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RESUMO

Introdução: Considerando-se que o excesso de gordura
corporal está relacionado ao aumento da morbimortalidade,
principalmente em adultos, para a sua avaliação são neces-
sários métodos precisos e confiáveis, de baixo custo e grande
aplicabilidade em estudos populacionais e na prática clínica.

Objetivo: Determinar a precisão do Índice de Massa
Corporal (IMC) em diagnosticar o excesso de gordura corpo-
ral avaliada pela BIA em uma população de adultos jovens.

Métodos: Foi realizado estudo de delineamento transver-
sal, sendo a amostra composta por 326 indivíduos (mediana
de 21 anos), estudantes da Universidade Federal de
Pernambuco. Os pontos de corte do IMC adotados foram os
preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS). A
gordura corporal foi avaliada pela bioimpedância elétrica
(BIA) e para indicar níveis acima da média, foram utilizados
os valores de 16% para homens e 24% para mulheres.

Resultados: 27,3% dos 66 homens e 26,8% das 220 mu-
lheres classificados como eutróficos, segundo o IMC, apre-
sentaram percentual de gordura corporal acima da média, e

apenas três mulheres e dois homens com IMC≥25Kg/m2

apresentaram massa corporal gorda abaixo dos níveis nor-
mais. Nas análises das curvas ROC, observou-se que o valor
de IMC com melhor equilíbrio entre a sensibilidade e a espe-
cificidade foi de 22Kg/m2 e 23Kg/m2 em mulheres e homens,
respectivamente.

Conclusão: A área sob a curva ROC foi menor no sexo fe-
minino, indicando uma menor probabilidade dos valores do
IMC em produzir um diagnóstico correto em mulheres do que
em homens.

PALAVRAS CHAVE

Índice de massa corporal, impedância elétrica, adiposidade
sobrepeso, obesidade.

ABSTRACT

Introduction: Considering that excess body fat is related
to the increase of morbimortality, especially in adults, accu-
rate and reliable methods, low cost and great applicability in
population studies and in clinical practice.

Goals: To determine the Body Mass Index (BMI) accuracy
to diagnose the excess body fat measured by BIA in a popu-
lation of young adults.

Methods: A cross-sectional study was conducted being the
sample consisted of 326 individuals with a median of 21
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years-students from the Federal University of Pernambuco.
The cutoff points of body mass index (BMI) adopted were
those recommended by the World Health Organization
(WHO). Body fat was measured by bioelectrical impedance
analysis (BIA) and to indicate levels above the average were
those higher than 16% for men and 24% for women.

Results: 27.3% of 66 men and 26.8% of 220 women
classified as normal, according to BMI, showed body fat
percentage above the average, and only three women and
two men with BMI ≥ 25Kg/m2 had body fat below normal
levels. In the analysis of ROC curves was observed that the
BMI value with the best balance between sensitivity and
specificity was 22Kg/m2 and 23Kg/m2 in women and men,
respectively.

Conclusion: The area under the ROC curve was lower in
females, indicating a lower probability of BMI values to pro-
duce a correct diagnosis in women than in men.

KEYWORDS

Body mass index, electric impedance, adiposity, over-
weight, obesity.

INTRODUÇÃO

A obesidade é definida como o excesso de gordura corpo-
ral1, sendo um importante fator de risco para várias doenças
como as cardiovasculares, diabetes tipo 2 e certos tipos de
câncer2.

O percentual da população com diagnóstico de excesso de
peso está aumentando de maneira alarmante no mundo3,4.
Em 2016, estimou-se que havia 1,9 bilhão de indivíduos com
sobrepeso (IMC de 25-30Kg/m2) e 650 milhões de obesos
(IMC>30Kg/m2) no mundo5.

Nos Estados Unidos, a prevalência de obesidade em adul-
tos foi de aproximadamente 39,8%, sendo 38% em homens
e 41,5% em mulheres, ou seja, quase metade da população
norte americana apresenta obesidade6. Em Madrid, estudo
conduzido com 202 estudantes universitários da área de
saúde de uma comunidade verificou uma prevalência de so-
brepeso de 21,2% e de 1,98% para obesidade7.

Pesquisas mostraram que, no Brasil, a prevalência da obe-
sidade foi de cerca de 18,1% para homens e 19,6% para mu-
lheres8. O somatório do sobrepeso e obesidade atinge valores
em torno de 57,7% e 50,5%, para cada sexo8. Outro estudo
realizado no Rio de Janeiro observou uma prevalência de ex-
cesso de peso de 54,3% em funcionários (20 a 59 anos) de
uma instituição privada de ensino9.

Considerando-se que o excesso de gordura corporal está
relacionado ao aumento da morbimortalidade, principalmente
em adultos, para a sua avaliação são necessários métodos

precisos e confiáveis, de baixo custo e grande aplicabilidade
em estudos populacionais e na prática clínica10,11.

O IMC foi definido pela Organização Mundial de Saúde
(OMS)12 como parâmetro diagnóstico do sobrepeso e obesi-
dade, considerando a boa correlação que este índice tem com
a adiposidade e sua forte associação epidemiológica com a
morbimortalidade associada à obesidade13,14.

No entanto, a precisão do IMC é discutível para estimar a
composição corporal, já que o mesmo não é capaz de forne-
cer informações sobre a composição corporal e a distribuição
da gordura corporal, sendo tal precisão afetada pelo sexo,
raça e idade10,15,16. Dessa maneira, indivíduos diagnosticados
como eutróficos, segundo o IMC (IMC<25Kg/m2), podem
apresentar elevado percentual de gordura (falsos negativos)
e outros com diagnóstico de obesidade (IMC>30Kg/m2) po-
dem ter percentual de massa gorda dentro dos limites da nor-
malidade (falsos positivos)13.

Estudos demonstraram que o IMC estima inadequada-
mente o percentual de massa corporal gorda através da utili-
zação de diferentes técnicas de avaliação da composição cor-
poral e que os pontos de corte para definir a obesidade de
acordo com a massa gorda correspondem a valores de IMC
inferiores a 30Kg/m2,13,15,16,17.

O objetivo do presente estudo foi determinar a precisão do
IMC em diagnosticar o excesso de gordura corporal avaliada
pela BIA em uma população de adultos jovens do Nordeste
brasileiro.

MÉTODOS

Foi realizado estudo de delineamento transversal com adul-
tos jovens do Centro de Ciências da Saúde da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), região Nordeste do Brasil,
durante o ano de 2008.

Foram utilizados como critérios de elegibilidade não ser
portador de deficiência física que impedisse a avaliação an-
tropométrica, gestantes, lactantes e portadores de patologias
crônicas.

O tamanho amostral foi determinado através de um estudo
piloto, com base nas fórmulas de Lwanga & Tye18, onde a es-
timativa da prevalência de excesso de peso foi de 18%, ado-
tando-se uma margem de erro de 4% e uma confiabilidade
de 95%. A seleção da amostra foi por conveniência onde a
captação se deu por adesão.

Foram analisados 326 indivíduos com predomínio do sexo
feminino (75,2%), sendo a mediana de idade de 21 anos (P25

20 anos e P7523 anos) para ambos os sexos.

As seguintes medidas foram analisadas: peso, altura e per-
centual de gordura pela biompedância elétrica.
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O peso foi obtido em balança eletrônica digital com capaci-
dade máxima de 150Kg e divisão de 100g com o indivíduo
descalço e usando roupas leves. A altura foi verificada com
um estadiômetro portátil (Ghrum Polar Manufacture, Suíça)
aderido a uma parede sem rodapé, com extensão de 2,00m,
dividido em centímetros e subdividido em milímetros. Tanto o
peso quanto a altura foram mensurados segundo técnicas
preconizadas por Lohman et al19 e serviram de base para o
cálculo do Índice de Massa Corpórea (peso Kg/altura m2).

Os pontos de corte do IMC adotados foram os preconiza-
dos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), ou seja, baixo
peso (IMC < 18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC
25,0-29,9) e obesidade (IMC ≥ 30)20.

As medidas de bioimpedância foram realizadas com o apa-
relho Maltron BF-906 (Maltron, Reino Unido), com uma fre-
qüência de 50Hz em corrente alternada de quatro eletrodos.
O aparelho fornecia o percentual de gordura diretamente
através de equações já programadas pelos fabricantes no
próprio instrumento. As medidas foram feitas com o indivíduo
deitado sobre uma superfície não-condutora (colchonete), na
posição supina, com pernas e braços abduzidos a 45º, sem
portar brincos, relógio, anéis e objetos metálicos. Os partici-
pantes foram orientados a seguir alguns procedimentos pré-
vios, visando assegurar a acurácia das aferições: jejum abso-
luto de 4 horas; não realizar exercícios físicos extenuantes 12
horas antes de teste; não ingerir álcool 48 horas antes do
teste; não ingerir medicamentos que influenciem no equilíbrio
hidroeletrolítico a menos de 7 dias do teste e urinar pelo me-
nos 30 minutos antes do teste21.

Para indicar níveis de gordura corporal acima da média, fo-
ram utilizados os valores de 16% para homens e 24% para
mulheres22. A utilização dos pontos de corte acima citados,
justifica-se devido à população do estudo ser constituída em
sua maioria por indivíduos jovens, eutróficos e saudáveis.

A sensibilidade foi definida como probabilidade do IMC em
classificar indivíduos com excesso de gordura (verdadeiro po-
sitivos) como obesos. A especificidade foi definida como a pro-
babilidade de classificar indivíduos sem excesso de gordura
como não obesos (verdadeiro negativo). Utilizou-se a curva
Receiver Operating Characteristic (curva ROC), com base no
SPSS versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), para
identificação dos melhores pontos de corte de IMC por sexo.
A área sob a curva ROC (AUC) foi utilizada como uma medida
da Curva ROC, já que reflete a probabilidade de o teste diag-
nóstico classificar de maneira correta. A AUC pode ter valores
entre 0 a 1, onde 1 é um teste perfeito e 0,5 é um teste inca-
paz de discriminar indivíduos com excesso de gordura corpo-
ral. Adotou-se um nível de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
Federal de Pernambuco (número do protocolo: 478789/2007-
6) e os indivíduos assinaram termo de consentimento livre es-
clarecido.

RESULTADOS

As características dos indivíduos estudados estão apre-
sentadas na Tabela 1. A mediana de idade foi de 21 anos
(P2520 anos eP7523 anos) para ambos os sexos. 27,3% dos
66 homens e 26,8% das 220 mulheres com IMC < 25Kg/m2

apresentaram percentual de gordura maior que 16% e
24%, respectivamente. Por outro lado, das 28 mulheres
que apresentaram IMC ≥ 25Kg/m2, três apresentaram per-
centual de gordura menor que 24% e dos 17 homens com
o mesmo IMC, dois apresentaram percentual de gordura
menor que 16%.

Na Tabela 2, tem-se a sensibilidade e especificidade dos
distintos pontos de corte de IMC para diagnosticar o excesso
de gordura corporal obtido pela BIA. Os valores de IMC de 26
a 31Kg/m2 para homens e 25Kg/m2 para mulheres foram os
pontos de maior sensibilidade, ou seja, são os menores valo-
res no qual se detectam casos de níveis de gordura corporal
acima da média, segundo o percentual de gordura avaliado
pela BIA. O valor de 22Kg/m2 foi o ponto de maior especifici-
dade para ambos os sexos.

Na análise das curvas ROC (Figura 1 e tabela 3), observou-
se que o valor de IMC com melhor equilíbrio entre a sensibi-
lidade e a especificidade é de 22Kg/m2 e 23Kg/m2 em mu-
lheres e homens, respectivamente. A AUC foi de 0,83 nos
homens e 0,74 nas mulheres, o que indica uma menor pro-
babilidade dos valores do IMC em produzir um diagnóstico
correto em mulheres do que em homens.

DISCUSSÃO

No presente estudo transversal, foram sugeridos valores de
IMC, para ambos os sexos, com maior eficácia em predizer ní-
veis de gordura corporal acima da média, visto que alguns es-
tudos sugeriram que o IMC prediz inadequadamente o per-
centual de massa gorda14,15,17,23,24.

Na amostra do presente estudo, composta por adultos jo-
vens do Nordeste do Brasil, 60 mulheres e 18 homens classi-
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Tabela 1. Características antropométricas e da composição cor-
poral expressas em mediana e intervalo interquartílico em adul-
tos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da
Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Variáveis
Homens

Mediana ± IIQ*
Mulheres

Mediana ± IIQ*

Peso (kg) 69,55 13,85 53,45 10,32

Est (cm) 176 8 162 4

IMC (Kg/m2) 22,80 1,70 20,45 3,23

GorBia (%) 15,10 4,90 21,15 7,70

* IIQ – Intervalo Interquartílico.
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Tabela 2. Sensibilidade e especificidade de diferentes pontos de cortes de índice de massa corporal, segundo o sexo, usando como critério
a bioimpedância em adultos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Homens IMC
(kg/m2)

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

Mulheres IMC
(kg/m2)

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

22 60,0 96,4 22 67,9 81,3

23 76,3 88,9 23 76,9 76,4

24 77,8 76,8 24 85,0 74,9

25 88,2 71,2 25 88,9 71,8

26 100,0 65,3 26 88,2 69,1

27 100,0 63,6 27 81,8 67,4

28 100,0 61,3 28 80,0 66,1

29 100,0 60,5 29 80,0 66,1

30 100,0 60,0 30 75,0 67,5

31 100,0 59,8 31 66,7 65,6

Figura 1. Curva ROC para o índice de massa corporal como indicador de melhor ponto de corte para identificar a níveis de gordura
acima dos valores considerados, segundo o sexo, em adultos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da Universidade
Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Homem Mulher
IMC = 23kg/m2 IMC = 22 kg/m2
AUC = 0,83 (0,74-0,93) AUC = 0,74 (0,67-0,81)
Sensibilidade = 76,3% Sensibilidade = 67,9%
Especificidade = 88,9% Especificidade = 81,3%



ficados como eutróficos, segundo o IMC, apresentaram per-
centual de gordura corporal acima de 24% e 16%, respecti-
vamente, e três mulheres e dois homens com IMC≥25Kg/m2

apresentaram massa corporal gorda abaixo de 24% e 16%,
respectivamente. Os achados corroboram com os valores en-
contrados por Frankenfield et al (2001)1, onde 30% dos ho-
mens e 46% das mulheres de sua amostra (composta por
adultos australianos e europeus, sendo destes 33 homens e
88 mulheres), com IMC<30Kg/m2 apresentaram níveis eleva-
dos de gordura corporal avaliada pela BIA (homens >25% e
mulheres >35%).

Um estudo no Chile também apresentou resultados simila-
res, quando avaliou a gordura corporal de 433 mulheres e
264 homens maiores de 18 anos através da BIA, e observou
que 60,4% das mulheres e 23,6% dos homens com
IMC<30Kg/m2 apresentaram níveis de gordura corporal acima
de 30% e 25%, respectivamente13.

Em estudo realizado com chineses, dos 71 indivíduos avalia-
dos 21 foram classificados como eutróficos e apresentaram
percentual de gordura elevado (homens ≥24% e mulheres
≥35%), e apenas três indivíduos com valores normais de gor-
dura corporal apresentaram diagnóstico de excesso de peso25.

Nas análises das Curvas ROC, observou-se que para as mu-
lheres o IMC de 22Kg/m2 foi o valor com melhor equilíbrio en-
tre sensibilidade e especificidade (67,9% e 81,3%, respectiva-
mente) para indicar níveis de gordura corporal acima dos níveis
normais. Já nos homens, o ponto de melhor equilíbrio (sensibi-
lidade: 76,3% e especificidade: 88,9%) foi o IMC de 23Kg/m2.

Em estudo realizado em Hong Kong, foi observado que o
IMC ideal para predizer gordura corporal acima dos valores
normais (mulheres: ≥30% e homens≥20%) foi de 22,5Kg/m2

e 23,1Kg/m2 em mulheres e homens adultos, respectiva-
mente26. Em 600 adultos da Indonésia, os pontos de corte de
IMC encontrados para obesidade (mulheres: ≥35% e homens
≥25%) foram 21,9 Kg/m2 e 23,6 Kg/m2 para mulheres e ho-
mens, respectivamente27.

Carrasco, em uma amostra de chilenos adultos, encontrou
valores de 30Kg/m2 e 26Kg/m2 para homens e mulheres, res-
pectivamente, como os pontos de corte com melhor equilíbrio
entre sensibilidade e especificidade para discriminar adequa-
damente o excesso de adiposidade (homens: ≥25% e mu-
lheres ≥30%)13.

Goh et al (2004)28, num estudo com uma população de
adultos e idosos (30 a 70 anos) asiáticos, observou que os
melhores pontos de corte para predizer sobrepeso (>20% em
homens e >30% em mulheres) seriam os valores de 25Kg/m2

e 23Kg/m2 para homens e mulheres, respectivamente. Já
para discriminar a obesidade (≥25% em homens e ≥35% em
mulheres), os valores de 25Kg/m2 e 27Kg/m2 seriam os mais
adequados para mulheres e homens, respectivamente.

Materko et al (2017)29, em estudo transversal realizado no
Rio de Janeiro/Brasil com adultos (30 a 59 anos), verificaram
que os valores que melhor se associaram com excesso de
gordura corporal (> 25% em homens e > 35% em mulheres)
foram os pontos de corte de 29,9 Kg/m2 e 24,9 Kg/m2 para
homens e mulheres, respectivamente.

Em uma população de mulheres (20 a 79 anos) hiperten-
sas no Brasil, Tomicki et al (2017)17, verificou que o ponto de
corte de IMC para predizer excesso de gordura corporal foi de
24,7 Kg/m2. Santos e Oliveira (2016)15 em estudo realizado
no nordeste brasileiro com mulheres idosas, definiram como
ponto de melhor equilíbrio do IMC (93,6% de sensibilidade e
66,7% de especificidade) para discriminar excesso de gordura
corporal (>32%), o valor de 21,05Kg/m30.

No estudo de Pelegrini et al (2014)30, realizado com ado-
lescentes entre 15 e 17 anos em Santa Catarina/Brasil, os
pontos de corte relacionados com gordura corporal elevada
(meninos: ≥25% e meninas: ≥20%) foram 22,7 Kg/m2 e 20,1
Kg/m2 para os sexos masculino e feminino, respectivamente.

O estudo apresentou como principal limitação a validade da
BIA para avaliação da gordura corporal. A pesagem hidrostá-
tica e o DEXA são considerados padrão-ouro, mas não foram
realizadas devido ao seu elevado custo e a falta de equipa-
mentos disponíveis para a prática clínica na nossa cidade.
Outra limitação é a dificuldade em comparar os resultados
dos diversos estudos devido às diferenças nas faixas etárias
estudadas e na classificação dos valores de excesso de gor-
dura corporal11.
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Tabela 3. Áreas sob a curva ROC (AUC) para cada ponto de
corte do IMC, segundo o sexo, em adultos jovens estudantes do
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de
Pernambuco, Brasil, 2008.

IMC AUC (HOMEM) AUC (MULHER)

22 0,76 (0,66-0,86) 0,74(0,67-0,81)

23 0,83 (0,74-0,93) 0,69 (0,62-0,77)

24 0,75 (0,63-0,86) 0,68(0,61-0,76)

25 0,70 (0,58-0,82) 0,63(0,55-0,71)

26 0,62 (0,49-0,75) 0,58 (0,51-0,66)

27 0,59(0,46-0,72) 0,54 (0,47-0,62)

28 0,54 (0,42-0,67) 0,52 (0,44-0,60)

29 0,53(0,40-0,66) 0,52 (0,44-0,60)

30 0,51 (0,39-0,64) 0,51 (0,43-0,58)

31 0,50 (0,37-0,63) 0,51 (0,43-0,58)



CONCLUSÃO

Tendo em vista os resultados observados neste estudo, po-
demos concluir que os valores de IMC de 22Kg/m2 e 23Kg/m2

foram os que apresentaram melhor precisão em diagnosticar
níveis de gordura corporal acima da média em mulheres e ho-
mens, respectivamente. Assim como foi observado que o IMC
é melhor para discriminar excesso de gordura corporal em ho-
mens do que em mulheres.
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