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RESUMO
Objetivo. Verificar a variabilidade entre valores de peso corporal (PC) obtidos por meio de diferentes instrumentos de
aferição (balanças).
Métodos.     Foi realizado estudo transversal que avaliou o PC de 360 adultos, em oito unidades de internação (UI) de
especialidades clínicas e cirúrgicas, utilizando três tipos de balanças: portátil doméstica e fixa de plataforma, das UI de origem,
e portátil digital, sendo a última previamente calibrada e adotada como padrão de referência. O peso informado (PI) pelos
pacientes também foi comparado à balança de referência. Os valores foram comparados através de teste t para amostras
pareadas no software estatístico SPSS.
Resultados.     A diferença entre a balança de referência e o PI foi de 445±3.359g (p=0,015), de -182±2.323g (p=0,140)
nas balanças portáteis domésticas e de 137±2.412g (p=0,218) com as de plataforma. Tanto PI quanto peso aferido por
balança portátil doméstica e de plataforma apresentaram forte correlação com o valor médio de peso aferido na balança digital
(r=0,973, r=0,987 e r=0,986), respectivamente. Entretanto, considerando a análise de cada paciente, a ocorrência de
erros superiores a 500 g, para mais ou para menos, foi de 78,8% dos pesos informados, 80,6% para as balanças portáteis
e 40% para as balanças de plataforma.
Conclusão.     De modo geral, as balanças testadas não foram acuradas e precisas em estimar o PC dos pacientes avaliados,
dado o percentual de erro nas avaliações para cada sujeito e a variabilidade observada.

UNITERMOS: Peso corporal. Antropometria. Peso corporal e medidas. Instrumentos de verificação de peso.
Avaliação de processo (cuidado de saúde). Padrões.

INTRODUÇÃO

O peso corporal (PC) é uma das medidas mais utilizadas para a
avaliação e o manejo de pacientes clínicos e cirúrgicos1-11. Cálculo de
medicamentos, balanço hídrico, fluxo e tempo de diálise e necessi-
dades nutricionais são baseados no valor de PC e superfície corporal12.
Valores incorretos podem contribuir para erro no diagnóstico e na
conduta terapêutica, tanto por subestimar, quanto por superestimar as
necessidades dos pacientes.

Estudos, abordando diferentes condições, apontam para a
importância clínica do peso corporal. Goldberg et al. verificaram
que pacientes que adotaram manejo da insuficiência cardíaca
(IC), a partir da monitorização diária e estrita do PC, apresenta-
ram 56,2% de redução da mortalidade (p< 0,003)3. Já o ganho
de peso está associado ao aumento do risco para doença
coronariana e infarto do miocárdio não fatal13, e a piores prog-
nósticos em pacientes com hipertensão arterial sistêmica14 e em
pacientes submetidos à cirurgia de hérnia de disco15. Ao mesmo
tempo, em pacientes idosos, a perda de peso é um importante e
independente fator de risco para mortalidade16. Na cirrose hepá-
tica, hiperalimentação, edema e desnutrição podem coexistir,

levando a alterações na composição corporal e a manifestações
sistêmicas e orgânicas. Nestas condições, o PC é usado como
estimativa do volume e massa corporal0,11, e a manutenção do
estado nutricional é fundamental para melhorar o prognóstico7.
Em pacientes com insuficiência renal e em hemodiálise, o contro-
le do PC deve ser estrito, já que o peso estima o ganho de volume
interdiálise, diretamente relacionado aos valores da pressão
arterial5,17-19. Também, durante a fase de hiperhidratação, na
quimioterapia, o PC é usado como um parâmetro8, sinalizando
para a necessidade de ajuste da volemia. Apesar de amplamente
empregado, isoladamente o PC não é uma boa medida para
a avaliação nutricional20, pois pode ser alterado por diversas
condições como presença de edema, ascite, desidratação,
diálise21, que, por sua vez, também devem ser monitoradas
através da oscilação do PC.

A verificação do PC na admissão e durante a internação permite o
manejo estrito dos pacientes e é rotina em grande parte das instituições
hospitalares. No entanto, o PC não é registrado na totalidade dos
prontuários22-24, ou o registro é baseado no peso informado pelo
paciente, que pode ser impreciso25-27.
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O valor do PC pode ser afetado pelo emprego de má técnica, ou
uso de equipamentos descalibrados, no momento de sua aferição. A
correta calibração dos equipamentos é normatizada pela Portaria
INMETRO nº 236 de 22 de dezembro de 199428, e a padronização da
técnica de aferição de PC é preconizada pelo Ministério da Saúde29.

Garantir que a aferição do PC seja adequada quanto à calibração de
instrumentos e técnica de verificação possibilita informação mais precisa
e acurada, subsidiando o manejo clínico adequado dos pacientes.

Objetivo
     Comparar o peso corporal aferido por meio de balança portátil

doméstica, balança tipo plataforma e peso informado pelo paciente ao
aferido por meio de balança portátil digital.

Métodos
Estudo transversal, no qual foram avaliados pacientes adultos das

unidades de internação (UI) de especialidades clínicas e cirúrgicas, de
atendimento pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Não foram incluídos pacientes em
uso de aparelho gessado, submetidos à amputação de membros, sem
condições clínicas para verificação de dados antropométricos por um
dos métodos escolhidos, com doença mental incapacitante e sem
familiar responsável, gestantes e puérperas, na data da avaliação.

Logística
A coleta de dados foi precedida pelo treinamento dos auxiliares de

pesquisa quanto à avaliação da capacidade do paciente de sair do leito,
convite ao paciente e assinatura do termo de consentimento, seqüência
de procedimentos, técnica de verificação do peso nas diferentes
balanças em avaliação, e preenchimento do protocolo de pesquisa.

Foi elaborado um cronograma de avaliação das unidades
onde são internados os pacientes elegíveis para o estudo e, na
data estabelecida para a avaliação, foi emitida uma listagem dos
pacientes internados, a partir do sistema informatizado de gestão
hospitalar do HCPA.Todos os pacientes da UI foram avaliados
quanto aos critérios de elegibilidade.

Para todos os pacientes foi seguida a mesma rotina de avaliação.
Inicialmente, o paciente foi questionado sobre o valor do seu peso
corporal e, a seguir, em um mesmo momento e em um mesmo
ambiente de avaliação, foi pesado na balança portátil doméstica, na
balança tipo plataforma e na balança portátil digital. Foram utilizadas
balanças tipo portátil doméstica e de plataforma, disponíveis nas unida-
des de internação, rotineiramente utilizadas na verificação do PC. Uma
balança portátil digital, com capacidade para até 150 Kg e escala de
100 g, previamente calibrada, foi considerada como padrão de refe-
rência para as demais balanças e para o peso informado pelo paciente.

Análise estatística
O cálculo do tamanho da amostra considerou o peso corporal

de 65,8±15,3 Kg, conforme avaliado em um estudo realizado em
2002 no     HCPA, com a mesma população27. Foram considerados
valores de α=0,05 e ß=0,2, para detectar uma diferença média
de 500 g entre as medidas, com desvio padrão de 2 Kg, sendo
estimados 352 pares.

A comparação entre os valores de PC foi realizada por meio
de teste t para amostras pareadas, correlação de Pearson e
regressão linear. Valores de p<0,05 (bicaudal) foram conside-
rados estatisticamente significativos. As análises foram realizadas
no programa SPSS 8.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 360 pacientes, com idade de 51,7±16,7 (18–90)
anos, provenientes de quatro UI de especialidades cirúrgicas e quatro
UI de especialidades clínicas do HCPA. Em cinco pacientes não foi
possível verificar o peso na balança portátil doméstica da unidade de
internação por não estar disponível no momento da avaliação e
20 pacientes não souberam informar seu peso corporal.

O peso informado pelos pacientes foi 68,5±14,5 (32,0–125,5) Kg,
o peso aferido na balança portátil doméstica foi de 67,6±14,5
(36,0–131,0) Kg, o peso aferido na balança de plataforma foi de
68,0±14,5 (36,9–125,9) Kg e o peso aferido na balança digital
(padrão de referência) foi de 67,9±14,7 (36,9–125,2) Kg.

A média da diferença entre o peso verificado na balança de
referência e o peso informado pelo paciente foi de 445±3359 g
(p=0,015), de -182±2323 g (p=0,140) para a balança portátil
doméstica e 137±2412 g (p=0,218) para a balança de plata-
forma. Quando as balanças e a informação dos pacientes foram
comparadas à balança de referência, considerando a aferição em
cada paciente e aceitando uma variabilidade em relação ao peso
real de até 500 g, para mais ou para menos, a informação do peso
pelo paciente errou em estimar o peso real em 78,8% dos
pacientes, as balanças portáteis domésticas erraram em 80,6% e
as balanças de plataforma erraram em 40% (tabela 1). A variabi-
lidade entre a balança de referência e os demais métodos está
apresentada nas Figs. 1, 2 e 3,  estratificadas por unidades de
internação.

Quando comparados à balança de referência, foi verificada muito
forte correlação entre os valores do peso informado (r=0,973;
p<0,001), balanças portáteis domésticas (r=0,987; p<0,001) e balan-
ças tipo plataforma (r=0,986; p<0,001). Também, quando as variá-
veis foram comparadas estratificadas por unidade de internação, foi
mantida uma correlação muito forte (r<0,900) entre os métodos de
verificação do peso em teste e a balança de referência.

Tabela 1 – Proporção de erros superiores a 500 g, para mais ou para menos,
em relação ao peso aferido pela balança de referência (em %)

Unidade PI Doméstica Plataforma
A 68,3 66,7 21,4
B 87,0 75,9 44,8
C 85,7 100 13,6
D 68,8 58,5 43,4
E 83,7 76,0 66,0
F 89,3 93,3 63,3
G 82,4 97,5 36,7
H 60,0 88,5 7,7

Total 78,8 80,6 40,0
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DISCUSSÃO

Neste estudo, foi verificado que os valores de peso informado e os
aferidos pelas balanças em teste apresentaram forte correlação com o
peso aferido na balança de referência. Ao informar seu peso, os
pacientes o superestimaram em 445 g, enquanto o peso aferido por
meio das balanças portáteis domésticas subestimou o peso real em
182 g e as balanças tipo plataforma superestimaram o peso real em 137 g.

A correlação estima o grau de dependência linear entre duas
variáveis, enquanto o tamanho do efeito padronizado representa a
magnitude da diferença entre duas médias30.  Apesar da forte correla-
ção encontrada entre as variáveis avaliadas, há necessidade de utilizar
outras estatísticas, como as médias entre as diferenças e o percentual
de erros em estimar o peso real, para avaliar cada um dos métodos
quanto a sua precisão e acurácia, sendo estes os resultados mais
valorizados neste estudo.

Quando consideradas na sua totalidade, as balanças portáteis
domésticas e as balanças de plataforma mostraram-se acuradas em
estimar o peso real dos pacientes (diferença média<200g para menos
ou para mais, respectivamente). Entretanto, isto não foi confirmado na
avaliação estratificada por unidade de internação, em que somente as
balanças das unidades D e A tiveram média de diferença menor que 350 g
(Figura 2). Na rotina hospitalar, as balanças de plataforma são utilizadas
como referência para a verificação do peso, sendo substituídas pelas
portáteis domésticas nas situações em que os pacientes não podem
deslocar-se até o local onde estão fixadas. Assim, esperávamos que os
valores de peso aferidos pelas balanças de plataforma fossem acurados
em todas as unidades de internação. No entanto, nas unidades E, F e
G foram verificadas diferenças médias de 650 g para mais ou para
menos (Figura 3).

A verificação do PC é um procedimento rotineiro na admissão
hospitalar e durante a internação. Estudo no nosso meio verificou que
em 55% dos pacientes tiveram o PC verificado em até sete dias24. No
presente estudo, foram incluídos pacientes em condições de
deambulação, o que pode favorecer a verificação regular e conheci-
mento sobre o PC superestimando a correlação entre o peso infor-
mado e o peso real e reduzindo a diferença média, para cada paciente.
Neste sentido, a realização do estudo no momento da admissão
hospitalar, ao invés de durante a internação, poderia encontrar ainda
menor precisão e acurácia no valor do PC informado.

A precisão, estimada por meio do desvio padrão padronizado
(desvio padrão da diferença média entre as balanças), nos dá a dimen-
são da variabilidade entre as aferições. Desta forma, tanto quando
considerados todos os pacientes avaliados, quanto quando avaliadas as
unidades de internação de forma estratificada, estas medidas mostra-
ram-se imprecisas em relação ao peso real dos pacientes, podendo
variar em até 3,4 Kg para mais ou para menos, para o peso informado,
2,3 Kg para a balança portátil e 2,4 Kg para a balança de plataforma.

O desempenho das balanças portáteis domésticas, nas diferentes
unidades de internação, foi de grande variabilidade, mesmo naquelas
unidades onde foi identificada elevada acurácia (unidade D), o que
também foi observado no desempenho das balanças de plataforma.
Assim, em média, o PC aferido parece aproximar-se do peso real
do paciente. Contudo, para cada sujeito avaliado, pode haver uma
diferença no seu peso de até 4,3 Kg para mais ou para menos.

Figura 3 – Diferença média das balanças de plataforma à balança de
referência, por unidade de internação (A-H)

Figura 2 – Diferença média das balanças portáteis à balança de referência,
por unidade de internação (A-H)

Figura 1 – Diferença média entre o Pl e a balança de referência,
por unidade de internação (A-H)
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Uma possível limitação deste estudo reside no cálculo inicial
do tamanho da amostra. Foram estimados 352 indivíduos para
encontrar um tamanho padronizado de efeito de 20%, o que não foi
confirmado em algumas unidades de internação, para algumas balan-
ças, podendo necessitar a inclusão de mais indivíduos para identificar
desigualdade entre os métodos. No entanto, das três unidades onde
este efeito foi observado, somente uma (unidade D) não apresentou
significância estatística (p<0,05), ao ser realizado o teste t. Ao
mesmo tempo, diferenças estatísticas como as encontradas nas
unidades A e C, ao analisar as balanças de plataforma, parecem ser de
pouca utilidade clínica, tendo em vista os valores (em gramas) a que
se referem.

Dada a importância do valor acurado do PC no manejo clínico da
insuficiência cardíaca, insuficiência respiratória, câncer e cirrose, a
balança portátil doméstica não está indicada para aferir o peso corporal
em nível hospitalar.

Equipamentos de aferição regularmente expostos à grande utili-
zação necessitam manutenção preventiva, com vistas a assegurar sua
calibração, minimizando erros sistemáticos na aferição do peso e,
conseqüentemente, no manejo de diferentes condições clínicas. A
certificação rotineira destes equipamentos parece ser uma medida
simples, de fácil adoção e de benefício direto a toda população
hospitalizada.

CONCLUSÃO

De modo geral, valores de peso informado e os aferidos por meio
de balanças portáteis e de plataforma disponíveis nas unidades de
internação não foram acurados e precisos para estimar o peso real dos
pacientes, ainda que isto não tenha sido confirmado para a totalidade
das unidades de internação.
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SUMMARY

PRECISION AND ACCURACY OF BODY WEIGHT ASSESSMENT IN

HOSPITALIZED ADULTS

BACKGROUND. Body weight (BW) is widely used to evaluate and manage
clinical situations therefore assessment errors can influence the ichosen
therapies.

OBJECTIVE. To assess the variability in values of BW obtained by using
different equipment (weight scales).

METHODS. A cross sectional study was performed to assess BW of 360
adult patients in eight units including clinical and surgical specialties Three
types of scales were used: a portable domestic model and a fixed platform
model, both from the units and a portable digital model previously
calibrated and used as  standard reference equipment. Self-reported

weight (SRW) was also compared to weight assessed with the reference
equipment. The values were compared trough paired-samples t-test using
SPSS software.

RESULTS. The difference between weights assessed by the reference
equipment and SRW was 445±3.359g (P=0.015), it was -182±2.323g
(P=0.140) for portable domestic scales and 137±2.412g (P=0.218) for
platform fixed scales.

Values obtained from SRW, portable domestic scales and fixed
platform scales were strongly correlated to the mean value of weight
assessed by the reference equipment (r=0.973, r=0.987 and
r=0.986, respectively). Nevertheless, considering analyses of each
patient, errors of magnitude greater than 500g occurred in 78.8%
of SRW, 80.6% of the portable domestic scales and 40% of the
fixed platform scales.

CONCLUSION. In general, the scales tested were neither accurate nor
precise for measuring BW, considering the percentage of error in the
evaluation of each patient and the variability observed. [Rev Assoc Med
Bras 2006; 52(1): 23-7]

KEY WORDS: Body weight. Body weight and measures. Anthropometry.
Assessment procedures (health care). Equipment for body weight
assessment. Standards.
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