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RESUMO 

Os componentes da composição corporal usuais: massa magra (MM) e massa gorda (MG) e não-usuais: relação gordura-

massa magra (RGM), índice de massa magra (IMM), índice de massa gorda (IMG) são preditores de alterações em 

parâmetros da síndrome metabólica (SM) de acordo com o estado nutricional. Nesse aspecto, o objetivo do presente estudo 

foi investigar e discriminar a sensibilidade dos componentes não usuais como indicadores de risco para SM em mulheres 

adultas de acordo com o estado nutricional. O estudo incluiu 338 mulheres de 25 a 74 anos de idade. Avaliou-se a MM, MG 

relativa e absoluta, IMM, o IMG e a RGM, circunferência de cintura (CC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD). Constataram-se diferenças significativas entre os componentes usuais e não usuais da composição corporal 

para a CC, PAD e glicemia em jejum nos diferentes grupos: eutrófico, sobrepeso, obeso I, II e III; detectaram-se correlações 

entre os componentes da composição corporal quando comparados aos triglicerídeos e lipoproteínas de alta densidade 

(p<0,05). Além disso, a análise de curva ROC indicou que o IMM e o IMG podem discriminar os componentes relacionados 

à SM de maneira semelhante ao IMC. Conclui-se, que tanto os componentes usuais e não usuais da composição corporal 

podem detectar riscos associados ao sobrepeso e obesidade das mulheres analisadas nessa pesquisa.  

Palavras-chave: Obesidade. Síndrome metabólica. Composição corporal. Mulher. 

ABSTRACT 
The usual parameters of body composition such as lean body mass (LM) and fat mass (FM) and the non-usual fat mass-lean 

ratio (FLMR), lean mass index (LMI), fat mass index (FMI) can potentially identify metabolic syndrome (MS) according to 

nutritional status. Accordingly, the present study aims to evaluate and discriminate LM, FM, FLMR, LMI, FMI and MS 

variables in women according to their nutritional status. A total of 338 women aged between 25 and 74 years were included 

in the study. LM, relative and absolute FM, FMI, LMI and FLMR, waist circumference (WC), systolic blood pressure (SBP), 

diastolic blood pressure (DBP) were measured. Results have shown differences in the usual and non-usual body composition 

components for the WC, SBP and fasting glycemia among the different groups: eutrophic, overweight, obese I, II and III. In 

addition, correlations were noted between the components of body composition when compared to triglycerides and high-

density lipoproteins (p <0.05). The ROC curve analysis demonstrated that LMI and FMI are able to detect MS in women in a 

similar way that IMC does. In conclusion, non-usual components of body composition might be an alternative way to detect 

MS in women, suggesting that they should be included as potential risks to develop MS. Finally, it is suggested the adoption 

of the non-usual components in addition with the traditional parameters in oder to diagnose the risk for MS in women. 

Keywords: Obesity; Metabolic Syndrome X; Body Composition; Women. 

 

Introdução 

 

A obesidade tem crescido exponencialmente no Brasil, Estados Unidos da América e 

vários países do mundo, se tornando um grave problema de saúde pública em nível mundial 

(pandemia)1. Nesse sentido, um indicador muito difundido para detectar o estado nutricional é 

o índice de massa corporal (IMC) que é utilizado mundialmente para estratificar o estado 

nutricional das pessoas, bem como para identificar riscos associados à obesidade 1,2.   

Aproximadamente 54% da população mundial apresenta excesso de massa corporal3. 

Além disso, Ng et al1, relatam que os 10 países que apresentam maior prevalência para a 
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obesidade são: Estados Unidos da América, China, Índia, Rússia, Brasil, México, Egito, 

Alemanha, Paquistão e Indonésia. Desse modo, mais de 50% das 671 milhões de pessoas 

avaliadas foram classificadas como obesas, sendo que as mulheres brasileiras acima de 20 

anos apresentaram prevalência de sobrepeso de 58% e de 21% para obesidade, 

respectivamente, em diferentes níveis de classificação. 

Entre as consequências da obesidade, podem-se elencar as seguintes disfunções: 

alterações na pressão arterial sistólica e diastólica (PAS e PAD), maior risco de desenvolver 

diabetes tipo 2, alterações nos níveis séricos de triacilgliceróis (TG) e lipoproteínas (que são 

marcadores bioquímicos associados a elevação do risco cardiovascular), podendo ainda, 

provocar estados associados à síndrome metabólica2,4.  

Outro efeito do excesso de massa corporal, é o acúmulo da gordura corporal. 

Habitualmente, estudos têm utilizado valores absolutos da massa gorda (MG), percentual de 

gordura corporal (G%) e massa magra (MM) com o intuito de verificar a distribuição desses 

componentes5,6. Nesse sentido, Vanitallie et al.7, propuseram um indicador potencialmente 

útil para a complementação da avaliação do estado nutricional que consiste no ajuste da MM e 

MG pela estatura ao quadrado, uma vez que as pessoas com valores semelhantes da massa 

corporal e estatura, podem apresentar diferentes composições corporais. Complementarmente, 

a pesquisa supramencionada verificou que o índice de massa gorda (IMG), calculado a partir 

da MG ajustada pela estatura, relaciona-se inversamente com a taxa metabólica de repouso 

(TMR), sendo que, quanto maior é o IMG menor é a TMR.   

Por outro lado, Schutz et al.8, utilizaram os indicadores propostos por Vanitallie7 e 

elaboraram pontos de corte percentílicos para homens e mulheres entre 18 - 98 anos de idade, 

aparentemente saudáveis. Nesse aspecto, foi verificada que o processo de envelhecimento 

influencia o incremento do IMG. Por sua vez, Prado et al.9, indicam a importância da 

manutenção da homeostase corporal entre MM, entendida como indicador de capacidade, MG 

como indicador de carga. Além disso, os mesmos autores sugerem que a razão entre carga e 

capacidade (MG/MM), pode proporcionar valores indicativos da magnitude de riscos 

cardiometabólicos. 

Dessa forma, considerando os aspectos elencados, foram verificados que os estudos 

envolvendo mulheres acima de 25 anos de idade, ainda são escassos na literatura cientifica 

nacional e internacional no que concerne aos “novos parâmetros para mensuração da 

composição corporal”, assim como para as possíveis relações com o risco cardiometabólico. 

Destarte, o presente artigo teve como objetivo investigar e discriminar a sensibilidade dos 

componentes: relação gordura-massa magra (RGM), IMM, IMG como indicadores de risco 

cardiometabólico para SM em mulheres adultas de acordo com o estado nutricional. 

 

Métodos 

 

 O estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva com delineamento ex post facto 

e abordagem quantitativa. A pesquisa do tipo descritiva foi realizada com base em um evento 

já ocorrido, utilizando-se de métodos descritivos em que foram exploradas as variáveis10. 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido que 

foi aprovado pelo comitê de ética local da Universidade Estadual de Maringá (UEM) sob 

parecer 412/2008, de acordo com a declaração de Helsinki.  

 

Participantes 

Participaram deste estudo 338 mulheres, que foram recrutadas a partir da divulgação 

do estudo em mídias eletrônicas e impressas, Universidade Estadual de Maringá/PR e 

unidades básicas de saúde (UBS) da região metropolitana de Maringá/PR. As avaliações 
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foram conduzidas por uma equipe multidisciplinar (profissionais de educação física, nutrição 

e psicologia). Como critério de inclusão, foram aceitas mulheres com idade ≥ 18 anos. Para 

padronização das mensurações, as participantes foram instruídas a não realizar atividade física 

moderada ou intensa nas 24 horas precedente as avaliações, bem como não ingerir substâncias 

contendo álcool ou cafeína ao longo desse período. Em relação aos critérios de exclusão, não 

foram incluídas gestantes, portadoras de marca-passo ou próteses. 

 

Procedimentos de coleta 

 Na figura abaixo é apresentado o desenho metodológico do estudo. 

Figura 1. Delineamento do estudo 
Fonte: Os autores 

 

Avaliação antropométrica e clínica 

Os testes foram conduzidos das 7h00 às 10h00 da manhã. Foram aferidas a massa 

corporal, estatura, circunferência da cintura (CC) e a pressão arterial (PA). A estatura foi 

mensurada por meio do estadiômetro (Sanny®, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 cm 

acoplado à parede. O IMC foi calculado a partir da divisão da massa corporal em quilogramas 

pela estatura ao quadrado em metros. A CC foi medida por meio de uma fita métrica (WISO®, 

Santa Catarina, Brasil), com capacidade de medida de 2 metros e precisão de 0,1 cm. A PA 

foi verificada por meio de um esfigmomanômetro manual (Sanny®, São Paulo, Brasil), após 

10 minutos de repouso total, utilizando o braço direito da avaliada de acordo com a V Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial¹¹. Todas as mensurações foram realizadas em ambiente 

controlado com temperatura entre (22º - 24ºC). 

 

Composição corporal 

As medidas de composição corporal foram realizadas pelo método de 

bioimpedanciometria, por meio do aparelho multifrequencial octapolar (InBody®, modelo 520 

Body Composition Analyzers, Coreia do Sul) seguindo as recomendações propostas por 

Heyward12. As variáveis utilizadas foram a MM e MG. A partir destas variáveis foram 

calculadas os seguintes parâmetros de composição corporal: IMM, IMG e RGM. Foram 

utilizados os cálculos do IMM [MM (kg) / estatura (m)²] e IMG [MG (kg) / estatura (m)²] 

segundo as recomendações propostas por Vanitalie et al7 e RGM [MG (kg) / MM (kg)] 

propostas por Prado9. 

 

Parâmetros referentes à síndrome metabólica 

Foram utilizados os parâmetros de classificação da NCEP-ATP III4, para a obesidade 

central (circunferência abdominal > 88 cm), hipertrigliceridemia (TG ≥ 150 mg/dL), baixos 

valores para HDL-c (< 50 mg/dL), pressão arterial elevada (pressão arterial sistólica [PAS] ≥ 

130 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD ≥ 85 mmHg e/ou tratamento para 

hipertensão arterial), hiperglicemia (glicemia em jejum ≥ 110 mg/dL e/ou tratamento para o 

diabetes tipo II).  

Análises sanguíneas 

As análises sanguíneas foram realizadas no período matutino, após jejum noturno (~ 

10 horas). Foram determinados os seguintes parâmetros bioquímicos: glicemia de jejum 

(sangue venoso foi armazenado em tubos tipo Vacutainer® com fluoreto de sódio, sendo a 
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análise realizada por meio do plasma fluoretado), triglicerídeos (TG) e lipoproteínas de alta 

densidade [high-density lipoproteins (HDL-c)], sendo utilizados tubos tipo Vacutainer® com 

gel separador, com as análises conduzidas por meio do soro. As amostras foram centrifugadas 

a 3.600 rpm durante 11 minutos em temperatura ambiente, sendo analisadas pelo aparelho 

Siemens Advia 1800 Chemistry Analyser®. Para as análises sanguíneas foram utilizados kits 

Siemens® (Frimley, Camberley, Grã-Bretanha). Todas as análises foram realizadas por 

bioquímicos de um laboratório particular, com certificação ISO 9002 (International 

Organization for Standardization). 

 

Análises Estatísticas 

Os dados são apresentados pela média e (±) desvio padrão.  A normalidade dos dados 

foi testada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene foi utilizado para 

verificar a homogeneidade dos dados. Posteriormente, foi efetuada uma análise de covariância 

(ANCOVA) utilizando a idade como co-variável de um caminho (one-way) e quando detectada 

diferença entre os cinco grupos experimentais (eutrófico, sobrepeso, obeso I, obeso II e obeso 

III), utilizou-se o teste de Bonferroni como post-hoc. A esfericidade foi testada por meio do 

teste de Mauchly e a correção de Greenhouse-Geisser foi aplicada quando necessário. 

Adicionalmente, a fim de avaliar a magnitude das diferenças observadas, o tamanho do efeito 

(effect size) foi calculado por meio (eta squared, η2) e interpretada de acordo com a 

classificação proposta por Cohen13 < 0,2 [pequeno], > 0,2 a < 0,8 [moderado] e > 0,8 

[grande]. Subsequentemente, foi aplicada a correlação de Pearson entre os componentes de 

composição corporal usuais e não usuais, bem como para os indicadores de risco 

cardiovascular da SM. As correlações foram interpretadas segundo a classificação de Hopkins 

et al.14 < 0,1 [trivial], > 0,1 a < 0,3 [pequeno], 0,3 a 0,5 [moderado], 0,5 a 0,7 [elevado], 0,7 a 

0,9 [muito elevado] e 0,9 a 1,0 [quase perfeito]. Além disso, foi realizada a análise de curvas 

Receiver Operating Characteristic (ROC) para avaliar a capacidade de diagnóstico da 

síndrome metabólica (sob diferentes aspectos), pelos componentes de composição corporal 

usuais e não usuais. A área sob a curva ROC foi utilizada para avaliar e comparar o 

desempenho das medidas para discriminar as participantes em dois grupos, com e sem a SM. 

Nessa circunstância, uma medida discrimina perfeitamente as mulheres se a área sob a curva é 

igual a 1. Por outro lado, quando uma área sob a curva é igual a 0,5, a medida não permite a 

discriminação dos grupos. As análises estatísticas foram realizadas por meio dos programas 

SPSS® versão 20.0 e Statistica versão 12.0®. Adicionalmente, para as análises de curva ROC, 

utilizou-se o programa estatístico R (R Development Core Team), versão 3.3.1. Foi estipulado 

uma significância de 5% para todas análises conduzidas no presente estudo. 

 

Resultados 

 

 Na Tabela 1 são apresentados os componentes da composição corporal e síndrome 

metabólica de mulheres adultas de acordo com a classificação nutricional. Na Tabela 2 são 

apresentadas as correlações entre os parâmetros da composição corporal usuais (IMC, MM, 

MGC), não usuais (IMM, IMG e RGM) e os componentes da SM entre as mulheres 

participantes do estudo.  
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Tabela 1. Medidas de composição corporal, antropometria, bioquímicos e hemodinâmicos de acordo com a classificação nutricional em mulheres 

Composição Corporal (n=338) Eutrófico (n=73) Sobrepeso (n=113) Obeso I (n=86) Obeso II (n=46) Obeso III (n=20) 

Idade (anos) 

Estatura (m) 

43,52±11,62 

1,6 ± 0,07 

46,12±11,51 

1,6 ± 0,06 

47,72±11,03 

1,6 ± 0,05 

50,87±9,74 

1,6 ± 0,05 

48,20±8,04 

1,6 ± 0,06 

Massa corporal (kg)* 58,4 ± 6,7 69,4 ± 6,1 82,1 ± 6,3 93,8 ± 6,5 108,3 ± 10,3 

Índice de Massa Corporal 

(kg/m²)* 
22,6 ± 1,6 27,4 ± 1,40 32,4 ± 1,5 37,3 ± 1,4 42,5 ± 2,0 

Massa magra (kg)@ 39,0 ± 4,6 41,3 ± 5,4 44,0 ± 4,3 45,5 ± 4,4 50,0 ± 4,7 

Massa gorda (kg) * 17,3 ± 4,2 25,2 ± 4,3 35,5 ± 4,2 44,9 ± 5,5 55,3 ± 6,8 

Percentual de gordura corporal 

(%)# 29,3 ± 5,0 36,1 ± 5,0 43,2 ± 3,8 48,1 ± 3,4 51,0 ± 2,8 

Índice da massa magra (kg/m²)* 15,1 ± 1,2 16,3 ± 1,6 17,3 ± 1,0 18,1 ± 1,0 19,6 ± 1,1 

Índice de massa gorda (kg/m²)* 6,7 ± 1,5 9,9 ± 1,7 14,0 ± 1,6 17,9 ± 20,0 21,7 ± 1,9 

Relação gordura/massa magra 

(kg/kg)* 
0,4 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,8 ± 0,1 1,0 ± 0,1 1,1 ± 0,1 

Componentes da Síndrome 

Metabólica (n=197) 
Eutrófico (n=35) Sobrepeso (n=67) Obeso I (n=46) Obeso II (n=31) Obeso III (n=18) 

Idade (anos) 

Circunferência de cintura (cm)* 

49,51±11,04 

75,6 ± 7,5 

47,37±11,36 

82,2 ± 6,1 

49,85±11,82 

91,3 ± 6,1 

53,16±8,07 

102,6 ± 8,0 

49,67±8,18 

109,3 ± 12,9 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 121,4 ± 21,2 124,5 ± 17,0 130,3 ± 22,8 128,1 ± 15,7 135,9±16,0 

Pressão arterial diastólica 

(mmHg)** 74,2 ± 11,07 76,9 ± 11,6 80,3 ± 11,7 77,0 ± 22,2 85,4 ± 11,3 

Glicemia de jejum (mm/dL)º 89,0 ± 7,2 93,6 ± 16,0 98,8 ± 23,9 104,9 ± 36,0 117,2 ± 46,8 

HDL-c (mm/dL)‡ 69,2 ± 12,1 65,6 ± 15,5 58,9 ± 14,9 62,0 ± 12,1 61,3 ± 15,3 

Triglicerídeos (mm/dL) † 79,9 ± 28,0 85,3 ± 31,1 104,9 ± 60,2 117,0 ± 83,6 114,5 ± 39,6 

Prevalência de SM (%) - 3,0 6,5 22,6 33,3 

Nota: dados apresentados pela média e desvio padrão. P<0,05. * = diferença entre todos os grupos; # = diferença entre todos os grupos, exceto os grupos obeso II e obeso III; @ = 

diferença entre os grupos, exceto obeso I com obeso II; º = diferença entre obeso III com grupo eutrófico e sobrepeso; ‡ = diferença entre o grupo eutrófico quando comparado ao grupo 

obeso I; † = diferença entre o grupo obeso II quando comparado aos grupos eutrófico e sobrepeso. 

Fonte: Os autores 
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Tabela 2. Correlação entre os componentes usuais IMC, MM, MG (absoluta e relativa), não usuais (RGM, IMM e IMG) e os componentes da SM entre 

mulheres adultas 

 
IMC 

(kg/m²) 

MM  

(kg) 

MG  

(kg) 

MG  

(%) 

RGM 

(kg/kg) 

IMM 

(kg/m²) 

IMG 

(kg/m²) 

CC  

(cm) 

GLI 

(mg/dL) 

HDL-c 

(mg/dL) 

TG 

(mg/dL) 

PAS 

(mmHg) 

PAD 

(mmHg) 

IMC 

(kg/m²) 
1 

0,48** 

moderado 

0,95** 

quase perfeito  

0,87** 

muito elevado 

0,89** 

muito elevado 

0,72** 

muito elevado 

0,97** 

quase perfeito 

0,84** 

muito elevado 

0,33** 

moderado 

-0,20** 

pequeno 

0,26** 

pequeno 

0,20* 

pequeno 

0,17* 

pequeno 

MM  

(kg) 

0,48** 

moderado 
1 

0,50** 

elevado 

0,21** 

pequeno 

0,17* 

pequeno 

0,78** 

muito elevado 

0,37** 

moderado 

0,43** 

moderado 

0,19** 

pequeno 

-0,12 

pequeno 

0,15* 

pequeno 

0,00 

trivial 

0,01 

trivial 

MG 

(kg) 

0,95** 

quase perfeito 

0,50** 

elevado 
1 

0,92** 

quase perfeito 

0,93** 

quase perfeito 

0,59** 

 elevado 

0,98** 

quase perfeito 

0,82** 

muito elevado 

0,30** 

moderado 

-0,23** 

pequeno 

0,25** 

pequeno 

0,14 

pequeno 

0,14* 

pequeno 

MG  

(%) 

0,87** 

muito elevado 

0,21** 

pequeno 

0,92** 

quase perfeito  
1 

0,98** 

quase perfeito 

0,38** 

moderado 

0,95** 

quase perfeito 

0,75** 

muito elevado 

0,26** 

pequeno 

-0,23* 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,12 

pequeno 

0,13 

pequeno 

RMG 

(kg/kg) 

0,89** 

muito elevado 

0,17* 

pequeno 

0,93** 

quase perfeito 

0,98** 

quase perfeito 
1 

0,35** 

moderado 

0,96** 

quase perfeito 

0,77** 

muito elevado 

0,26** 

pequeno 

-0,22** 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,15* 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

IMM 

(kg/m²) 

0,72** 

muito elevado 

0,78** 

muito 

elevado 

0,59** 

elevado 

0,38** 

moderado 

0,35** 

moderado 
1 

0,58** 

elevado 

0,59** 

elevado 

0,28** 

pequeno 

-0,11 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

0,09 

trivial 

IMG 

(kg/m²) 

0,97** 

quase perfeito 

0,37** 

moderado 

0,98** 

quase perfeito 

0,95** 

quase perfeito 

0,96** 

quase perfeito 

0,58** 

elevado 
1 

0,83** 

muito elevado 

0,31** 

moderado 

-0,22** 

pequeno 

0,25** 

pequeno 

0,18* 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

GLI 

(mg/dL) 

0,33** 

moderado 

0,19** 

pequeno 

0,30** 

moderado 

0,26** 

pequeno 

0,26** 

pequeno 

0,28** 

pequeno 

0,31** 

moderado 

0,38** 

moderado 
1 

-0,29** 

pequeno 

0,51** 

elevado 

0,13 

pequeno 

-0,23** 

pequeno 

HDL-c 

(mg/dL) 

-0,20 

pequeno 

-0,12 

pequeno 

-0,23** 

pequeno 

0,23** 

pequeno 

-0,22 

pequeno 

-0,11 

pequeno 

-0,26 

pequeno 

-0,29** 

pequeno 

-0,29** 

pequeno 
1 

-0,33** 

moderado 

0,03 

trivial 

0,03 

trivial 

TG  

(mg/dL) 

0,26** 

pequeno 

0,15* 

pequeno 

0,25** 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,22** 

pequeno 

0,25** 

pequeno 

0,35** 

moderado 

0,51** 

elevado 

-0,33** 

moderado 
1 

0,12 

pequeno 

-0,04 

trivial 

CC  

(cm) 

0,84** 

muito elevado 

0,43** 

moderado 

0,89** 

muito elevado 

0,75** 

muito elevado 

0,77** 

muito  elevado 

0,59** 

elevado 

0,83** 

muito elevado 
1 

0,38** 

moderado 

-0,29** 

pequeno 

0,35** 

moderado 

0,19** 

pequeno 

0,15* 

pequeno 

PAS 

(mmHg) 

0,20** 

pequeno 

0,00 

trivial 

0,14 

pequeno 

0,12 

pequeno 

0,15* 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

0,18* 

pequeno 

0,19** 

pequeno 

0,13 

pequeno 

0,02 

trivial 

0,12 

pequeno 
1 

0,58** 

elevado 

PAD 

(mmHg) 

0,17* 

pequeno 

0,01 

trivial 

0,14* 

pequeno 

0,13 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

0,09 

trivial 

0,16* 

pequeno 

0,16* 

pequeno 

-0,23** 

pequeno 

0,03 

trivial 

-0,04 

trivial 

0,58** 

elevado 
1 

Nota: IMC = índice de massa corporal; MM = massa magra; MG = massa gorda; RMG = relação gordura-massa magra; IMM = índice de massa magra; IMG = índice de massa gorda; GLI 

= glicemia em jejum; HDL-c = high-density lipoproteins; TG = triglicerídeos; CC = circunferência da cintura = PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; ** = 

P < 0,01. 

Fonte: Os autores 
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É observado na Figura 2 a relação entre a sensibilidade e especificidade para 

diferentes pontos de corte das medidas de composição corporal para o diagnósticos dos 

diferentes componentes da síndrome metabólica, apresentados nas curvas ROC. Nota-se que 

para a pressão arterial sistólica, diastólica e HDL-c, independente da medida de composição 

avaliada, as curvas ROC se aproximam da bissetriz, indicando que tais medidas tem pouca 

capacidade de discriminação desses componentes. Ainda, verifica-se que em geral, a massa 

magra mostra uma capacidade inferior de discriminação, apresentando baixos valores de 

sensibilidade e especificidade. 
 

 

Figura 2.  Curvas ROC para a avaliação do diagnóstico dos diferentes componentes da 

síndrome metabólica pelos parâmetros de composição corporal 
Fonte: Os autores 

 

Corroborando com os indícios visuais apresentados na figura 2, a tabela 3 apresenta os 

valores da área sob a curva ROC para a avaliação da sensibilidade diagnóstica da SM pelos 

parâmetros de composição corporal. 



  Dada et al. 

 J. Phys. Educ. v. 29, e2935, 2018. 

Página 8 de 12 

Tabela 3. Área sob a curva ROC para a avaliação do diagnóstico dos diferentes componentes 

da síndrome metabólica pelos parâmetros de composição corporal 

 

CC 

(cm) 

PAS 

(mmHg) 

PAD 

(mmHg) 

GLI 

(mm/dL) 

HDL-c 

(mm/dL) 

TG 

(mm/dL) 
SM 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 0,92 0,69 0,62 0,78 0,63 0,77 0,81 

Massa magra (kg) 0,70 0,53 0,53 0,64 0,61 0,69 0,70 

Massa gorda (kg) 0,92 0,65 0,62 0,76 0,63 0,76 0,80 

Percentual de gordura corporal (%) 0,89 0,65 0,63 0,74 0,59 0,73 0,76 

Índice da massa magra (kg/m²) 0,82 0,67 0,58 0,76 0,66 0,76 0,81 

Índice de massa gorda (kg/m²) 0,92 0,67 0,62 0,77 0,62 0,76 0,80 

Relação gordura/massa magra (kg /kg) 0,88 0,66 0,62 0,74 0,59 0,72 0,76 
Nota: CC = circunferencia de cintura; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressão arterial diastólica; GLI = glicemia em 

jejum; HDL-c = TG = triglicerideos; SM = sindrome metabolica 

Fonte: Os autores 

 

 Por fim, a Tabela 4 apresenta os valores de corte dos parâmetros de composição 

corporal que maximizam a soma da sensibilidade e especificidade, e consequentemente, 

minimizam o erro de discriminação entre os diferentes componentes da síndrome metabólica. 

 

Tabela 4. Pontos de corte ótimos para o diagnóstico dos diferentes componentes da síndrome 

metabólica pelos parâmetros de composição corporal 

 
CC 

(cm) 

PAS 

(mmHg) 

PAD 

(mmHg) 

GLI 

(mm/dL) 

HDL-c 

(mm/dL) 

TG 

(mm/dL) 
SM 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 28,00 29,00 29,00 33,00 28,00 33,00 34,00 
Massa magra (kg) 45,00 39,00 49,00 47,00 47,00 44,00 43,00 
Massa gorda (kg) 29,00 26,00 28,00 37,00 26,00 37,00 37,00 

Percentual de gordura corporal (%) 38,00 41,00 43,00 46,00 35,00 40,00 46,00 
Índice da massa magra (kg/m²) 17,02 16,62 16,94 18,33 16,71 18,33 18,33 
Índice de massa gorda (kg/m²) 11,92 10,22 12,70 13,06 10,11 14,48 14,48 

Relação gordura/massa magra (kg/kg) 0,65 0,73 0,85 0,94 0,58 0,73 1,05 
Nota: CC = circunferencia de cintura; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressão arterial diastólica; GLI = glicemia em 

jejum; HDL-c = TG = triglicerideos; SM = sindrome metabolica. 

Fonte: Os autores 

 

Discussão 

 

O presente estudo teve como objetivo central avaliar e discriminar a RGM, IMM, 

IMG, com os componentes da SM em mulheres adultas de acordo com o estado nutricional. 

Nesse aspecto, os achados do presente estudo indicam que o incremento do estado nutricional 

(grau de excesso de peso) promove alterações nos parâmetros da composição corporal usuais 

e não usuais, assim como nos componentes da SM.  

A variável: massa corporal diferiu entre os cinco grupos. Nesse sentido, detectou-se 

diferença para classificação do IMC entre os grupos, e pode ser considerada como preditora 

para o excesso de massa corporal mundialmente conhecido, sendo utilizada para identificar o 

estado nutricional em estudos populacionais15. Este estudo indica que conforme o estado 

nutricional se eleva, são observadas alterações nos valores antropométricos, hemodinâmicos, 

de composição corporal, bem como para os marcadores bioquímicos.  

Conforme estudos16,17 a CC, tem demonstrado ser um indicador de mortalidade na 

população em geral. Nessa perspectiva, essas alterações podem acarretar danos à saúde, ou 

seja, às doenças crônicas não-transmissíveis que são responsáveis pela elevação das 

morbimortalidades no mundo todo.  
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Além disso, os marcadores não usuais da composição corporal (IMM, IMG e RGM) 

diferiram entre os cinco grupos. Evidências tem apontado que os marcadores não usuais7 

(IMM e o IMG) podem fornecer informações relevantes sobre os compartimentos corporais, 

independentemente da estatura, sendo que a RGM, mostra-se preditora para obesidade 

sarcopênica e a elevação do risco cardiometabólico presentes quando os indivíduos 

apresentam excesso de gordura corporal aliado a perda de MM9,18. 

Adicionalmente, destaca-se que conforme aumenta a massa corporal, também existe o 

aumento da MG, porém em maior proporção que a MM. Essa relação ocorre devido a 

composição da dieta alimentar e a inatividade física que sobrecarrega o metabolismo e 

promove elevação dos riscos cardiometabólicos9. Nesse aspecto, como observado nos achados 

do presente estudo, conforme o estado nutricional é alterado (eutrófico, sobrepeso, obesidade 

grau I, II e III), se verifica elevação da RGM (kg/kg) (eutrófico: 0,42; sobrepeso: 0,62; obeso 

I: 0,88; obeso II: 1,0 e obeso III: 1,1, respectivamente). Apesar disso, há evidências de que a 

associação não é tão direta, como demonstrado pelo fenômeno reconhecido como “paradoxo 

da obesidade”, o qual apresenta risco diminuído para algumas doenças/condições, conforme 

estudo de Aparicio et al19. 

Outros pesquisadores20 também verificaram que o IMG aumenta quando o IMC é 

elevado e que o referido índice consegue quantificar carência ou excesso de MG.  O IMG está 

relacionado à massa de gordura corporal na população obesa, o que corrobora com os 

resultados do presente estudo. Além disso, outro estudo21 identificou resultados semelhantes 

em mulheres subdivididas de acordo com o estado nutricional. Assim, sugere-se que 

conforme diminuem os valores de IMC, os índices não usuais também regridem, e desse 

modo, sustentam que o IMG seja uma medida complementar para obesidade7. 

Complementarmente, nosso estudo verificou uma correlação quase perfeita entre IMC x IMG 

(r = 0,97). Tais evidências reforçam a relevância do IMC para identificar o estado nutricional 

das pessoas20. 

Paralelo aos estudos citados, a RGM e o IMG são componentes que têm sido 

estudados em mulheres com síndrome do ovário policístico (SOP)22. Diante disso, Ezeh22, 

evidenciaram associações caracterizadas pelo aumento da relação de gordura para massa 

magra (RGM), se apresentando independentemente associada pelas diferenças nos valores de 

insulina em jejum, HOMA-IR e de células β-HOMA% entre SOP e controle. 

De todos os componentes da SM, a alteração da CC e PAS foram as mais prevalentes, 

atingindo 46,7% e 42,6% da amostra, respectivamente. Adicionalmente, os parâmetros 

hemodinâmicos aumentam com a senescência e alterações do estado nutricional das pessoas 

(baixo peso, eutrófico, sobrepeso e obesidade)23. Nessa perspectiva, Lavie et al16 relatam que 

a obesidade apresenta efeitos negativos sobre a PAS e PAD, mais especificamente sobre 

retorno venoso e calibragem das artérias. Além disso, é notável destacar que estudos recentes 

têm relatado diferenças significativas para as variáveis antropométricas e hemodinâmicas, 

fatores que aumentam exponencialmente o risco à saúde da população24,25.  

Para as dosagens bioquímicas, identificou-se nos grupos obesos a prevalência de 

alteração da glicemia em jejum (10,7%), TG (8,6%) e HDL-c (13,7%), ou seja, valores acima 

dos níveis de referência (NCEP-ATP III)4. Nesse aspecto, os dados apresentados reforçam a 

elevação desses marcadores serem maiores em obesos24,25. Tais respostas sugerem que o 

aumento da gordura corporal, especialmente em nível abdominal, tende a provocar alterações 

das variáveis lipídicas séricas e hipertrigliceridemia, as quais aumentam a PA e diminuem as 

concentrações de HDL-c26.  

Com isso, o presente estudo verificou uma curva crescente para presença da SM de 

acordo com o estado nutricional, sendo: 3,0% para pessoas com sobrepeso, 6,5% para pessoas 



  Dada et al. 

 J. Phys. Educ. v. 29, e2935, 2018. 

Página 10 de 12 

com obesidade grau I, 22,6% para pessoas com obesidade grau II e 33,3% para pessoas com 

obesidade grau III, de acordo com estudos prévios26-28. 

Outros estudos de grande impacto internacional, relatam que a SM acomete os 

homens, devido à alta concentração de gordura abdominal. Todavia, o tecido adiposo 

localizado na parte inferior do corpo (gordura ginecoide, região gluteofemoral), presente em 

mulheres, pode ser um protetor contra a SM. Entretanto, com a chegada do climatério, as 

mulheres tendem a apresentar elevação das concentrações de gordura abdominal, as quais 

podem provocar a SM29,30. Consequentemente, se torna extremamente relevante o 

monitoramento periódico desses fatores de risco, bem como a implementação de programas 

multiprofissionais para o combate ao excesso de massa corporal e redução das alterações de 

parâmetros de risco cardiometabólicos24. 

Finalmente, na literatura é identificado que o percentual de gordura (baixo, normal e 

elevado), pode identifcar alterações nos valores que compõem a SM e o risco cardiovascular 

mesmo em pessoas com IMC adequado20,21. Portanto, a equação de IMM e IMG enseja 

estudos mais aprofundados, tendo em vista se tratar de uma potencial ferramenta 

epidemiológica e clínica para definir e monitorar aspectos relacionados à obesidade. Ademais, 

apesar das contribuições, o presente estudo apresenta limitações: a) a amostra foi recrutada 

por conveniência, sendo inclusos participantes que tinham disponibilidade e interesse em 

participar da pesquisa, b) a faixa etária foi relativamente ampla; c), amostra foi composta 

somente por mulheres. 

 

Conclusões 

 

Com estes resultados foi possível verificar que de acordo com o estado nutricional são 

observadas alterações dos componentes da composição corporal usuais e não usuais na 

população estudada e também nos componentes da SM. A análise do poder discriminatório 

dos componentes usuais e não usuais da composição corporal, por meio da curva ROC 

permite indicá-los como preditores moderados dos componentes da SM.  

Baseado nos resultados apresentados, sugere-se que outros estudos avaliem a utilidade 

desses componentes (não usuais) em conjunto com os parâmetros tradicionais, objetivando a 

verificação de seu valor preditivo.  
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