para cada faixa etária a partir de 30 anos de idade 

indicaram sobrepeso, tanto para homens como para mulheres, com exceção de homens na 

faixa etária a partir de 60 anos de idade (Tabelas 8 e 9). Valores de IMC mais altos em 

relação aos valores encontrados na faixa etária de 20-30 anos foram evidenciados em 

mulheres em todas as outras faixas etárias, sobretudo nas faixas entre 40-50 e 50- 60 anos 

de idade (Tabela 8). Em homens, os valores médios de IMC também foram mais elevados 

em relação á faixa etária de 20-30 anos em todas as outras faixas etárias, com exceção de 

60 anos ou mais de idade (Tabela 9). Na população masculina o IMC médio mais elevado 

foi observado na faixa etária entre 50-60 anos (Tabela 9). Tanto em homens quanto em 

mulheres, o IMC foi mais baixo na faixa acima de 60 anos, quando comparado com as 

faixas de 40-50 e 50-60 anos no caso das mulheres e a partir dos 30 anos em homens. Já o 

%GC apresentou valores crescentes com o avanço da idade até a faixa de 60 ou mais anos 

de idade, quando eles se estabilizaram em torno de 40% para as mulheres e 23-24% para os 

homens. (Tabelas 8 e 9). 
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Tabela 8: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) feminina de Niterói 

por faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003.  

  Idade (anos)  
 20├ 30 30├ 40 40├ 50 50├ 60 ≥ 60 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 
 (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) 

IMC (kg/m²)* 23,1 ± 0,4 25,1± 0,8 26,5 ± 0,5 26,6 ± 0,5 25,8 ± 0,6 
 (15,5-38,8) (17,6-45,3) (18,2-41,8) (20,0-37,5) (18,5-35,4) 

% GC 34,1 ± 0,7 36,9 ± 1,0 39,6 ± 0,6 40,3 ± 0,6 40,0 ± 0,9 
 (9,3 -49,5) (19,8-49,1) (22,1-51,2) (29,7-49,2) (23,1-51,9) 

Massa magra 39,6 ± 0,4 40,0 ± 0,8 39,9 ± 0,5 38,6 ± 0,5 36,8 ± 0,5 
    (kg) (31,7-50,6) (33,8-63,2) (30,1-55,4) (30,0-49,7) (30,8-50,2) 

Massa gorda 21,4 ± 0,8 24,6 ± 1,4 27,3 ± 1,0 26,7 ± 0,9 25,2 ± 1,0 
    (kg) (3,6-46,2) (8,8-58,6) (9,7-57,7) (13,0-48,1) (11,1-41,5) 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
 

Tabela 9: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) masculina de Niterói 

por faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

  Idade (anos)  
 20├ 30 30├ 40 40├ 50 50├ 60 ≥ 60 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 
 (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) 

IMC (kg/m²)* 24,6 ± 0,4 25,5 ± 0,5 25,2 ± 0,7 26,1 ± 1,4 24,2 ± 0,9 
 (16,9-33,6) (18,7-35,7) (18,6-37,4) (19,8-44,2) (19,6-33,9) 

% GC 20,8 ± 1,3 21,4 ± 1,2 21,9 ± 1,2 23,8 ± 2,0 23,6 ± 1,9 
 (4,0-39,3) (4,1-38,2) (8,0-41,1) (9,5-45,7) (10,6-42,9) 

Massa magra 58,5 ± 0,9 59,6 ± 0,8 58,0 ± 0,8 55,6 ± 1,8 50,9 ± 1,2 
    (kg) (42,7-70,9) (47,7-74,1) (47,4-69,4) (46,3-74,1) (43,9-61,2) 

Massa gorda 16,2 ± 1,2 17,5 ± 1,3 17,3 ± 1,3 19,2 ± 2,7 16,9 ± 1,9 
    (kg) (2,1-38,0) (2,7-43,4) (4,2-48,4) (5,4-48,9) (6,2-37,6) 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
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O IMC apresentou-se discretamente mais alto em homens do que em mulheres nas 

faixas de 20-30 e 30-40 anos e mais baixos para as demais faixas etárias, embora também 

com valores próximos. No entanto, para todas as faixas etárias valores mais altos de MM  e 

mais baixos de %GC foram evidenciados em homens em relação às mulheres. 

O pico de MM ocorreu na faixa entre 30 e 40 anos de idade em ambos os gêneros. A 

partir desta faixa de idade, houve uma tendência de valores mais baixos de MM, 

principalmente em indivíduos com 60 anos ou mais (Tabelas 8 e 9). 

Na avaliação das características físicas da população por quinto de renda domiciliar 

per capita do setor censitário, observou-se que mulheres pertencentes aos quintos 2 e 3, 

tenderam a apresentar valores maiores de massa corporal, IMC e %GC (Tabela 10). Em 

homens, esta tendência ocorreu não somente nos quintos 2 e 3, mas também no quinto 4 

(Tabela 11). Na população feminina, valores médios mais baixos de massa corporal, IMC e 

%GC foram observados no quinto 4 (Tabela 10). Na masculina, os valores médios mais 

baixos e bastante semelhantes foram evidenciados nos quintos 1 e 5 (Tabela 11). A 

semelhança entre os quintos 1 e 5 foi observada também na população feminina (Tabela 

10). 

Quanto à escolaridade, observou-se que as mulheres que apresentavam maior 

escolaridade eram mais jovens (41,1 anos) em relação às demais, principalmente às que 

tinham escolaridade zero (64,1 anos) e até 4 anos (53,4 anos) (Tabela 12). Na população 

masculina a tendência foi semelhante, com homens mais velhos apresentando menos 

escolaridade (Tabela 13). 

Quanto ao IMC na população feminina, houve uma discreta tendência de mulheres 

com escolaridade até 4 anos, apresentarem tanto maior IMC (27,6 kg/m²) quanto maior 

%GC (41,6 %) em relação a todos os outros graus de escolaridade (Tabela 12). 
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Tabela 10: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) feminina de Niterói 

por quinto de renda domiciliar per capita do setor. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e 

Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

  Quinto de renda domiciliar per capita  
 1º 2º 3º 4º 5º 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 

Idade (anos) 40,7 ± 2,0 43,7 ± 1,6 44,1 ± 1,7 44,9 ± 2,5 49,7 ± 2,5 

Massa Corporal  
    (kg) 63,1 ± 1,4 64,9 ± 1,5 66,3 ± 1,6 61,5 ± 1,6 63,3 ± 1,7 

Estatura (cm) 158,8 ± 0,6 157,9 ± 0,7 158,9 ± 0,7 160,1 ± 0,7 158,9 ± 0.9 

IMC (kg/m²)* 25,1 ± 0,5 26,0 ± 0,5 26,3 ± 0,7 24,0 ± 0,7 25,1 ± 0,7 

% GC 37,1 ± 0,8 39,0 ± 0,5 39,4 ± 1,0 36,4 ± 1,0 37,8 ± 0,9 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
 
 

Tabela 11: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) masculina de 

Niterói por quinto de renda domiciliar per capita do setor. Pesquisa de Nutrição, Atividade 

Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003.  

  Quinto de renda domiciliar per capita  
 1º 2º 3º 4º 5º 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 

Idade (anos) 39,9 ± 2,6 45,1 ± 2,7 40,6 ± 3,0 38,9 ± 1,6 48,2 ± 3,3 

Massa Corporal  
    (kg) 70,0 ± 2,3 74,1 ± 2,4 78,7 ± 2,2 77,4 ± 1,5 70,6 ± 2,2 

Estatura (cm) 168,5 ± 1,4 169,8 ± 1,0 173,2 ± 1,6 174,8 ± 1,0 172,6 ± 1,4 

IMC (kg/m²)* 24,6 ± 0,6 25,7 ± 0,9 26,2 ± 0,7 25,4 ± 0,6 23,6 ± 0,5 

% GC 20,6 ± 1,5 22,1 ± 1,3 24,7 ± 1,4 23,2 ± 1,2 20,0 ± 1,3 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
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Tabela 12: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) feminina de Niterói 

por escolaridade.  Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 

2003. 

  Escolaridade (anos)  
 Zero até 4 5 a 8 9 a 11 12 ou + 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 

Idade (anos) 64,1 ± 4,3 53,4 ± 2,8 45,0 ± 2,1 44,2 ± 1,8 41,1 ± 1,5 

Massa Corporal 56,1 ± 2,2 66,7 ± 1,2 65,7 ± 1,6 64,0 ± 1,1 62,7 ± 1,3 
    (kg) 

Estatura (cm) 151,4 ± 2,7 155,8 ± 1,0 158,3 ± 0,6 158,7 ± 0,5 161,0 ± 0,6 

IMC (kg/m²)* 24,7 ± 1,4 27,6 ± 0,7 26,2 ± 0,6 25,4 ± 0,4 24,2 ± 0,5 

% GC 37,3 ± 2,9 41,6 ± 0,8 39,0 ± 0,8 38,4 ± 0,6 36,2 ± 0,7 
Nota: EP = erro padrão; % GC = % de gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
 
 
Tabela 13: Características físicas da população adulta (idade ≥ 20 anos) masculina de 

Niterói por escolaridade.  Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – 

Niterói, 2003.  

  Escolaridade (anos)  
 Zero até 4 5 a 8 9 a 11 12 ou + 
 Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 

Idade (anos)                -               53,6 ± 5,7        40,8 ± 2,4        41,1 ± 1,9      43,1 ± 2,2  

Massa Corporal 
        (kg)                     -                65,9 ± 1,9 72,8 ± 2,3 73,8 ± 1,9 75,7 ± 1,6 

Estatura (cm)              -            166,8 ± 1,6 170,8 ± 1,3 170,5 ± 1,3 173,6 ± 0,7 

IMC (kg/m²)*             -           23,7 ± 0,6 24,8 ± 0,7 25,4 ± 0,6 25,1 ± 0,5 

% GC                          -           20,6 ± 2,2 20,6 ± 1,5 21,6 ± 0,9 23,2 ± 1,1 
Nota: Não houve casos de escolaridade zero na amostra. EP = erro padrão; % GC = % de 
gordura corporal. 
*Índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 
** % de gordura corporal 
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Entre homens, houve uma tendência a IMC mais baixo nos que apresentavam menor 

escolaridade (até 4 anos). Em relação ao %GC, os que apresentavam escolaridade igual ou 

superior a 12 anos foram os que apresentaram maiores valores (23,2%) (Tabela 13). 

A prevalência de obesidade avaliada por %GC foi de 32,1% entre os homens e de 

86,2% entre as mulheres. Por faixa etária, a prevalência foi crescente, variando de 49,8% 

entre os que tinham idade entre 20-30 anos até 72,4% nos que tinham idade igual ou 

superior a 60 anos. Entre as mulheres a maior prevalência foi na faixa etária de 50-60 anos, 

com quase todas as mulheres apresentando obesidade (98,9%). Nas demais faixas etárias as 

prevalências também foram altíssimas, variando de 73,8% nas mais jovens a 91,6% nas 

com idade igual ou superior a 60 anos. Em homens, prevalência mais baixa foi encontrada 

na faixa etária de 20-30 anos (23,9%) e mais alta na faixa igual ou superior a 60 anos 

(42,4%). Nas demais faixas etárias as prevalências foram semelhantes, com valores em 

torno de 32%, bem abaixo dos encontrados em mulheres.  

Por escolaridade, evidenciou-se maior prevalência nos que tinham escolaridade zero 

(84%) na população como um todo, enquanto para mulheres foi nas que tinham 

escolaridade de até 4 anos, alcançando o valor de 100% da população. Para os demais 

níveis de escolaridade também foram evidenciadas altas prevalências de obesidade. Entre 

os homens, a maior prevalência de obesidade foi entre os que tinham escolaridade de 12 

anos ou mais. Por quinto de renda, tanto para a população como um todo como nas 

mulheres, maiores prevalências de obesidade foram evidenciadas no quinto 2. Nos homens 

prevalências mais altas em relação aos outros quintos foram evidenciadas além do quinto 2, 

também no quinto 3 (Tabela 14). 
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Tabela 14: Prevalência de obesidade pelo percentual de gordura corporal (%GC) da 

população adulta de Niterói (idade ≥ 20 anos). Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e 

saúde – PNAFS – Niterói, 2003.  

 Todos Mulheres Homens 

Idade (anos) 

20├ 30 49,8 73,8 23,9 

30├ 40 59,0 82,4 32,3 

40├ 50 63,5 88,9 32,9 

50├ 60 69,5 98,9 33,0 

≥60 72,4 91,6 42,4 

 

Escolaridade (anos) 

Zero 84,0 84,0 - 

Até 4 78,0 100,0 28,4 

5-8 65,3 90,4 29,8 

9-11 60,1 89,2 24,7 

12 ou + 57,9 77,6 39,0 

 

Quinto de renda domiciliar per capita 

1º 55,1 84,0 24,0 

2º 72,8 94,8 40,1 

3º 65,7 86,7 40,8 

4º 57,9 79,6 32,1 

5º 58,1 84,9 25,1 

         O %GC médio aumentou conforme o aumento do IMC tanto para homens como para 

mulheres (Tabela 15). No entanto, para todas as faixas de IMC, os homens apresentaram 

menor %GC do que as mulheres. Observa-se que as mulheres na faixa de IMC de 18,5-24,9 

kg/m² já apresentavam alto %GC, valor médio de 33,7%. Para IMC entre 25 e 29,9 kg/m², 



 73

o %GC foi ainda mais elevado, alcançando o valor de 41,8%, bastante acima do ponto de 

corte para obesidade em mulheres - 30% (Tabela 15).  

Nos homens, o %GC médio foi elevado somente para as faixas de IMC acima de 25 

kg/m². Para a faixa de sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m²) o percentual de gordura foi 

de 27%, acima do valor usado para o diagnóstico de obesidade – 25%. Para os que tinham 

IMC acima de 30 kg/m², o %GC foi ainda mais alto, valor médio alcançando 35,5%. 

 

Tabela 15: Estimativa de médias, mínimos, máximos e erros padrão (EP) do percentual de 

gordura corporal (%GC) por gênero segundo o estado nutricional da população adulta 

(idade ≥ 20 anos) de Niterói. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – 

Niterói, 2003.  

  %GC  
  Mulheres   Homens  
IMC (kg/m²) Média ± EP (min-máx) Média ± EP (min-máx) 
< 18,5 21,2 ± 0,9 (9,3-24,4) 6,2 ± 0,7 (4,0-7,0) 

18,5 - 24,9 33,7 ± 0,3 (21,6-41,5) 17,0 ± 0,6 (4,1-27,2) 

25 - 29,9 41,8 ± 0,2 (36,2-47,7) 27,1 ± 0,5 (18,6-33,3) 

≥ 30 46,3 ± 0,5 (33,4-51,9) 35,5 ± 0,9 (28,3-45,6) 
 

Valores de %GC médios  acima do percentual de 30% recomendado como máximo 

para mulheres pela ADA (1993) foram evidenciados em todos os níveis de escolaridade e 

quintos de renda na população feminina (Tabelas 16 e 17).  
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Tabela 16: Estimativa de médias, mínimos, máximos, erro padrão (EP) do percentual de 

gordura corporal (%GC) por gênero segundo escolaridade da população adulta (idade ≥ 20 

anos) de Niterói. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003.  

  %GC  
Escolaridade  Mulheres   Homens  
(anos) Média ± EP (min-máx) Média ± EP (min-máx) 
Zero 37,3 ± 2,9 (23,1-47,9) - 

até 4 41,6 ± 0,8 (30,4-51,9) 20,6 ± 2,2 (7,0-31,8) 

5 a 8 39,0 ± 0,8 (9,3-50,8) 20,6 ± 1,5 (4,1-36,1) 

9 a 11 38,4 ± 0,6 (18,7-51,2) 21,6 ± 0,9 (7,0-38,2) 

12 ou + 36,2 ± 0,7 (19,9-49,9) 23,2 ± 1,1 (4,0-45,7) 
Nota: Não houve casos de escolaridade zero na amostra. 

 

Tabela 17: Estimativa de médias, mínimos, máximos, erro padrão (EP) do percentual de 

gordura corporal (%GC) por gênero segundo quinto de renda domiciliar da população 

adulta (idade ≥ 20 anos) de Niterói. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – 

PNAFS – Niterói, 2003.  

Quinto de renda  %GC  
domiciliar  Mulheres   Homens  
per capita Média ± EP (min-máx) Média ± EP (min-máx) 
1º 37,1 ± 0,8 (9,3-50,8) 20,6 ± 1,5 (5,9-36,8) 

2º 39,0 ± 0,5 (22,1-51,9) 22,1 ± 1,3 (6,4-35,2) 

3º 39,4 ± 1,0 (26,4-51,2) 24,7 ± 1,4 (4,1-41,1) 

4º 36,4 ± 1,0 (19,8-48,6) 23,2 ± 1,2 (4,0-45,7) 

5º 37,8 ± 0,9 (25,8-48,1) 20,0 ± 1,3 (7,5-34,6) 
 

Observou-se uma discreta tendência de valores de %GC mais altos em faixas etárias 

mais avançadas por faixa de IMC em relação à faixa de 20-30 anos de idade na população 

feminina nas faixas de IMC < 18,5 kg/m² a partir de 40-50 anos e de 18,5 – 24,9 kg/m² a 
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partir de 30  anos. Na população masculina, observou-se  esta tendência  nas faixas de IMC 

acima  18,5 kg/m² a  partir de 50 anos de idade (Tabelas 18 e 19).   

 

Tabela 18: Estimativa de médias e erros padrão (EP) do percentual de gordura corporal 

(%GC) por faixa etária segundo o estado nutricional da população adulta feminina (idade ≥ 

20 anos) de Niterói. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 

2003.  

  Faixa etária (anos)  
 20├ 30 30├ 40 40├ 50 50├ 60 ≥ 60 
IMC (kg/m²) Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 
< 18,5 20,6 ± 1,7 19,8 ± 0,09 22,1 ± 0,1 - 23,1 ± 1,6 

18,5 - 24,9 32,2 ± 0,5 33,2 ± 0,8 34,6 ± 0,6 35,1 ± 0,6 35,4 ± 1,0 

25 - 29,9 42,2 ± 0,7 41,2 ± 0,5 42,2 ± 0,3 42,2 ± 0,6 41,2 ± 0,4 

≥ 30 44,9 ± 1,3 46,6 ± 0,8 46,6 ± 0,8 45,1 ± 1,3 47,0 ± 0,8 
 

Tabela 19: Estimativa de médias e erros padrão (EP) do percentual de gordura corporal 

(%GC) por faixa etária segundo o estado nutricional da população adulta masculina (idade 

≥ 20 anos) de Niterói, Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 

2003. 

  Faixa etária (anos)  
 20├ 30 30├ 40 40├ 50 50├ 60 ≥ 60 
IMC (kg/m²) Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP 
< 18,5 6,2 ± 0,8 - -                      -                      - 

18,5 - 24,9 16,4 ± 1,0 14,6 ± 1,3 16,5 ± 1,1 18,3 ± 1,2 19,7 ± 1,9 

25 - 29,9 27,4 ± 1,5 25,4 ± 0,7 26,7 ± 0,6 28,6 ± 1,0 30,7 ± 0,6 

≥ 30 35,9 ±1,8 33,8 ± 0,5 33,8 ± 1,5 38,0 ± 2,9 37,0 ± 1,1 
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A equação de predição do %GC a partir do inverso do IMC para população feminina 

foi: %GC = 73,72 - 876,87 x 1/IMC (R2 = 0,88; erro padrão da estimativa – EPE = 2,23). 

Para a população masculina a equação foi: %GC = 73,22 – 1250,9 x 1/IMC (R2 = 0,84; 

EPE = 3,49 – Figuras 2 e 3). As equações de predição por faixa etária estão nos apêndices 1 

e 2. 

Os %GC preditos pelas equações nos pontos de corte de IMC de 18,5, 25 e 30 kg/m² 

foram, respectivamente, 26,3, 38,6 e 44,5% para mulheres (Tabela 20). Dessa forma, 

observa-se que para a população adulta feminina de Niterói, o %GC predito pelo ponto de 

corte de sobrepeso a partir do IMC (25 kg/m2) ultrapassa o valor sugerido para o 

diagnóstico de obesidade (30% de gordura corporal) recomendado pela ADA (1993). 

Usando o ponto de corte do IMC para obesidade (30 kg/m²) o valor de %GC será muito 

maior ainda do que o recomendado. 

Para homens, os valores de %GC preditos foram de 5,6, 23,2 e 31,5% para os pontos 

de corte de IMC para baixo-peso, eutrofia e obesidade, respectivamente (Tabela 20). Da 

mesma forma que para as mulheres, o valor do %GC em homens seria bem mais alto que os 

25% recomendados pela ADA (1993).  
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Figura 2: Relação entre o o percentual de gordura corporal (%GC) e o inverso do índice de 

massa corporal (1/IMC) na população feminina de Niterói. Pesquisa de Nutrição, Atividade 

Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003.   

R² = coeficiente de determinação   EPE = erro padrão estimativa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Relação entre o percentual de gordura corporal (%GC) e o inverso do índice de 

massa corporal (1/IMC) na população masculina de Niterói. Pesquisa de Nutrição, 

Atividade Física e Saúde (PNAFS) Niterói, 2003.  

R² = coeficiente de determinação   EPE = erro padrão estimativa  

0

10

20

30

40

50

60

0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07
1/IMC

%
 d

e 
G

or
du

ra
 C

or
po

ra
l %GC = 73,72 - 876,87 x 1/IMC

      R² = 0,88      EPE = 2,23

0

10

20

30

40

50

60

0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07
1/IMC

%
 d

e 
G

or
du

ra
 C

or
po

ra
l %GC = 73,22 - 1250,9 x 1/IMC

      R² = 0,84      EPE = 3,49



 78

Tabela 20: Valores do percentual de gordura corporal (%GC) predito pelos pontos de corte 

de IMC por gênero na população adulta de Niterói.  Pesquisa de Nutrição, Atividade Física 

e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

   % de Gordura Corporal  
 IMC (kg/m²) Feminina Masculina 

 18,5 26,3 5,6 

 25 38,6 23,2 

 30 44,5 31,5 

 

Usando-se o ponto de corte de %GC para o diagnóstico de obesidade (30% para 

mulheres e 25% para homens, ADA, 1993) chegou-se aos valores de IMC preditos de 20,5 

e 25,7 kg/m² (Figura 4), respectivamente, valores que são bastante inferiores aos 

recomendados pela OMS (2000) como ponto de corte para obesidade (30 kg/m²) tanto para 

homens quanto para mulheres. Dessa forma, os resultados indicaram que a sensibilidade do 

ponto de corte de IMC de 30 kg/m², foi de 23,4%, ao utilizar-se o %GC por bioimpedância 

como referência para população de Niterói. 
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7- DISCUSSÃO 

 

A obesidade, definida pela OMS como o excesso de gordura corporal (GC) capaz de 

afetar a saúde, vem aumentando no mundo e representa um dos maiores desafios de saúde 

pública desde o final do século passado (WHO, 1998). Dessa forma, identificar o quanto de 

GC pode ser prejudicial à saúde e a população sob risco de doenças relacionadas ao excesso 

de GC é fundamental para elaboração de estratégias voltadas para prevenção e tratamento 

dessas doenças.  No entanto, os métodos padrão de avaliação da composição corporal (CC) 

são caros e inviáveis em estudos populacionais ou clínicos. Como alternativa, a OMS 

recomenda a utilização do índice de massa corporal (IMC), calculado como a divisão da 

massa corporal pelo quadrado da estatura para avaliar o estado nutricional de grupos 

populacionais. Os Valores de IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m² são considerados adequados e 

para os valores acima de 25 e 30 kg/m² chama-se sobrepeso e obesidade, respectivamente 

(WHO, 1995). Considerando a associação do IMC com a morbimortalidade e a falta de 

consenso na literatura sobre os valores de %GC associados à doenças, relacionar IMC ao 

%GC pode ser uma boa alternativa para se identificar o quanto de GC está relacionado a 

doenças (Gallagher et al., 2000). 

Estudos com o objetivo de avaliar a relação IMC e %GC são freqüentes e 

demonstram, em sua maioria, diferentes valores de %GC para mesma faixa de IMC (Wang 

et al.,1994; Wang et al.,1996; Swinburn et al.,1996; Luke et al., 1997; Deurenberg et 

al.,1998; Gurrici et al.,1998; Deurenberg et al., 1999; Gurrici et al., 1999; Swinburn et 

al.,1999; Gallagher et al., 2000a; Deurenberg et al., 2000; Casas et al., 2001; Craig et al., 

2001; He et al., 2001; Ko et al., 2001; Deurenberg-Yap et al., 2002; Fernández et al., 2003; 
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Piers et al., 2003;  Sanchez-Castillo et al., 2003; Kagawa et al., 2006; Bhansali et al., 2006; 

Mills, 2007).  

Autores destacam que a relação IMC e %GC é dependente da idade, do gênero e da 

etnia (Gallagher et al., 2000a; Deurenberg et al., 2002a; Mills et al., 2007). Usando-se o 

IMC, assume-se que uma vez ajustada a massa corporal para a estatura, todos os indivíduos 

apresentam a mesma quantidade de GC, o que não é um presuposto válido (Mills, 2005). 

Dessa forma, para uma mesma faixa de IMC, podem ocorrer variações significativas no 

%GC (Gallagher et al., 2000a). Apesar de algumas publicações não demonstrarem 

diferenças na relação entre IMC e %GC em determinados grupos étnicos (Gallagher et al., 

1996; Deurenberg et al. 1997), para determinadas populações tais diferenças são evidentes 

(Deurenberg et al., 1998; WHO, 2004; Rush et al., 2007).  

Para o presente estudo, desenhou-se uma amostra probabilística da população adulta 

de Niterói, na qual foram avaliados o IMC e o %GC. Bioimpedância foi o método utilizado 

para avaliar a CC, método amplamente validado na literatura (Baumgartner et al., 1989; 

Gray et al., 1989; Houtkooper et al., 1996; Dittmar, 2004; Wahrlich et al., 2005). O 

equipamento utilizado, Tanita® modelo TBF-305, é considerado um bom equipamento para 

estimar o %GC, com um coeficiente de determinação entre 0,82 e 0,86 ao ser validado pelo 

DXA (Wahrlich et al., 2005). 

Os valores de IMC e de %GC encontrados na população adulta de Niterói foram 

próximos aos da população australiana em estudo realizado por Craig et al. (2001), também 

avaliada por bioimpedância. Os valores médios de IMC e %GC da população feminina de 

Niterói e da australiana foram respectivamente: 25,3 e 25,8 kg/m² e de 38 e 37%. 

Na população adulta de Niterói, observou-se valor mais elevado de %GC em pessoas 

com idade mais avançada, tendendo à redução na faixa de 60 ou mais anos de idade para 
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ambos os gêneros. Ao mesmo tempo, valores reduzidos de massa magra (MM) foram 

observados com o avanço da idade, principalmente em indivíduos com 60 anos ou mais. 

Com o envelhecimento ocorrem alterações tanto na MM, representada pela redução da 

massa muscular e da massa mineral óssea, como na massa gorda (MG), com a mudança na 

quantidade e na distribuição do tecido adiposo subcutâneo (Kehayias et al., 1997; Janssen 

et al., 2000; Kyle et al., 2001b; Wu et al., 2007). Chumlea et al. (2002) também 

evidenciaram aumento da GC com o avanço da idade na população americana no NHANES 

III. Segundo Mott et al. (1999), o aumento da GC ocorre até aproximadamente os 55-71 

anos de idade, quando começa a declinar. Ito et al. (2001) evidenciaram declínio na MM e 

aumento da GC a partir de 40 anos de idade tanto em homens como em mulheres 

japonesas. Em população avaliada por Kyle et al. (2001b) o declínio da MM foi ainda mais 

evidente após os 60 anos de idade em ambos os gêneros. Como o IMC não avalia a CC, ele 

não é capaz de identificar essas alterações biológicas. Dessa forma, ao relacionar-se IMC 

ao %GC, observou-se na população adulta de Niterói que, para uma mesma faixa de IMC, 

ocorreram diferenças no %GC entre as pessoas com idade mais avançada e as mais jovens. 

Gallagher et al. (1996), Chung et al. (2005), Lei et al. (2006) e Le Donne et al. (2008) 

encontraram associação significativa entre idade e %GC, sendo que pessoas com idade 

mais avançada apresentaram valores de %GC maiores, apesar de IMC semelhantes.  

A população feminina adulta de Niterói apresentou maiores níveis de GC em relação 

à masculina em todas as faixas de IMC, o que já era previsto, em função das diferenças na 

CC inerentes ao gênero (Chumlea et al. 2002). Homens apresentaram maiores níveis de 

MM e menores de MG em relação às mulheres, conforme amplamente evidenciado na 

literatura (Chumlea et al., 2002). Desta forma, para uma mesma faixa de IMC, valores 

distintos de MM e MG foram evidenciados entre os homens e mulheres de Niterói. 
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Gallagher et al., (1996) também observaram que para IMC equivalentes, mulheres 

apresentaram valores de %GC maiores do que homens em todas as faixas etárias. Jackson 

et al. (2002) encontraram uma média de 10,4% a mais de %GC em mulheres 

comparativamente aos homens.  

Apesar das diferenças na magnitude de GC em relação à idade e ao gênero, observou-

se que o %GC aumentou conforme o aumento do IMC tanto em homens como em 

mulheres, sugerindo uma relação entre IMC e %GC. Tal associação ocorreu em todas as 

faixas etárias. A associação entre IMC e %GC foi observada em vários estudos com valores 

de coeficente de correlação normalmente superiores a 0,80 (Anjos, 1992). No entanto, 

valores de %GC acima dos recomendados pela ADA (1993) para obesidade foram 

evidenciados, no presente estudo, em mulheres com IMC abaixo de 25 kg/m² e em homens 

entre 25 e 30 kg/m². Na população feminina, o valor máximo de %GC chegou a ultrapassar 

40% ainda na faixa de eutrofia de IMC. 

Valores de %GC altos para baixos níveis de IMC foram relatados na literatura em 

diversas populações, como em chineses (Wang et al.,1994, Deurenberg et al., 1999; He et 

al., 2001; Ko et al., 2001), japoneses (Gallagher et al., 2000a; Kagawa et al., 2006), 

indonésios (Gurrici et al., 1998; Gurrici et al., 1999), etíopes, indonésios e tailandeses 

(Deurenberg et al., 1998) e mexicanos (Sanchez-castillo et al., 2003).  

A relação IMC e %GC é dependente de características genéticas e comportamentais, 

como a ingestão energética e o nível de atividade física habitual, fatores que influenciam a 

CC de uma população (Luke et al., 1997; Gurrici et al., 1999). A população asiática, por 

exemplo, demonstra ter maiores níveis de GC para um mesmo IMC em comparação com 

populações de outras origens étnicas: negros e brancos (Wang et al., 1996); holandeses 

(Gurrici et al.,1998) e caucasianos em geral (Gurrici et al., 1999). Por outro lado, algumas 
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populações apresentam MM em maiores proporções em comparação com outras, como 

evidenciado em negros e polinésios em relação a caucasianos (Deurenberg et al., 1998); 

exclusivamente em polinésios quando comparados com europeus (Swinburn et al., 1996; 

1999); em tonganeses em relação australianos (Craig et al., 2001) e em negros em relação a 

brancos (Trotter et al., 1960; Cohn et al., 1977; Ortiz et al. 1992; Kleerekoper et al., 1994). 

Deurenberg et al. (2002a) destacaram a possível influência do comprimento dos 

membros inferiores e da estrutura do corpo na relação IMC e %GC. Por exemplo, duas 

pessoas podem apresentar o mesmo IMC, mas a que tiver maior estrutura corporal, 

representada por maior MM (massa óssea, tecido conectivo, e massa muscular) apresentará 

menor %GC. Ao mesmo tempo, duas pessoas podem apresentar o mesmo %GC, mas a que 

tiver membros inferiores mais longos, apresentará IMC relativamente mais baixo.  

No presente estudo, usando-se o ponto de corte de %GC para o diagnóstico de 

obesidade (30% para mulheres e 25% para homens;  ADA, 1993) chegou-se aos valores de 

IMC de 20,5 e 25,7 kg/m², respectivamente, valores que são bastante inferiores aos 

recomendados pela OMS (2000) como ponto de corte para obesidade (30 kg/m²) tanto para 

homens quanto para mulheres. Ko et al. (2001) encontraram valores de IMC de 22,5 kg/m² 

para mulheres e 23,1 kg/m² para homens como valores associados aos pontos de corte de 

%GC, também avaliado por bioimpedância, para obesidade sugeridos pela ADA (1993). 

Diversos outros estudos foram realizados a fim de avaliar a adequação do ponto de 

corte de 30 kg/m2 para classificar obesidade. Em indonésios, por exemplo, Gurrici et al. 

(1998) concluíram que o IMC para obesidade deveria ser de 27 kg/m². Deurenberg et al. 

(2000) sugeriram o valor de 26 kg/m² para classificar obesidade em indianos e 27 kg/m² em 

chineses e malasianos. Tais autores destacaram a preocupação com as conseqüências do 

excesso de GC na saúde, sendo preditor de doenças cardiovasculares, diabetes, hipertensão 
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arterial, dislipidemias, entre outras. A fim de identificar o IMC associado a doenças 

relacionadas à adiposidade, diversos autores sugeriram valores abaixo de 25 kg/m² (Ko et 

al., 1999; Lin, 2002; Yamagishi et al., 2002; Moon, 2002; Snehalatha et al., 2003; 

Sanchez-Castillo et al., 2003; Ito et al., 2003; Kim et al., 2004; Pan et al., 2004; Weng et 

al., 2006; Tuan et al., 2008).  

Como no presente estudo, os pontos de corte de IMC para obesidade, baseados no 

%GC ficaram bem abaixo dos preconizados pela OMS,   ao se utilizar o valor de IMC de 

30 kg/m² para classificar obesidade, ocorrerá uma grande subestimativa na prevalência de 

obesos na população de Niterói. Na avaliação do estado nutricional pelo IMC, 15,9% das 

mulheres foram classificadas como obesas, enquanto que pelo %GC, 86,2% desta 

população apresentou obesidade (%GC=30). Em homens, a prevalência de obesidade 

diagnosticada por IMC foi de 12,7% e por %GC, foi mais do que o dobro (32,1%), ao 

utilizar-se o valor de 25% de GC. Desta forma, os resultados indicaram que a sensibilidade 

do ponto de corte de IMC de 30 kg/m² pode ser baixa ao utilizar-se o %GC como referência 

para população adulta de Niterói. Romero-Corral et al. (2008) ao avaliarem a população 

americana do terceiro ciclo do Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição (NHANES III) 

encontraram obesidade classificada por IMC em 19,1% dos homens e por %GC, em 43,9%. 

Em mulheres, 24,7% tiveram o diagnóstico de obesidade ao serem classificadas por IMC, 

enquanto por %GC, a prevalência foi de 53,3%.  Goh et al., (2004) e Wellens et al. (1996) 

também sugeriram baixa sensibilidade do IMC para classificar obesidade ao utilizarem o 

valor de 30 kg/m² em asiáticos e americanos, respectivamente.  

No presente estudo ficou clara a inadequação dos pontos de corte de IMC para a 

população adulta de Niterói. No entanto, destaca-se que os valores de %GC utilizados 

como ponto de corte para obesidade foram os sugeridos pela ADA (1993) e que os mesmos 
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não representam um consenso na literatura. Na verdade, não existe um ponto de corte 

universal associado à saúde e os estudos existentes foram feitos em amostras não 

representativas que levam, em sua maioria, a valores semelhantes aos sugeridos pela ADA, 

(1993). Por exemplo, Williams et al. (1992) associaram o risco de doenças como 

hipertensão arterial e dislipidemia em crianças e adolescentes com os valores de 25 e 30% 

de GC para população masculina e feminina, respectivamente, no famoso estudo 

longitudinal de Bogalusa, EUA. Lohman et al. (1997), considerando as alterações na CC 

com a idade, propuseram valores distintos de %GC segundo gênero e faixa etária para 

serem usados como critério para obesidade na população adulta baseados em estudo 

populacional americano. Os valores variam entre 22 e 25% para homens e entre 35 e 38% 

para mulheres. Desta forma, a utilização de outros valores de %GC para classificar 

obesidade, conseqüentemente alteraria a prevalência de obesidade observada na população 

adulta de Niterói. Destaca-se que a interpretação dos resultados do presente estudo deve ser 

cautelosa, já que a avaliação da relação IMC e %GC foi baseada exclusivamente nos 

valores de GC e não nas conseqüências desses valores para saúde.  

Como não é claro na literatura o quanto de GC está associado ao acometimento de 

doenças, antes de qualquer redefinição sobre pontos de corte específicos de IMC para 

diferentes populações, o ideal seriam estudos que associassem as informações de GC com 

os agravos à saúde. Estudos com essa finalidade deveriam ser de base populacional, 

longitudinais e com indivíduos representando diferentes faixas etárias e de IMC e que 

utilizassem técnicas acuradas de avaliação da CC (Deurenberg et al, 2002a). No entanto, 

estudos longitudinais desta magnitude são difíceis e muitas vezes inviáveis. 

Tendo em vista as conseqüências do excesso de GC para saúde e a falta de consenso 

dos valores de %GC associados a doenças, é crescente o interesse em estudos que avaliem a 
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CC. O DXA e a BIA vêm sendo utilizados em alguns estudos populacionais (Chumlea et 

al., 2002; Mc Carthy et al., 2006) enriquecendo, dessa forma, a literatura biomédica sobre o 

tema. Entretanto, apesar dos avanços nos estudos sobre CC, o IMC ainda é um método 

amplamente utilizado para classificação da obesidade. Como as evidências demonstram 

valores distintos de %GC associados ao IMC, é crescente o questionamento da necessidade 

de pontos de corte específicos para diferentes populações. Pontos de corte de IMC 

universais facilitam a comparação entre populações, o que é muito importante para políticas 

públicas ao nível global (Stevens & Nowicki, 2003). No entanto, a própria OMS, apesar de 

sugerir a manutenção dos pontos universais, reconhece as evidências acerca das diferentes 

relações entre IMC e %GC entre populações. Em 2004, a OMS destacou a necessidade de 

novos estudos de base populacional a fim de melhor esclarecer tais diferenças, não 

invalidando a utilização de pontos de corte mais baixos em populações onde o 

acometimento de doenças relacionadas à GC for evidenciado em IMC abaixo dos pontos de 

corte de IMC preconizados. Além disso, a fim de facilitar a comparação internacional entre 

populações houve a sugestão para que países utilizassem, sempre que possível, as 

categorias de IMC já reportadas na literatura, como por exemplo: 18,5, 20, 23, 25, 27,5, 30, 

32,5, 35, 37,5 e 40 kg/m² (WHO, 2004).  

Os resultados aqui apresentados referem-se a uma população urbana da Região 

Sudeste do Brasil e, portanto, não devem ser extrapolados para o país como um todo. 

Afinal, as divergências entre IMC e %GC ocorrem também entre indivíduos de uma mesma 

população, conforme evidenciado em asiáticos (Deurenberg et al., 2000), em americanos 

Fernández et al., 2003) e em australianos (Piers et al., 2003). 

Apesar da baixa sensibilidade do IMC para população de Niterói, é importante 

destacar que mesmo por este método, a prevalência de sobrepeso foi alta, com quase 
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metade da população apresentando algum grau de sobrepeso, dados que se assemelham aos 

do último inquérito nacional (POF, 2002-2003), quando sobrepeso e obesidade (IMC ≥ 25 

kg/m2) foram identificados em 49,9% dos homens e 52,3% das mulheres brasileiras. Tais 

resultados reforçam o processo de transição nutricional que afeta a sociedade brasileira 

atual e servem de alerta para importância da identificação da população sob risco 

nutricional, para que sejam tomadas decisões de ordem política. 

Outros estudos que avaliem o desempenho dos pontos de corte do IMC tanto para 

população brasileira como para outras populações são necessários. Afinal, apesar das 

vantagens da manutenção dos pontos universais, não se deve negligenciar as diferenças na 

CC entre as populações e as conseqüências da GC em excesso para a saúde. Ao mesmo 

tempo, a mudanças no ponto de corte de IMC poderão significar, para algumas populações, 

aumento na prevalência de obesidade, o que pode gerar implicações importantes no setor da 

saúde.  
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 8- CONCLUSÃO 

 

As mulheres residentes em Niterói foram classificadas como obesas quando avaliadas 

por percentual de gordura corporal (%GC) de acordo com o ponto de corte de 30% 

recomendado para mulheres pela ADA (1993). Os homens residentes em Niterói 

apresentaram %GC também acima do considerado ideal, embora inferior ao ponto de corte 

para obesidade masculina (25%) segundo a classificação da ADA (1993).  

As mulheres apresentaram valores de %GC mais elevados em comparação com os 

dos homens em todas as faixas etárias. O %GC apresentou valores crescentes com o avanço 

da idade tanto para homens como para mulheres até a faixa de 60 ou mais anos e se 

estabilizaram a partir desta faixa etária.  

Os valores preditos de IMC usando-se os pontos de corte de %GC para o diagnóstico 

de obesidade (30% para mulheres e 25% para homens) foram bem abaixo do valor de IMC 

usado como critério de obesidade (30 kg/m²). Dessa forma, ao utilizar-se este ponto de 

corte para obesidade ocorrerá uma grande subestimativa na prevalência de obesos na 

população de Niterói.  

Apesar das dificuldades em se determinar valores adequados universais de %GC e das 

vantagens da utilização do IMC, não é indicado que a classificação universal do estado 

nutricional seja baseada apenas no IMC devido às limitações do método em estimar a 

gordura corporal.  
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10- APÊNDICES 

 

Apêndice 1 -  Coeficientes da regressão do %GC no inverso do IMC (1/IMC) para a 

população feminina de Niterói segundo faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física 

e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

 

Faixa Etária (anos) β Intercepto R2 EPE 

20 ├ 30 –940,21 75,79 0,92 1,86 

30 ├ 40 –785,12 69,45 0,87 2,39 

40 ├ 50 –864,10 73,19 0,91 1,72 

50 ├ 60 –760,32 69,53 0,68 2,96 

≥60 –902,73 75,76 0,92 1,66 
 

 

Apêndice 2 - Coeficientes da regressão do %GC no inverso do IMC (1/IMC) para a 

população masculina de Niterói segundo faixa etária. Pesquisa de Nutrição, Atividade 

Física e Saúde – PNAFS – Niterói, 2003. 

 

Faixa Etária (anos) β Intercepto R2 EPE 

20 ├ 30 –1448,04 80,62 0,82 3,54 

30 ├ 40 –1422,51 78,40 0,90 2,72 

40 ├ 50 –1172,46 69,61 0,91 2,41 

50 ├ 60 –1180,36 71,00 0,86 3,68 

≥60 –1206,85 74,77 0,90 2,63 
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11- ANEXOS 

 

Anexo 1 - Parecer do comitê de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sergio Arouca da Fiocruz.  
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Anexo 2 - Termo de consentimento livre e informado para participação na Pesquisa de 

Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 2003. 

Eu, ____________________________________________, aceito livremente participar do estudo 
"GASTO ENERGÉTICO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM AMOSTRA 
POPULACIONAL DE NITERÓI, RIO DE JANEIRO" conduzido pelo Laboratório de 
Avaliação Nutricional e Funcional (LANUFF) do Departamento de Nutrição Social da 
Universidade Federal Fluminense (UFF) em colaboração com a Escola Nacional de Saúde Pública 
(ENSP), Fundação Oswaldo Cruz, sob a responsabilidade do professor Luiz Antonio dos Anjos. 
 
Propósito do Estudo: O estudo tem o objetivo de avaliar o estado nutricional da população 
residente de Niterói com mais de 10 anos de idade; avaliar a atividade física e a alimentação em um 
período de um dia num adulto (> 20 anos de idade) de cada domicílio selecionado ao acaso. 
 
Participação: Uma vez aceita a minha participação, algumas medidas serão realizadas no meu 
próprio domicílio: peso corporal, altura, circunferências dos braços e força manual. Algumas 
perguntas sobre a escolaridade, o trabalho e as atividades físicas de lazer de cada morador serão 
feitas. Em um adulto selecionado, uma fita de transmissão da freqüência cardíaca será afixada no 
tórax e usada durante 24 horas em conjunto com um relógio receptor. No dia seguinte a fita e o 
relógio serão retirados e o adulto selecionado responderá perguntas sobre suas atividades.  
 
Riscos: Não há riscos na minha participação na pesquisa. 
 
Benefícios: A informação obtida com este estudo poderá ser útil cientificamente e de ajuda para 
outros. Terei conhecimento das minhas medidas antropométricas, de percentual de gordura corporal 
e de força manual, além do estado nutricional antropométrico. Além disto, para o adulto 
selecionado para a medição da freqüência cardíaca haverá a análise da dieta consumida nas 24 horas 
monitoradas.  
 
Privacidade: Qualquer informação obtida nesta investigação será confidencial e só será revelada 
com a minha permissão. Os dados individuais obtidos nesta pesquisa não serão apresentados à 
ninguém. Os dados coletados serão entregues pelo pesquisador responsável. Os dados científicos e 
as informações médicas resultantes do presente estudo poderão ser apresentadas em congressos e 
publicadas em revistas científicas sem a identificação dos participantes. Minha participação no 
presente estudo é voluntária e minha não participação, ou desistência de participar, não acarretará 
qualquer problema com relação à UFF, à ENSP ou à Fiocruz no presente ou no futuro. A qualquer 
momento posso desistir de participar do estudo por qualquer motivo. A qualquer momento posso 
contatar o responsável pelo estudo para maiores esclarecimentos sobre minha participação no 
estudo e informações decorrentes dela, no telefone: 27291820 ou 96828058. 
 
Assinatura do participante do estudo  Assinatura da testemunha 
Data    /     /2003 
 
Prof. Luiz Antonio dos Anjos 
Pesquisador 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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