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RESUMO
Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar a validade de um sistema 
de bioelectrical impedance analysis (BIA, análise de impedância bioelétrica) com 
oito eletrodos de contato presente em uma balança doméstica para a avaliação da 
composição corporal total de pacientes com DPOC. Métodos: Dezessete pacientes 
com DPOC (média de idade = 67 ± 8 anos; média do VEF1 = 38,6 ± 16,1% do previsto; 
média de índice de massa corpórea = 24,7 ± 5,4 kg/m2) foram submetidos à avaliação 
da composição corporal por dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA, absorciometria 
por dupla emissão de raios X) e por um sistema BIA com oito eletrodos de contato. 
Resultados: Houve forte correlação intermétodos para massa gorda (r = 0,95), massa 
livre de gordura (r = 0,93) e massa magra (r = 0,93), mas correlação moderada para 
conteúdo mineral ósseo (r = 0,73; p < 0,01 para todos). Na análise de concordância, 
os valores entre DEXA e o sistema BIA diferiram em apenas 0,15 kg (−6,39 a 6,70 kg), 
0,26 kg (−5,96 a 6,49 kg), −0,13 kg (−0,76 a 0,50 kg) e −0,55 kg (−6,71 a 5,61 kg) 
para massa livre de gordura, massa magra, conteúdo mineral ósseo e massa gorda, 
respectivamente. Conclusões: O sistema BIA com oito eletrodos de contato mostrou-
se uma ferramenta válida na avaliação da composição corporal total em nossa amostra 
de pacientes com DPOC.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Composição corporal; Impedância 
elétrica.
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INTRODUÇÃO

A perda de peso e a depleção de massa muscular são 
manifestações sistêmicas comuns na DPOC(1) e têm 
sido associadas ao prognóstico da doença. Sabe-se que 
o índice de massa corpórea (IMC) está relacionado ao 
número de hospitalizações(2) e ao tempo de internação(3) 
por exacerbação aguda em pacientes com DPOC, com 
impacto na mortalidade.(4,5) O índice de massa livre de 
gordura (MLG), no entanto, parece ser um preditor mais 
forte de mortalidade(6) e de gravidade da doença(7) que 
o IMC em pacientes com DPOC, justifi cando a avaliação 
rotineira da composição corporal desses pacientes.

O uso da dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA, 
absorciometria por dupla emissão de raios X) é 
recomendado para a avaliação da composição corporal 
de pacientes com DPOC.(8,9) Esse sistema distingue a 
composição corporal em três compartimentos por meio 
da diferença na atenuação dos raios X entre os tecidos 
corporais. Em comparação com a DEXA, o sistema 
de bioelectrical impedance analysis (BIA, análise de 

impedância bioelétrica) convencional, com quatro eletrodos 
gel adesivos, apresenta acurácia clínica adequada para 
estimar a composição corporal de pacientes com DPOC.
(10) O sistema BIA, que se baseia na oposição diferencial 
à corrente elétrica entre os tecidos do corpo, tem sido 
utilizado para a avaliação da composição corporal de 
pacientes com DPOC em diversos estudos.(11-13)

A medição da massa magra (MM) por um sistema 
BIA com oito eletrodos de contato já foi validada contra 
a DEXA em pessoas com idades variando entre 6 e 64 
anos.(14) Além disso, esse sistema simples, prático e 
conveniente foi utilizado em um estudo epidemiológico 
em que a MLG e o índice de MLG foram determinados 
em homens e mulheres de etnia branca com idades 
variando entre 45 e 69 anos.(15) No entanto, até onde 
sabemos, a avaliação da composição corporal utilizando 
esse sistema ainda não foi estudada em pacientes com 
DPOC. Nesses pacientes, outros fatores além da idade 
contribuem para a atrofi a muscular, tais como desuso, 
infl amação, estresse oxidativo, hipoxemia, hipercapnia, 
baixos níveis de hormônios anabólicos ou de fatores de 
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crescimento, comprometimento do equilíbrio energético, 
uso de corticosteroides e defi ciência de vitamina D.(16) 
Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a 
validade de um sistema BIA com oito eletrodos de 
contato presente em uma balança doméstica para a 
avaliação da composição corporal total de pacientes 
com DPOC, utilizando a DEXA como método padrão.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado entre 
julho e dezembro de 2011. A amostra do estudo foi 
selecionada por conveniência e incluiu pacientes com 
DPOC classifi cados como Global Initia tive for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2, 3 ou 4 (presença de 
relação VEF1/CVF < 0,70 após o uso de broncodilatador 
e VEF1 < 80% do previsto),(17) de ambos os sexos, com 
carga tabágica ≥ 20 anos-maço, estabilidade clínica 
nas últimas quatro semanas antes do início do estudo 
e idade ≥ 40 anos. Os critérios de exclusão foram 
tabagismo atual e presença de doenças associadas, 
como cardiomiopatia, doenças musculoesqueléticas, 
câncer, tuberculose ou asma. Um total de 17 pacientes 
com DPOC clinicamente estáveis (14 homens) e 
provenientes de ambulatórios de pneumologia públicos 
ou privados aceitou participar do estudo. O estudo 
foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Estado de Santa Catarina e da 
Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolos n. 
85/2010 e n. 865.2010, respectivamente). Todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Função pulmonar
A função pulmonar foi avaliada por meio de um 

espirômetro (EasyOne®; ndd Medical Technologies, 
Zurique, Suíça) previamente calibrado. A espirometria 
foi realizada antes e após a inalação de 400 µg de 
salbutamol, de a cordo com os padrões da American 
Thoracic Society/European Respiratory Society.(18) 
Os valores previstos foram calculados com base nas 
equações propostas por Pereira et al.(19)

Estado nutricional
Durante a avaliação do estado nutricional, os 

indivíduos permaneceram descalços e sem adornos, 
vestindo apenas um avental. A altura foi medida 
com um estadiômetro de parede (Standard; Sanny, 
São Bernardo do Campo, Brasil) de acordo com a 
padronização proposta por Gordon et al.(20) O peso e as 
variáveis de composição corporal foram medidos com 
um monitor de composição corporal segmentar para 
uso doméstico (BC-558 Ironman; Tanita Corp., Tóquio, 
Japão). Esse monitor de composição corporal opera 
em 50 kHz e contém oito eletrodos de contato, sendo 
dois pares de eletrodos ligados a uma plataforma de 
metal para os pés e dois pares para preensão manual. 
A plataforma de metal é conectada a um transdutor 
de força para a medição do peso, e os oito eletrodos 
de contato são ligados a um circuito digital. A medição 
das variáveis de composição corporal pelo sistema 

BIA com oito eletrodos de contato foi realizada de 
acordo com as instruções do fabricante e conforme 
recomendado por Kyle et al.(21) As medições foram feitas 
dez minutos após os pacientes terem sido colocados 
em posição ortostática, a fi m de minimizar erros 
causados por alterações agudas na distribuição dos 
fl uidos corporais. (22) Foram coletados dados referentes 
a composição corporal total — percentual de gordura 
corporal, massa muscular e massa óssea.

No mesmo dia, a composição corporal também foi 
avaliada por DEXA de corpo inteiro, que foi realizada 
por um técnico em radiologia médica certifi cado pela 
Sociedade Brasileira de Densitometria Clínica. Os 
indivíduos permaneceram imóveis e em decúbito 
dorsal durante a avaliação. O densitômetro ósseo 
(Lunar Prodigy Advance; GE Healthcare, Madison, 
WI, EUA) foi previamente calibrado de acordo com as 
recomendações do fabricante e utilizado em conjunto 
com o software enCORE, versão 12.30 (GE Healthcare) 
para a aquisição das seguintes variáveis de composição 
corporal: conteúdo mineral ósseo (CMO); MM; massa 
gorda (MG); e MLG (em kg para todos). Para a análise 
intermétodos, considerou-se o seguinte: MG = (peso 
corporal total × MG%)/100; MLG = peso corporal total 
− MG; MM = massa muscular; e CMO = massa óssea.

Análise estatística
Os dados foram relatados como média ± dp. O 

teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a 
normalidade dos dados. O teste t pareado foi utilizado 
para comparar as médias das variáveis de composição 
corporal obtidas via BIA e DEXA. A associação entre 
as variáveis obtidas pelos dois métodos de avaliação 
foi testada por meio do coefi ciente de correlação de 
Pearson, enquanto a concordância entre os métodos 
foi avaliada por meio da disposição gráfi ca de Bland 
& Altman. O nível de signifi cância estatística adotado 
foi de p < 0,05. Todas as análises estatísticas foram 
realizadas com o programa IBM SPSS Statistics, versão 
20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 17 indivíduos (14 homens) 
classifi cados como GOLD 2 (DPOC moderada; n = 4), 
GOLD 3 (DPOC grave; n = 6) ou GOLD 4 (DPOC muito 
grave; n = 7). Em relação a medicamentos, 14 (80%) 
dos indivíduos relataram uso de β2-agonistas de longa 
duração em combinação com corticosteroides, 11 
(67%) utilizavam anticolinérgicos de longa duração, 
9 (53%) utilizavam β2-agonistas de longa duração, 3 
(20%) utilizavam β2-agonistas de curta duração em 
combinação com anticolinérgicos e 1 (7%) utilizava 
xantinas de curta duração. As características da amostra 
são apresentadas na Tabela 1.

Não houve diferenças signifi cativas entre as variáveis 
de composição corporal obtidas por DEXA e por BIA 
(Tabela 2), ambas se correlacionando positivamente. 
As variáveis medidas por BIA (MLG, MM e MG) 
apresentaram fortes correlações com as respectivas 
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variáveis medidas por DEXA, enquanto os valores de 
CMO apresentaram correlação moderada entre os 
métodos (Figura 1).

A Figura 2 apresenta a concordância entre as 
variáveis de composição corporal medidas por DEXA 
e por BIA. As diferenças intermétodos (DIMs) e os 
limites de concordância (LC) para os valores de MLG, 
MM, CMO e MG foram de 0,15 kg (−6,39 a 6,70 kg), 
0,26 kg (−5,96 a 6,49 kg), −0,13 kg (−0,76 a 0,50 
kg) e −0,55 kg (−6,71 a 5,61 kg), respectivamente. 
As variáveis de composição corporal fi caram dentro 
dos LC, com exceção do valor de CMO de um paciente.

Tabela 1. Características do grupo estudado.
Características Média ± dp Variação

Idade, anos 67 ± 8 56-79
Carga tabágica, anos-maço 50 (24-74)a 21-150
VEF1/CVFb 0,45 ± 0,11 0,26-0,65
VEF1, l

b 1,17 ± 0,48 0,54-2,04
VEF1, % previstob 38,6 ± 16,1 15-65
CVF, lb 2,53 ± 0,61 1,51-3,49
CVF, % previstob 64,5 ± 16,0 42-103
IMC, kg/m2 24,7 ± 5,4 16,9-33,9
IMC: índice de massa corpórea. aValor expresso em mediana 
(intervalo interquartil). bValores pós-broncodilatador.

Tabela 2. Composição corporal do grupo estudado.
Variáveis DEXA BIA p

Média ± dp Variação Média ± dp Variação
MLG, kg 50,7 ± 8,5 35,1-64,3 50,6 ± 8,6 38,9-63,0 0,848
MM, kg 48,3 ± 8,2 33,6-61,4 48,0 ± 8,2 36,9-59,9 0,730
CMO, kg 2,43 ± 0,46 1,59-3,35 2,56 ± 0,39 2,00-3,10 0,107
MG, kg 20,7 ± 9,4 5,06-33,9 21,3 ± 8,3 9,89-35,3 0,471

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria por dupla emissão de raios X); BIA: bioelectrical 
impedance analysis (análise de impedância bioelétrica); MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO: 
conteúdo mineral ósseo; e MG: massa gorda.

Figura 1. Correlação entre variáveis de composição corporal avaliadas por absorciometria por dupla emissão de raios X e 
pelo sistema de análise de impedância bioelétrica com oito eletrodos de contato. DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry 
(absorciometria por dupla emissão de raios X); BIA: bioelectrical impedance analysis (análise de impedância bioelétrica); 
MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO: conteúdo mineral ósseo; e MG: massa gorda.
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DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi investigar a 
validade de um sistema BIA com oito eletrodos de 
contato para a avaliação da composição corporal total 
em uma amostra de pacientes com DPOC moderada a 
muito grave, utilizando a DEXA como método padrão 
de avaliação. As medidas de MLG, MM e MG obtidas 
pelos dois métodos apresentaram fortes correlações 
positivas. Na análise de concordância, foram observadas 
ligeiras DIMs entre as variáveis de composição corporal 
obtidas por DEXA e pelo sistema BIA, sem diferenças 
estatísticas. Até onde sabemos, a validade desse 
sistema BIA para a avaliação da composição corporal 
de pacientes com DPOC nunca foi investigada antes. 
No entanto, estudos anteriores utilizaram a DEXA 
como método critério para a análise da capacidade de 
diversas equações para estimar a composição corporal 
por meio de sistemas BIA convencionais como método 
de avaliação para esses pacientes.(10,23-26)

No presente estudo, foi encontrada uma forte 
correlação intermétodos para os valores de MLG, MM 
e MG. Lerario et al.(10) também observaram uma forte 

correlação entre valores de MLG medidos por DEXA 
e por um sistema BIA convencional em pacientes 
com DPOC (r = 0,95; p < 0,001), o que já havia sido 
mostrado anteriormente por Kyle et al.(24) em pacientes 
com insufi ciência respiratória crônica (r = 0,952; p < 
0,0001). Pichard et al.(23) estudaram a associação entre 
DEXA e várias equações para estimativa da composição 
corporal utilizando um sistema BIA convencional em 
pacientes com insufi ciência respiratória crônica. Esses 
autores encontraram um coefi ciente de correlação 
mínimo de 0,66 (p < 0,001) para MLG e MG. Em 
fumantes pesados, Rom et al.(27) mostraram uma 
forte correlação entre CMO (r = 0,81), MM (r = 0,94) 
e MG (r = 0,97) medidas por um sistema BIA com 
oito eletrodos de contato e por DEXA.

Ao analisarmos a concordância entre os métodos 
no presente estudo, constatamos que o sistema BIA 
com oito eletrodos de contato subestimou ligeiramente 
os valores de MLG em comparação com os medidos 
por DEXA. Corroborando esses resultados, valores 
subestimados para MLG obtidos por sistemas BIA 
convencionais comparados com os medidos por DEXA 
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Figura 2. Diferenças médias e limites de concordância entre variáveis de composição corporal avaliadas por absorciometria 
por dupla emissão de raios X e pelo sistema de análise de impedância bioelétrica com oito eletrodos de contato. DEXA: 
dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria por dupla emissão de raios X); BIA: bioelectrical impedance analysis 
(análise de impedância bioelétrica); MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO: conteúdo mineral ósseo; 
e MG: massa gorda.

318 J Bras Pneumol. 2018;44(4):315-320



Fonseca FR, Karloh M, Araujo CLP, Reis CM, Mayer AF

em pacientes com DPOC também foram observados 
em outros estudos.(10,25,26) O viés variou entre 0,57 
e 4,1 kg, maior do que o observado no presente 
estudo.(10,25,26) No entanto, os valores de MLG foram 
superestimados pela BIA em comparação com a 
DEXA em outros estudos envolvendo pacientes com 
insufi ciência respiratória crônica, com vieses entre 
0,1 e 8,0 kg.(23,24)

No presente estudo, o sistema BIA com oito eletrodos 
de contato subestimou a MM em comparação com a 
DEXA. Sabe-se que a MLG é composta principalmente 
por MM, e, portanto, quando há subestimação da 
MLG, também se espera subestimação da MM. Valores 
de MG superestimados foram obtidos pelo sistema 
BIA com oito eletrodos de contato em comparação 
com os obtidos por DEXA. No entanto, Rom et al.(27) 
encontraram valores subestimados de MG obtidos 
por um sistema BIA com oito eletrodos de contato 
em comparação com os obtidos por DEXA (DIMs = 
0,19 kg) em fumantes pesados. Em idosos europeus 
saudáveis, Mally et al.(28) constataram que um sistema 
BIA com oito eletrodos de contato subestimou a MM 
(DIMs = 1,0 kg) e superestimou a MG (DIMs = −5,8 
kg) em comparação com os valores obtidos por DEXA 
em homens, o que confi rma os resultados observados 
no presente estudo, já que nossa amostra foi composta 
principalmente por homens. No presente estudo, 
também foi constatado que o sistema BIA com oito 
eletrodos de contato superestimou ligeiramente os 
valores de CMO em comparação com os obtidos por 
DEXA e que os valores de CMO medidos pelos dois 
métodos apresentaram uma correlação moderada. 
O CMO é um componente da MLG e parece estar 
diminuído em pacientes com DPOC.(29) Sabe-se que a 
DEXA permite a identifi cação de perda mineral óssea 
nesses pacientes(8) e é considerada o padrão ouro para 
a determinação da massa óssea. Isso sugere que o 
sistema BIA com oito eletrodos de contato não é um 
método tão acurado quanto a DEXA para a avaliação 
do estado esquelético de pacientes com DPOC.

Embora não seja considerada o padrão ouro para a 
avaliação da composição corporal,(30) a DEXA tem sido 
recomendada como método de referência para esse 
fi m em pacientes com DPOC.(8,9) Seu alto custo e a 
necessidade de treinamento e de recursos tecnológicos, 
no entanto, limitam seu uso na prática clínica. Como 
a BIA tem custos menores e é de fácil utilização, 
ela foi escolhida como método para a avaliação da 
composição corporal em pacientes com DPOC em 

alguns estudos.(11,12) O sistema BIA com oito eletrodos 
de contato presente em balanças domésticas dispensa 
o uso de eletrodos gel adesivos, tem custos menores 
que os do monitor de BIA convencional e permite a 
avaliação fácil e imediata da composição corporal e 
do peso. Constatamos que, além da sua simplicidade, 
praticidade e conveniência, o sistema BIA com oito 
eletrodos de contato pode ser utilizado como alternativa 
a métodos mais complexos para a avaliação rotineira 
da composição corporal em pacientes com DPOC na 
prática clínica e em estudos epidemiológicos.

A exclusão de pacientes com obstrução leve ao fl uxo 
aéreo em nossa amostra pode ser identifi cada como 
um fator limitante, fazendo com que a extrapolação 
dos resultados observados não seja possível para 
esses pacientes. Ademais, o pequeno tamanho da 
amostra, recrutada por conveniência em ambulatórios 
de pneumologia públicos e privados, reduz a validade 
externa do estudo, pois a amostra pode não ser 
representativa da população geral com DPOC quanto 
à composição corporal. Além disso, não foi possível 
realizar a análise dos grupos segundo a gravidade da 
obstrução ao fl uxo aéreo, sexo e estado nutricional. 
Apesar do pequeno tamanho da amostra, o poder 
estatístico para todas as correlações observadas entre 
as variáveis de composição corporal obtidas por DEXA 
e pelo sistema BIA com oito eletrodos de contato foi 
maior que 90%. Recomendam-se mais investigações 
com uma amostra maior e aleatória de pacientes com 
DPOC para confi rmar nossos resultados. Outra limitação 
que pode ser apontada é que a responsividade do 
sistema BIA a intervenções não foi avaliada em razão 
do delineamento transversal do presente estudo.

Concluindo, o sistema BIA com oito eletrodos 
de contato é uma ferramenta simples e útil para a 
avaliação da composição corporal total de pacientes 
com DPOC moderada a muito grave e clinicamente 
estáveis, e a diferença dos LC parece não ter impacto 
na validade do método.
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