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RESUMO 

O desenvolvimento da terapia antirretroviral (TARV) fez com que a infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) se tornasse uma condição de característica crônica. No 

entanto, os efeitos colaterais da TARV vêm contribuindo para o aparecimento de comorbidades 

e mudanças na composição corporal, tais como a perda da massa livre de gordura (MLG). Dessa 

forma, é importante detectar alterações na MLG que podem comprometer a funcionalidade e 

qualidade de vida, aumentar a suscetibilidade a sarcopenia e levar o indivíduo a um quadro de 

envelhecimento precoce. Dentre os instrumentos mais utilizados para a avaliação da 

composição corporal destacam-se a absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), 

instrumento referência, e a impedância bioelétrica (BIA) que é bastante usada por ser uma 

alternativa mais acessível na prática clínica. No entanto, na literatura atual as equações 

utilizadas em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) apresentam divergências em seu processo de 

validação, além de não terem realizado comparação entre diferentes instrumentos de BIA. 

Sendo assim, o principal objetivo do presente estudo foi verificar a validade das equações para 

estimativa da MLG derivadas da BIA a partir da DXA em PVHIV brasileiras a partir dos 40 

anos. Esse estudo se caracteriza como transversal e foi composto por 68 PVHIV, as quais foram 

avaliadas por meio da DXA (Lunar Prodigy Advance, GE Healthcare, Chicago, IL, USA) e por 

dois dispositivos de BIA (BIA Analyzer, Rushford NanoElectroChemistry Company, Rushford, 

MN, USA e Biodynamics Model 310, Biodynamics Corporation, Seattle, WA, EUA). Após a 

análise da distribuição dos dados avaliada pelo teste Shapiro Wilk, comparações foram feitas 

por meio do teste t para amostras pareadas ou Wilcoxon nas medidas intra e inter equipamentos 

de BIA dos valores brutos de resistência (R), reatância (Xc), impedância (Z), das medidas da 

MLG derivadas das equações e das medidas de MLG derivadas das equações das BIAs versus 

DXA. A reprodutibilidade dos diferentes equipamentos de BIA e em relação a DXA foi testada 

pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI). Para verificar a validade das equações foi 

realizada uma regressão linear, da qual utilizou-se o coeficiente de explicação ajustado (R²) e o 

erro padrão de estimativa (EPE), e para analisar a concordância entre as equações (BIA) e o 

instrumento referência (DXA) foi utilizada a análise de concordância proposta por Bland e 

Altman. Além disso, para todas as variáveis de comparação foi calculado o Δ%, a fim de 

verificar a magnitude das diferenças. Após a realização das análises foram estabelecidos 

critérios para validade nos testes realizados relacionado as equações.  Como resultados foram 

observadas diferenças inter equipamentos de BIA nas variáveis de R e Xc. Com relação as 

estimativas de MLG derivadas das equações da BIA, foram encontradas diferenças intra 

equipamento em duas das equações pela BIA Biodynamics. Na análise inter equipamentos das 

equações derivadas de BIA, houve diferença em apenas uma equação com um Δ% de quase 

2%, mas novamente o CCI foi alto (0,99). Através da análise de concordância foi possível 

observar uma grande variação de estimativas entre os métodos (BIA e DXA), com média de -

4,2 a 7,9 kg e intervalo de confiança (95%) de -11,3 a 15,2. Diferenças significativas foram 

observadas em todas as equações de estimativa de MLG das BIAs e a DXA, os CCIs variaram 

entre 0,88 a 0,98, a análise de regressão mostrou um poder de explicação variando de 65% a 

92% e os EPEs variaram entre 2,3 a 5,0 kg. Conclui-se que as equações de Kotler et al., (1996) 

e Beraldo et al., (2015) são válidas para estimativa da MLG para PVHIV em ambas as BIAs 

(Analyzer e Biodynamics), e a equação de Lukaski e Bolonchuk (1987) foi válida, no entanto, 

apresentou diferenças inter equipamentos de BIA, sugerindo que o uso de instrumento diferente 

pode alterar sua estimativa.  

Palavras-chave: Composição corporal; Estudo de validação; Vírus da Imunodeficiência 

Humana.  

 



 

ABSTRACT 

The development of antiretroviral therapy (ART) has made human immunodeficiency virus 

(HIV) infection a characteristic chronic condition. However, the side effects of ART have 

contributed to the appearance of comorbidities and changes in body composition, such as loss 

of free fat mass (FFM). Thus, it is important to detect changes in FFM that can compromise 

functionality and quality of life, increase susceptibility to sarcopenia and lead the individual to 

premature aging. Among the most used instruments for the assessment of body composition, 

stand out, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), a reference instrument, and bioelectrical 

impedance analysis (BIA), which is widely used because it is a more accessible alternative in 

clinical practice. However, in the current literature, the equations used in people living with 

HIV (PLHIV) show divergences in their validation process, in addition to not having performed 

a comparison between different BIA instruments. Therefore, the main objective of the present 

study was to verify the validity of equations for estimating FFM derived from BIA from DXA 

in Brazilian PLHIV aged 40 years and older. This study is characterized as cross-sectional and 

consisted of 68 PLHIV, which were evaluated using DXA (Lunar Prodigy Advance, GE 

Healthcare, Chicago, IL, USA) and two BIA devices (BIA Analyzer, Rushford 

NanoElectroChemistry Company, Rushford , MN, USA and Biodynamics Model 310, 

Biodynamics Corporation, Seattle, WA, USA). After analyzing the distribution of data 

evaluated by the Shapiro Wilk test, comparisons were made using the t test for paired samples 

or Wilcoxon in the intra and inter-equipment BIA measurements of the raw values of resistance 

(R), reactance (Xc), impedance (Z), the FFM measures derived from the equations and the FFM 

measures derived from the BIA versus DXA equations. The reproducibility of the different BIA 

equipment and in relation to DXA was tested using the intraclass correlation coefficient (ICC). 

To verify the validity of the equations, a linear regression was performed, using the adjusted 

explanation coefficient (R²) and the standard error of estimate (SEE), and to analyze the 

agreement between the equations (BIA) and the reference instrument (DXA) the agreement 

analysis proposed by Bland and Altman was used. In addition, for all comparison variables, the 

Δ% was calculated in order to verify the magnitude of the differences. After carrying out the 

analysis, criteria were established for validity in the tests performed related to the equations. As 

a result, in relation to the raw values, differences between BIA equipment were found in the R 

and Xc variables. Regarding the FFM estimates derived from the BIA equations, intra-

equipment differences were found in two of the equations when analyzed by BIA Biodynamics. 

In the inter-equipment analysis of the BIA-derived equations, there was a difference in only 1 

equation with a Δ% of almost 2%, but again the ICC was high (0.99). Through the concordance 

analysis, it was possible to observe a great variation of estimates between the methods (BIA 

and DXA), with a mean of -4.2 to 7.9 kg and a confidence interval (95%) of -11.3 to 15.2, two. 

Significant differences were observed in all FFM estimation equations from BIAs and DXA, 

ICC values ranged from 0.88 to 0.98, regression analysis showed explanatory power ranging 

from 65% to 92%, and SEE values varied between 2.3 to 5.0 kg. It is concluded that the 

equations by Kotler et al., (1996) and Beraldo et al., (2015) are valid for estimating FFM for 

PLHIV in both BIAs (Analyzer and Biodynamics), and the equation by Lukaski and Bolonchuk 

( 1987) was valid, however, it showed differences between BIA devices, suggesting that the use 

of a different instrument may change its estimate. 

Keywords: Body composition; Validation study; Human immunodeficiency virus. 
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1 INTRODUÇÃO 

A síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) é uma doença causada pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), responsável por debilitar o sistema imunológico, aumentando 

assim a suscetibilidade do organismo a doenças oportunistas (BRASIL, 2018a). Os sintomas 

característicos da progressão da aids, incluem presença de infecções oportunistas, neoplasias e 

processos inflamatórios que podem acompanhar o indivíduo por longos períodos e até levar o 

mesmo a óbito (BRASIL, 2018b).  

Todavia, o desenvolvimento da terapia antirretroviral (TARV), que é um conjunto de 

medicamentos utilizados para impedir a replicação do HIV, proporcionou as pessoas que vivem 

com HIV (PVHIV) um aumento na expectativa de vida semelhante à população em geral, 

tornando a infecção pelo HIV controlável (TORRES et al., 2018). Porém, o próprio HIV, 

avanço da aids e o uso prolongado da TARV estão associados a diferentes alterações e 

disfunções na composição corporal, como a diminuição da massa livre de gordura (MLG) e 

aumento da massa gorda (MG) que estão envolvidos no processo da sìndrome de wasting, 

lipodistrofia, obesidade, osteopenia e a sarcopenia (BAILIN et al., 2020; DELPINO; 

QUARLERI, 2020; DEMINICE et al., 2022; VIZCARRA et al., 2020; SACILLOTO et al., 

2017; SIDDIQUI et al., 2022).  

Dentre essas alterações, a sarcopenia que é caracterizada pela perda de MLG, baixa 

força e desempenho físico (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; WOO, 2017). Tem tido uma alta 

prevalência em PVHIV quando comparado a pessoas sem HIV, o que contribui para um 

envelhecimento precoce, eleva o risco de fraturas, quedas, hospitalização e mortalidade, 

representando um ônus significativo de saúde e econômico para esta população nos próximos 

anos (BONATO et al., 2020; DEBROY, et al., 2019; DEMINICE et al., 2022; NATSAG et al., 

2017; PINTO NETO et al., 2016). Desse modo, faz-se necessário o acompanhamento e 

tratamento das alterações na MLG na prática clínica dessa população (DEMINICE et al., 2022).  

A absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) tem sido amplamente utilizada 

como instrumento referência para avaliar a composição corporal (BAZZOCHI et al., 2016). 

Porém apresenta alto custo, sendo pouco acessível para a prática clínica, por outro lado, a 

análise de impedância bioelétrica (BIA) é um instrumento mais acessível que se apresenta como 

uma boa opção de medida, em comparação com a DXA por seu baixo custo e praticidade 

(WARD, 2019).   
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A BIA é um instrumento de medida duplamente indireto de dois componentes, o qual 

estima a MLG assumindo uma hidratação fixa de 73%, e a MG é então calculada a partir da 

subtração da massa total pela MLG (WARD, 2019). Sendo assim, ao usar a BIA, é importante 

assumir algumas limitações referentes a condições fisiológicas e patológicas que podem 

interferir sobretudo na hidratação dos avaliados. Para minimizar os erros de estimativa, as 

equações e equipamentos utilizados devem ser validados ou testados especificamente para a 

população investigada, levando-se em consideração as características da amostra, equipamentos 

e rigorosidade no processo de validação das equações (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA; 

HEYMSFIELD, 2018; SERGI et al., 2017). 

Em PVHIV, foram localizadas seis equações, publicadas em quatro diferentes estudos, 

sendo dois desenvolvidos nos Estados Unidos (EUA), um na Etiópia e um no Brasil 

(BERALDO et al., 2015; FORRESTER; SHEEHAN; JOFFE, 2008; HEGELUND et al., 2017; 

KOTLER et al., 1996). No entanto, essas equações possuem disparidades nos processos de 

validação, instrumentos utilizados e protocolos estatísticos, sendo que, uma delas foi validada 

na década de 90, período em que os pacientes apresentavam um padrão da composição corporal 

completamente diferente do observado atualmente. Além disso, não foram feitas análise da 

reprodutibilidade entre diferentes equipamentos de BIA em nenhuma dessas equações 

(BERALDO et al., 2015; FORRESTER; SHEEHAN; JOFFE, 2008; HEGELUND et al., 2017; 

KOTLER et al., 1996), sendo elas aplicáveis, até então, apenas aos instrumentos nelas 

validados. Nesse sentido, a investigação da validade dessas equações e a reprodutibilidade em 

outros instrumentos de BIA possibilitarão melhores escolhas para pesquisas e prática clínica 

com essa população  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

Verificar a validade das equações para estimativa da MLG derivadas da BIA a partir da 

DXA em PVHIV brasileiras a partir dos 40 anos.   

 

2.2 Objetivos específicos  

Comparar as medidas de resistência, reatância, impedância e das equações de estimativa 

para MLG intra e inter instrumentos de BIA. 

Verificar a reprodutibilidade intra e inter instrumentos de BIA. 

Comparar e verificar a reprodutibilidade das medidas das equações de estimativa para 

MLG derivadas das BIAs em relação a DXA. 

Analisar a concordância das estimativas de MLG derivadas das BIAs em relação a DXA. 

 

2.3 Hipótese  

As equações de estimativa da MLG calculadas pela BIA serão válidas quando 

comparadas as medidas avaliadas pela DXA. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Vírus da imunodeficiência humana/síndrome da imunodeficiência adquirida (HIV/aids) 

De 1980 a 2021 foram notificados 1.045.355 casos de aids no Brasil. De 2007 até junho 

de 2021, foram notificados 381.793 casos de HIV, destes, 32.701 novos casos foram no ano de 

2020. Ainda em 2020 houve um total de 10.417 óbitos pela aids, mesmo a taxa de mortalidade 

sofrendo um decréscimo de 30,6% entre 2014 e 2020. A diminuição dos casos de aids ocorreu 

em quase todo o país, porém esta redução pode estar vinculada à subnotificação de casos diante 

da mobilização dos profissionais de saúde pela pandemia do COVID-19 (BRASIL, 2021a).  

O HIV é um retrovírus que ao entrar no organismo humano atinge principalmente 

células de defesa chamadas de linfócitos TCD4+, dentro dela o HIV é capaz de transformar seu 

RNA viral em DNA, se integrar ao cromossomo celular e se replicar aumentando os valores de 

carga de viral. Desta forma, o HIV reduz a efetividade das células de defesa do organismo, o 

que leva a aids (CALDARARO, 1996; GALLO, 2006).  

De modo resumido a infecção pelo HIV ocorre em três fases, e a duração de cada uma 

delas depende da carga viral e da resposta imunológica do indivíduo (BRASIL, 2018b). A 

primeira fase é a infecção aguda ocorrendo através do aparecimento dos primeiros sinais e 

sintomas incluindo febre, cefaleia, anorexia, depressão, náuseas, vômitos, diarreia, perda de 

peso e úlceras orais, a maior parte dos sintomas desaparecem em três a quatro semanas, sendo 

que a sorologia para a infecção pelo HIV é em geral negativa nessa fase, mas o diagnóstico 

pode ser realizado utilizando métodos moleculares (BRASIL, 2013; BRASIL, 2018b). A 

segunda fase é a latência clínica ou fase assintomática: caracterizada por exames clínicos 

aparentemente estáveis, a transição dessa fase para a sintomática ocorre com a evolução da 

infecção seguida de sintomas como febre baixa, diarreia crônica, infecções bacterianas, 

cefaleias e lesões orais, ocorrendo diminuição na contagem de linfócitos TCD4+ (BRASIL, 

2018a; BRASIL, 2018b). E a terceira fase é a aids ou fase sintomática: definida pelo 

aparecimento de infecções oportunistas (tuberculose, pneumocistose, meningite, etc) e/ou 

neoplasias (câncer de colo do útero, sarcoma de Kaposi e linfoma não Hodgkin), além de poder 

danificar diretamente alguns órgãos ou desencadear processo inflamatórios (miocardiopatia e 

nefropatia). Nesta fase a contagem dos linfócitos TCD4+ encontram-se abaixo de 200 

células/mm³ normalmente (BRASIL, 2018b).  
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3.2 Terapia antirretroviral (TARV) e o HIV  

Atualmente o desenvolvimento da aids tem sido prevenido pela TARV, um tratamento 

realizado por um conjunto de medicamentos capaz de controlar a replicação viral, manter a 

imunidade em níveis adequados, diminuir a progressão da doença, taxa de hospitalização, 

mortalidade e redução acentuada do risco de transmissão, tornando a infecção pelo HIV uma 

condição de característica crônica (BRASIL, 2018b; FUKUI; PIGGOTT; ERLANDSON, 

2018; PHANUPHAK; GULICK, 2020). A diminuição da mortalidade em PVHIV pode ser 

ilustrada com o aumento na expectativa de vida desta população em uma coorte de 25 anos 

realizada nos EUA, a qual foi de 39 anos em 1994 para 54 anos em 2017, sendo que as principais 

causas de morte mudaram para causas não relacionadas à aids, incluindo distúrbios 

cardiovasculares, hepáticos, pulmonares, renais, neoplásicos e neurológicos (BUCHACZ et al., 

2020). As melhorias no manejo do HIV e na sobrevida dos pacientes  resultaram em PVHIV 

mais velhas, porém com um aumento da prevalência de comorbidades relacionadas à idade que 

são comuns em pessoas sem HIV (BUCHACZ et al., 2020). 

Os primeiros medicamentos antirretrovirais surgiram em 1980 (BRASIL, 2020). Nos 

EUA a prevalência do uso de TARV em 1995 era de apenas 5% passando para 64% em 1997, 

sendo que em 1996 o Brasil tornou-se referência no tratamento, distribuindo medicamentos 

antirretrovirais de forma gratuita através do sistema único de saúde (BRASIL, 2020; 

BUCHACZ et al., 2020). Atualmente, existe mais de 28,2 milhões de PVHIV em tratamento 

no mundo – dados de julho de 2021 (UNAIDS, 2021a).  

Para entendermos melhor como funciona a TARV, será explicitado abaixo o ciclo de 

vida do HIV, sua replicação requer um processo de várias etapas e uma combinação de 

diferentes fatores (BRASIL, 2018a; PAU; GEORGE, 2014). 

1) Entrada e ligação: Após a entrada do HIV no hospedeiro, ocorre a fixação da 

glicoproteína gp120 do envelope do HIV nos receptores de quimiocinas 

humanas (CCR5 ou CXCR4) na superfície da célula CD4. 

2) Fusão e desnudamento: Após a ligação inicial, ocorre a fusão do HIV e 

membranas celulares, permitindo a entrada das proteínas virais no 

citoplasma. O HIV libera RNA, que constitui o código genético do vírus, no 

interior da célula.  
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3) Transcrição reversa: Como o HIV é um retrovírus, a enzima transcriptase 

reversa é usada para transcrição do RNA em um DNA viral de fita dupla;  

4) Importação e Integração: O DNA viral originado da transcrição é 

transportado para o núcleo celular. A enzima integrase é utilizada num 

processo de várias etapas permitindo a integração do DNA viral; 

5) Transcrição, exportação e tradução: Uma molécula de RNA é formada, 

utilizando como molde uma das fitas do DNA que é exportado do núcleo. 

Após a integração do DNA viral no genoma, ocorre a formação de RNA e 

proteínas provirais; 

6) Montagem, brotamento, liberação e maturação: As proteínas do HIV são 

agregadas aos vírions e liberadas para a superfície da célula. O próximo 

passo é a utilização da enzima viral protease para clivar as poliproteínas e 

formar os vírions infecciosos. 

Deste modo, os medicamentos antirretrovirais possuem a capacidade de agir em 

diferentes momentos do ciclo de vida do HIV.  

No Brasil existem 22 medicamentos disponíveis em 38 representações farmacêuticas 

que são divididos em seis grupos: 1) Inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeo   

(ITRNs); 2) Inibidores de transcriptase reversa não análogos de nucleosídeo  (ITRNNs), estes 

dois são capazes de impedir a replicação do RNA viral; 3) Inibidores de Protease (IPs), 

responsáveis por impedir a passagem das enzimas que fragmentam as proteínas virais 

sintetizadas na célula; 4) Inibidores de Fusão, que dificultam a fusão da membrana viral com a 

membrana da célula; 5) Inibidores de Integrase (INIs) que inibem a enzima que integra o RNA 

viral no DNA da célula hospedeira; e 6) Inibidores do receptor de quimiocina C-C tipo 5 

Maraviroc, estes se ligam seletivamente, bloqueando a interação do HIV (BRASIL, 2018b; 

PAU; GEORGE, 2014). Em 2013, o sistema único de saúde passou a conceder TARV as 

PVHIV, independente da carga viral, sendo mais um grande avanço para o controle dessa 

pandemia (BRASIL, 2020). 

A utilização dos medicamentos antirretrovirais mudou com o tempo, numa coorte de 25 

anos realizada nos EUA, pode ser observado que em 1997 a maioria das PVHIV utilizavam IPs, 

porém, na década seguinte adicionalmente ao IP, o tratamento baseado em ITRNNs passou a 

ser amplamente utilizado, já em 2017 com 89% das PVHIV utilizando TARV,  dois terços 
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começaram a utilizar a terapia baseada em INIs. Os motivos da troca dos medicamentos 

inicialmente era devido a não supressão virológica, mas com o avanço do tratamento, os 

motivos giravam em torno de minimizar interações medicamentasosas, previnir toxicidade e 

por conveniência. Observou-se também que iniciar a TARV em contagens mais altas de 

linfócitos TCD4+ estava associado a menor mortalidade por todas as causas, desse modo o 

tratamento foi ampliado e oferecido independentemente da contagem de células CD4 

(BUCHACZ et al., 2020). 

Em relação a TARV, o padrão atual é um regime de três medicamentos antirretrovirais 

orais diários, sendo dois ITRNs associados a outra classe (ITRNNs, IP com ritonavir ou INI). 

Para os casos em início de tratamento, o esquema inicial preferencial deve ser a associação de 

dois ITRNs – lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) – associados ao INI – dolutegravir (DTG). 

Para gestantes e situações especiais de intolerância ou contraindicação, seus esquemas iniciais 

devem ser adequados para outros alternativos (BRASIL, 2018b). 

Além de ser utilizada no tratamento da infeção de HIV, a TARV também pode ser 

utilizada para a prevenção da infecção. Atualmente, são oferecidas medicações para pessoas 

vulneráveis não diagnosticadas com HIV (profissionais do sexo, parceiros soro discordantes) 

como estratégias para prevenção do HIV. A profilaxia pré-exposição é composta por dois 

medicamentos ITRN em 1, tenofovir e entricitabina (BRASIL, 2017). Já a profilaxia pós-

exposição é indicada para pessoas que foram expostas a contaminação pelo HIV, devendo ser 

sempre avaliado através de testes rápidos. Se a amostra for não reagente, é indicada, pois a 

pessoa exposta é vulnerável ao HIV, no entanto, se a amostra for reagente, a profilaxia pós-

exposição não é indicada, pois a infecção pelo HIV já ocorreu. A pessoa que obtiver sorologia 

positiva para o HIV deve ser encaminhada para acompanhamento clínico e início da TARV. O 

esquema preferencial de profilaxia pós-exposição inclui combinações de três medicamentos, 

sendo dois ITRN associados à ITRNN, IP + ritonavir ou INI (BRASIL, 2021b; PHANUPHAK; 

GULICK, 2020; WHO, 2016).  

 

3.3 Disfunções na composição corporal em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) 

Desse modo, a TARV pode se associar ou não as disfunções na composição corporal 

em PVHIV como veremos a seguir, já que essa população apresenta diferentes alterações na 

composição corporal que podem ser influenciadas pelo HIV, tempo de diagnóstico da aids, 

tempo e/ou tipo de tratamento, hábitos de vida, entre outros (VIZCARRA et al., 2020; 
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SIDDIQUI et al., 2022; SACILLOTO et al., 2017). Dentre essas alterações podemos destacar: 

sindrome de wasting, lipodistrofia, obesidade, osteopenia e a sarcopenia (BAILIN et al., 2020; 

DELPINO; QUARLERI, 2020; DEMINICE et al., 2022; SIDDIQUI et al., 2022). 

Nas duas primeiras décadas de descobrimento do HIV, era comum que as PVHIV  

desenvolvessem a síndrome da perda de peso (wasting). Esta síndrome possui uma etiologia 

multifatorial, sendo definida pela perda de peso corporal (principalmente MLG) de mais de 

10% do peso habitual, podendo ser causado por nutrição inadequada, anorexia, má absorção de 

nutrientes, alterações metabolicas ou até mesmo a presença de outros tipos de infecções. 

Comprometendo a expectativa e a qualidade de vida dessa população (GRUNFELD; KOTLER, 

1992; MANGILI et al., 2006; PATON et al., 1997; SALOMON; TRUCHIS; MELCHIOR, 

2002).   Entre 1987 e 1993, a síndrome de wasting foi relatada em 20% dos pacientes com aids 

nos EUA e atingiu 70% dos pacientes na hora da morte, também foi considerada, como o 

segundo critério de definição de aids (SALOMON; TRUCHIS; MELCHIOR, 2002). Em 1995, 

foram diagnosticadas 33,6% PVHIV com wasting (WANKE et al., 2000). Assim é comum que 

PVHIV possuam menos MLG quando comparadas a pessoas sem HIV de mesma idade 

(KOTLER et al., 1999; FORRESTER et al., 2002). 

Atualmente, a síndrome de wasting é mais prevalente em PVHIV que utilizam drogas 

injetáveis, possuem alta carga viral, baixo Índice de Massa Corporal (IMC), problemas 

alimentares e baixo nível socioeconômico (KEITHLEY; SWANSON, 2013; OLAWEPO et al., 

2021; SILVA et al., 2019). Sua prevalência entre julho de 2012 e março de 2019 foi de 18,3%, 

e a prevalência anual estimada foi de 2,7%. De modo que, PVHIV com wasting se associaram 

com maior número de hospitalizações, idade avançada, ser do sexo masculino, presença de 

outras comorbidades, condições psiquiátricas e uso de substâncias principalmente ilícitas 

(SIDDIQUI et al., 2022). 

Como observado, a prevalência da síndrome de wasting apresentou um declínio em 

PVHIV, isso se deve a melhor compreensão da infecção pelo HIV e o desenvolvimento da 

TARV (CORCORAN; GRINSPOON,1999; KOETHE et al., 2020). No entanto, algumas 

classes de medicamentos e o metabolismo do HIV possuem influência direta nas disfunções no 

tecido adiposo, essas disfunções aumentam a prevalência de comorbidades, diabetes, doença 

cardiovasculares, complicações hepáticas e até mesmo problemas no cérebro (KOETHE et al., 

2020; LAGATHU et al., 2019).  
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De modo geral, os ITRNs, ITRNNs e IPs se associam com diminuição da MLG, MG, 

densidade mineral óssea (DMO) e maior incidência da lipodistrofia (BRASIL, 2013; CHIȚU-

TIȘU et al., 2016; GRINSPOON, 2000; HATANO et al., 2000; KRUGER; NELL, 2017 

LAGATHU et al., 2019; OLAWEPO et al., 2021; SILVA et al., 2019). Já os INIs se associam 

com maior ganho de gordura e menor incidência de lipodistrofia (LAGATHU et al., 2019; 

OLAWEPO et al., 2021; SAX et al., 2019; SILVA et al., 2019). 

A TARV está associada à fisiopatologia da lipodistrofia, mas a sua interação é devido a 

uma cadeia complexa de fatores (BRASIL, 2013; BUCHACZ et al., 2020). A síndrome da 

lipodistrofia é caracterizada por uma redistribuição de gordura corporal, com alteração de pelo 

menos 30% do tecido adiposo (BRASIL, 2013). Pode ser dividida em lipoatrofia (perda da 

gordura em regiões periféricas, nos membros, face e nádegas), lipohipertrofia (aumento do 

acúmulo de gordura visceral, ginecomastia nos homens e aumento das mamas nas mulheres, 

gibosidade dorsal e acúmulo em regiões submentoniana e pubiana) e a forma mista (junção de 

lipohipertrofia com lipoatrofia) (BALASUBRAMANYAM et al., 2004; SOARES et al., 2020). 

A presença da lipodistrofia na década de 90 foi observada em mais da metade das 

PVHIV, e na maioria dos casos, as alterações foram acompanhadas por pelo menos uma 

disfunção metabólica (BATTERHAM, GARSIAB, GREENOPA, 2000; GRINSPOON, 2000; 

HATANO et al., 2000). PVHIV com lipodistrofia eram normalmente mais velhas, tinham maior 

duração de infecção pelo HIV e uso da TARV (FREITAS et al., 2012; ALIKHANI et al., 2019). 

As prevalências atuais da lipodistrofia no Brasil e no mundo variam de 8% a 84%, com uma 

média de 42% nos pacientes tratados com regimes contendo IP. Essa variação se dá pela grande 

heterogeneidade dos estudos nos critérios de diagnóstico, população e duração do seguimento 

(ALIKHANI et al., 2019; BRASIL, 2013; SCHUELTER-TREVISOL et al., 2022). Essa falta 

de critério no diagnóstico é preocupante, pois além de possuir efeitos nos parâmetros 

metabólicos, pessoas com lipodistrofia podem apresentar dores, diminuição da autoestima, 

problemas com a imagem corporal, relacionamentos, qualidade de vida e depressão (COLLINS; 

WAGNER; WALMSLEY, 2000).  

Além disso, PVHIV com lipodistrofia em sua maioria apresentam sobrepeso e 

obesidade em comparação com PVHIV sem lipodistrofia (NOGUEIRA et al., 2020). PVHIV 

em países de baixa e média renda em que a TARV está disponível estão sobrevivendo por mais 

tempo e recebendo, cada vez mais, novos medicamentos associados ao ganho de peso (GRANT 

et al., 2016; KOETHE et al., 2020). Desse modo, as últimas duas décadas foram marcadas por 

um aumento significativo da prevalência de obesidade em PVHIV (BAILIN et al., 2020). Dados 
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mostram que 2,7% das PVHIV estavam abaixo do peso e 56,4% estavam acima do peso ou 

obesos (41,5% e 14,9%, respectivamente) (CRUM-CIANFLONE et al., 2010). Um aumento 

do IMC assim como o peso em PVHIV pode ser observado após o início da TARV entre 1998 

a 2010 em um estudo de coorte realizado nos EUA, aproximadamente 80% do ganho de peso 

observado pode ser atribuído ao primeiro ano de tratamento. O aumento de MG em PVHIV é 

principalmente abdominal, sendo que o maior ganho de peso foi associado a uma menor 

contagem de células T CD4+, maior carga viral, possuir algum sintoma relacionado ao HIV ou 

aids, ser negro, do sexo feminino e estar na meia idade (CHIȚU-TIȘU et al., 2016; 

ERLANDSON et al., 2016; GRANT et al., 2016; KOETHE et al., 2016; SAX et al., 2019). Por 

outro lado, ingestão de álcool, uso de maconha, uso de estimulantes, drogas injetáveis e idade 

avançada foram todos associados a menor ganho de gordura (CHIȚU-TIȘU et al., 2016; 

ERLANDSON et al., 2016; SAX et al., 2019).  

Como já falado a perda de MLG é frequente em PVHIV e se associa ao ganho de MG. 

A TARV pode auxiliar na prevenção de perda da MLG, mesmo assim PVHIV em comparação 

a indivíduos sem HIV, possuem perda de MLG significativamente maior (GRANT et al., 2016). 

Isto pode estar atrelado ao desenvolvimento precoce de sarcopenia que é caracterizada pela 

perda de MLG, baixa força, alimentação inadequada, alto risco de fragilidade e ainda baixo 

desempenho físico (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; WOO, 2017). Observa-se uma 

prevalência de sarcopenia em PVHIV em torno de 25%. Dessa forma, PVHIV apresentaram 

6,1 maiores chances de desenvolver sarcopenia em comparação com pessoas sem HIV 

(ECHEVERRÍA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2020).  

Sendo assim, a sarcopenia é uma comorbidade com alta prevalência em PVHIV que 

eleva o risco de quedas, fraturas e está associada a um risco elevado de hospitalização e 

mortalidade (BONATO et al., 2020; DEBROY, et al., 2019; DEMINICE et al., 2022; 

NATSAG et al., 2017; PINTO NETO et al., 2016). A sarcopenia desse modo é mais prevalente 

em pacientes mais velhos, mulheres, pacientes com osteopenia e/ou osteoporose, maior tempo 

de infecção pelo HIV, uso de drogas, tabaco e álcool, menor escolaridade, taxas de emprego e 

alterações metabolicas (ECHEVERRÍA et al., 2018; ERLANDSON et al., 2020; GRANT et 

al., 2016; OLIVEIRA et al., 2020; PINTO NETO et al., 2016).  

Adicionalmente, a relação entre sarcopenia e maiores chances de fragilidade é 

fortemente relacionada à DMO (BROWN et al., 2013; HAWKINS et al., 2018; OURSLER et 

al., 2020). PVHIV possuem menor DMO, quando comparado a pessoas sem HIV e até três 

vezes mais chances de possuir osteoporose (BUCHACZ et al., 2020; CHIȚU-TIȘU et al., 
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2016). A maior perda de DMO em PVHIV ocorre dentro de 24 a 48 semanas após o início do 

tratamento, deste modo o tipo de TARV pode auxiliar a diminuir essa perda, no entanto, uma 

vez que se perde a DMO, nunca se recupera a níveis basais pré-tratamento, muito menos para 

níveis característicos de indivíduos não infectados, de modo que PVHIV que possuem alto risco 

de uma fratura, pode-se considerar evitar regimes com IPs (DELPINO; QUARLERI, 2020; 

KRUGER; NELL, 2017). Todavia, os níveis de DMO parece estabilizar a médio/longo prazo 

após o tratamento (DELPINO; QUARLERI, 2020).  

É necessário destacar a existência de disparidades na composição corporal entre os 

sexos e etnia, mulheres com HIV estão sendo cada vez mais diagnosticadas com HIV e em geral 

são mais novas (BRAÑAS et al., 2020). De modo que, mulheres possuem normalmente menos 

MLG e mais MG quando comparada aos homens, ser mulher e da raça negra foi associado a 

maior ganho de peso, principalmente após o início da TARV (CHIȚU-TIȘU et al., 2016; 

BARES et al., 2021 KOTLER et al., 1999; FORRESTER et al., 2002; KOETHE et al., 2016; 

SAX et al., 2019). Mulheres com HIV também tendem a ter mais diagnostico de lipodistrofia 

que os homens (SOARES et al., 2020). Por outro lado, homens com HIV possuem mais MLG 

e menos MG, porém, significativamente maior perda de ambos (KOTLER et al., 1999; 

FORRESTER et al., 2002; SOARES et al., 2020). E mulheres apresentaram maior DMO 

(BROWN et al., 2013). 

Assim, se faz necessário o acompanhamento e manejo da composição corporal, 

destacando a necessidade de intervenções para diminuir a perda, manter ou aumentar a MLG e 

controle do MG visto principalmente durante os primeiros dois anos após o início da TARV 

(GRANT et al., 2016; KOETHE et al., 2020). 

 

3.4 Absorciometria Radiológica de Dupla Energia (DXA) 

A DXA é um instrumento que tem sido amplamente utilizado na avaliação de 

composição corporal em variadas populações (BAZZOCHI et al., 2016). Quando a DXA é 

comparada ao padrão ouro de avaliação para a composição corporal, os modelos de quatro 

compartimentos nas estimativas de gordura é possível obter um grau de precisão considerável 

(maior que 97%) (PLANK, 2005). A DXA permite a divisão do peso corporal em três 

compartimentos no nível molecular, baseado nas taxas de atenuação em que cada componente 

do corpo mostra quando passa pelos scanners de raios-X em dois níveis diferentes de energia 
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de fótons (baixo e alto), sendo capaz de medir atenuações dos minerais e MG, estimando 

indiretamente a MLG (tecido magro mais os minerais ósseos) (PIETROBELLI et al., 1996).  

Existem três versões comerciais da DXA nos EUA, cada versão é baseada em uma 

configuração diferente de hardware e software, mas todas avaliam os mesmos componentes da 

composição corporal. Os raios x são emitidos de uma fonte abaixo do sujeito que está deitado 

em decúbito dorsal, após passar pelo indivíduo, são medidos com um detector de discriminação 

de energia situado acima dele, no braço de varredura. A máquina Lunar Prodigy, utilizada no 

presente estudo, é de uma geração que expõe o indivíduo a uma menor radiação com medidas 

mais precisas quando comparada a versões anteriores (HEYMSFIELD et al., 2005). 

A literatura documenta o uso da composição corporal medida pela DXA com potencial 

para oferecer novos paradigmas de diagnóstico para pacientes em diversas áreas e em várias 

populações, incluindo bebês, crianças, adolescentes, adultos, idosos, atletas, brancos, negros, 

asiáticos, mulheres e homens, em uma variedade de condições, como distúrbios alimentares, 

infecção por HIV, diabetes, câncer, obesidade, deficiência motora, doença cardíaca ou 

pulmonar, sem contraindicações específicas (KENDLER et al., 2013). Considerando a boa 

precisão, baixa dose de radiação, exatidão, confiabilidade, alta velocidade e estimativas não 

invasivas da DXA, sua medição apresenta várias vantagens sobre outros métodos laboratoriais 

mais complexos (TOOMBS et al., 2012).  

A DXA oferece estimativas precisas da composição corporal e pode ser usada em uma 

abordagem multicomponente com outros métodos ou por si só se tornando um método de 

referência aceito para estimar a composição corporal (HEYMSFIELD et al., 2005). Sendo 

altamente confiável para avaliar MLG em PVHIV, possuindo uma boa estimativa inclusive para 

o acompanhamento de mudanças na composição corporal e que estão em uso da TARV 

(CHIȚU-TIȘU et al., 2016). 

Algumas limitações devem ser mencionadas como informações do próprio instrumento 

que muitas vezes não estão disponíveis, área de varredura do equipamento, espessura e tamanho 

do indivíduo, que é principalmente relevante para atletas envolvidos em esportes onde a estatura 

é um fator importante de desempenho (como basquete e voleibol) ou indivíduos obesos. Sendo 

necessário procedimentos alternativos para permitir varreduras completas de corpo inteiro para 

pessoas mais altas e/ou maior do que a área de varredura da DXA (SILVA; HEYMSFIELD; 

SARDINHA, 2013). Além disso, devido ao seu alto custo não é usual e pouco disponível em 

ambientes clínicos (WÜSTER et al., 2000). 
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3.5 Análise da impedância bioelétrica (BIA) 

A BIA é um dos instrumentos para avaliação da composição corporal mais utilizados na 

prática clínica e é mais vantajoso em relação a DXA pelo seu baixo custo, praticidade e 

estimativas válidas para a medida da composição corporal quando comparada a métodos mais 

complexos (ACHAMRAH et al., 2018; WARD, 2019). A BIA é um instrumento que estima os 

componentes da composição corporal medidos de forma duplamente indireta, o qual aplica uma 

corrente alternada com uma amperagem muito baixa e segura percorrendo o condutor que é o 

conteúdo de água no corpo, representada por cinco cilindros (tronco, braços e pernas) 

(LUKASKI et al., 2019; WARD, 2019). Uma vez que a corrente elétrica é emitida no corpo, 

dois parâmetros de impedância (Z) podem ser avaliados: Resistência (R) e Reatância (Xc) 

(MULASI et al., 2015).  

Como observado na figura 1, Z mede a capacidade de resposta da BIA, que é 

determinada pela relação vetorial entre R e Xc com a equação Z² = R² + Xc². A R é a oposição 

gerada pelos tecidos e possui relação com a hidratação e tamanho do condutor, quanto maior é 

a hidratação e área de secção transversal, menor será a R, já quanto menor hidratação e mais 

longo for um condutor, maior será a R. A Xc é o atraso da condução elétrica, valores de Xc 

mais altos indicam membranas celulares com maior integridade, enquanto membranas menos 

intactas, devido à saúde celular mais baixa ou diferentes condições clínicas, como doenças 

crônicas ou lesões, fornecerá menor Xc (HEYMSFIELD et al., 2005; LUKASKI, 1996; 

MATTHIE, 2008).  

 

 

  

  

 

 

 

    

Figura 1. Relação entre os vetores de impedância 

Impedância 

         Reatância 

Resistência 
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A estimativa da composição corporal utilizando dispositivos de BIA mostrar boa 

concordância com avaliação realizada na DXA, e com potencial de auxiliar no diagnóstico de 

sarcopenia, sendo relevante para pacientes vulneráveis e com condições específicas, como 

doenças respiratórias, cardiovasculares e câncer, fornecendo melhor prognóstico indicador que 

o IMC, identificando pessoas em risco, direcionando intervenções e reduzindo os custos para o 

sistema de saúde (LEE et al., 2020; ZAMBONE; LIBERMAN; GARCIA, 2020). Na avaliação 

da evolução da gordura total e regional em pacientes HIV com/sem lipoatrofia, a BIA obteve 

bom desempenho em comparação com a DXA, sendo que a correlação entre as duas técnicas 

melhorou em pacientes lipoatróficos e em homens, sugerindo que a eficácia da BIA depende 

da gordura e sexo (PÉREZ‐MATUTE et al., 2013). Desse modo, a estimativa da composição 

corporal usando a BIA requer uma equação validada contra um método de composição corporal 

de critério (HEYMSFIELD et al., 2005). Podendo ser utilizada em PVHIV com o uso de uma 

equação apropriada para esta população (CORCORAN et al., 2000; PATON et al., 1997). 

No entanto, existem limitações ao utilizar a BIA, uma delas é o fato de o corpo humano 

não ser um condutor uniforme, nem todos os equipamentos de BIA comerciais são capazes de 

produzir uma corrente constante em todo o corpo (HEYMSFIELD et al., 2005). Além disso, 

para as suas medidas, a BIA assume que a MLG possui uma hidratação constante de 73%, sendo 

que a MG pode ser calculada através da subtração da MLG. Considerando que o principal 

condutor é o conteúdo de água corporal, a hidratação é um indicador decisivo na estimativa da 

composição corporal (LUKASKI et al., 2019; WARD, 2019). Desse modo, a BIA foi 

desenvolvida para estimar a água corporal total fornecendo uma medida indireta da MLG 

(KYLE et al., 2004a).  

Mas, algumas populações apresentam hidratações diferentes da constante de 73%, 

devido as suas alterações na composição corporal, como em idosos, crianças, adolescentes, 

atletas e obesos o que pode proporcionar um viés de medida através da BIA (BREWER et al., 

2019; FERRI-MORALES et al., 2018; NICKERSON et al., 2020; VERNEY et al., 2016). 

Fatores físicos e técnicos também devem ser verificados, como temperatura, umidade, suor, 

estado de hidratação, ingestão alimentar recente, atividade física, taxa de respiração, posição 

dos membros, características e locais de colocação do eletrodo, propriedades do instrumento e 

reprodutibilidade (GONZÁLEZ-CORREA; CAICEDO-ERASO, 2012). 

Sendo assim, deve-se ter cuidado ao utilizar a BIA, principalmente em condições 

fisiológicas e patológicas, sendo necessário escolher, entre todas as equações disponíveis na 
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literatura, a mais apropriada, levando em consideração as características nutricionais, étnicas, 

idade, sexo, características específicas do dispositivo, validação adequada e ainda mudanças na 

hidratação da amostra em qual a equação foi validada, estabelecendo uma padronização de 

acordo com a população estudada (GADE et al., 2020; MOON et al., 2013; NICKERSON et 

al., 2020, SERGI et al., 2017; TINSLEY et al., 2021). Uma relação ideal entre o dispositivo, 

equação e população são essenciais para resultados confiáveis, assim como a necessidade de 

padronização e estudos de validação cruzada (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA; 

HEYMSFIELD, 2018).  

 

3.6 Validação da BIA 

A validação cruzada da BIA e DXA tem sido realizada em diferentes populações 

(BARBOSA-SILVA et al., 2020; CHARATSI et al., 2016; COËFFIER et al., 2020; DOÑA et 

al., 2018; FONSECA et al., 2018). Em indivíduos saudáveis a BIA mostrou excelente 

correlação (r) nas estimativas de MLG quando comparada a DXA, apresentando valores de r = 

0,98 (LIAO et al., 2020).  

Uma equação desenvolvida para BIA pode ser utilizada na prática clínica e pesquisa 

para estimativa da MLG após programas de intervenção para ambos os sexos, todas as idades, 

IMC e variados níveis de atividade física (KANELLAKIS et al., 2020). Sendo que, em 

indivíduos com sobrepeso ou obesidade, a BIA é capaz de fornecer mais detalhes sobre a MLG 

do que a antropometria, apresentando boa reprodutibilidade com o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) em relação a DXA (CCI = 0,94) (DAY et al., 2018). E em idosos brasileiros 

a BIA foi considerada um método válido e preciso para a predição de MLG com r variando de 

0,83 a 0,92 dependendo da equação utilizada (RECH et al., 2008). 

No processo de validação, ao utilizar equipamentos individualmente, assume-se que 

erros poderão ser imbutidos nas estimativas, visto que para a validação de um instrumento é 

recomendado que sejam utilizadas referência que incluam o modelo de quatro compartimentos 

(Peso = gordura + água + minerais + residual (proteína+glicogênio))  (HEYMSFIELD et al., 

2000; PIETROBELLI; WANG; HEYMSFIELD, 1998) com os equipamentos de densitometria 

(pesagem hidrostática), DXA e a diluição de isótopo corporais (HEYMSFIELD et al., 2000; 

WAGNER; HEYWARD, 1999).  
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3.7 Validações da BIA em PVHIV 

Em PVHIV foram localizadas quatro equações desenvolvidas nos EUA, uma na Etiópia 

e uma no Brasil validadas em PVHIV para estimativa da MLG (BERALDO et al., 2015; 

FORRESTER; SHEEHAN; JOFFE, 2008; HEGELUND et al., 2017; KOTLER et al., 1996; 

LUKASKI; BOLONCHUK,1987). Essas equações foram utilizadas em diversos estudos 

(CORCORAN et al., 2000; PEREZ MATUE et al., 2013; VASSIMON et al., 2011; 

HEGELUND et al., 2022; MIALICH et al., 2017; RAGGIO et al., 2020). Ao analisar com um 

maior rigor observamos que essas equações diferem muito nas suas formas de validar e 

protocolos utilizados. 

As equações validadas para a avaliação da MLG em PVHIV a partir de instrumentos de 

BIA utilizaram como referência a DXA (BERALDO et al., 2015; FORRESTER; SHEEHAN; 

JOFFE, 2008), técnicas de diluição de isótopos (HEGELUND et al., 2017) e modelo 

multicompartimental (DXA, diluição de isótopos e pesagem hidrostática) (KOTLER et al., 

1996) como observado no quadro 1. Desse modo, existem diferenças entre as estimativas de 

cada equipamento para MLG e a validação realizada em um determinado equipamento pode 

diferir quando comparado a outro (KYLE et al., 2004b). 

O estudo de Kotler publicado em 1996, uma época em que a maioria das PVHIV ainda 

não utilizavam a TARV, validou três equações com dados extraídos da BIA (RJL 101A; RJL 

Systems Inc) a partir de um modelo de multicompartimental (Quadro 1), no qual o efeito da 

raça e do HIV foi avaliado (KOTLER et al., 1996). Em seu processo de validação foi utilizado 

correlação e análise de regressão. Equações separadas para homens e mulheres aumentaram o 

valor de r e diminuíram os erros padrão de estimativa (EPE) para MLG. Não houve viés de 

acordo com a raça e status do HIV. As equações preditivas para BIA foram válidas para analisar 

dados obtidos em outro laboratório com o mesmo tipo de BIA (KOTLER et al., 1996).  

Já Forrester, Sheehan e Joffe, (2008) validaram a equação de Lukaski e Bolonchuk, 

(1987) utilizando o equipamento de BIA (RJL Systems Inc, Clinton, MI) e como referência a 

DXA para PVHIV em um único grupo étnico hispânicos porto-riquenhos, na qual, a MLG não 

apresentou viés independentemente do status de HIV. Em seu processo de validação foi 

utilizado correlação, análise de regressão, e a análise de concordância proposta por Bland e 

Altman, (1986). A equação se mostrou válida em homens e mulheres com HIV, mas apresentou 

viés em pessoas que são extremamente magras ou obesas (FORRESTER; SHEEHAN; JOFFE, 

2008).  
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Mais tarde Beraldo et al., (2015) desenvolveram e validaram equações de MLG através 

da BIA (RJL Systems) para homens brasileiros com HIV com e sem lipodistrofia, utilizando 

como referência a DXA (Quadro 1). Seu processo de validação utilizou regressão e a análise de 

concordância. As equações se mostraram válidas para homens com HIV com e sem lipodistrofia 

(BERALDO et al., 2015).  

No último estudo encontrado, a equação de MLG foi validada para a BIA (Tanita-BC 

418 MA) utilizando como referência duas técnicas de diluição de isótopos em PVHIV na 

Etiópia (Quadro 1). Seu processo de validação utilizou as medidas de regressão e análise de 

concordância. A equação se mostrou válida para homens e mulheres etíopes (HEGELUND et 

al., 2017). 

Observa-se que a BIA é um método prático para medir MLG em grandes estudos, 

aplicável na investigação clínica e com baixo erro em PVHIV (FORRESTER; SHEEHAN; 

JOFFE, 2008; HEGELUND et al., 2017; PÉREZ‐MATUTE et al., 2013). No entanto, o 

processo de validação visto em alguns estudos não é padronizado, deixando a desejar sua 

possível utilização na prática clínica, sendo portanto, fundamental investigações da aplicação 

de equações validadas em populações com HIV, aplicação de equações em diferentes 

instrumento de BIA e reprodutibilidade desses equipamentos a fim de garantir uma 

confiabilidade maior entre essas medidas para a prática clínica nessa população. 
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Quadro 1. Descrição dos estudos de validação em pessoas vivendo com HIV 

Legenda: HIV = Vírus da imunodeficiência humana; BIA= Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria radiológica de dupla energia; EPE = Erro padrão de 

estimativa; r = Coeficiente de correlação; BA = Análise de concordância proposta por Bland e Altman, (1986); R² = Coeficiente de explicação ajustado; Kg = Quilograma; IC 

= Intervalo de confiança de 95%.

Autor Instrumento 

validado 

Instrumento referencia Amostra Procedimentos 

estatísticos  

Resultados  

Kotler et 

al. 

(1996) 

BIA (RJL 

101A; RJL 

Systems Inc).  

Modelo 

multicompartimental: 

DXA (DPX, versão 3.6; 

Lunar Corp. Madison, WI); 

Água total - diluição 3H20 

(acetato de sódio); 

Pesagem hidrostática. 

- n = 332 de raça negra, 

branca e hispânicos nos 

Estados Unidos  

- 134 HIV+ e 198 HIV-  

- Idade média: 40 anos  

- Sexo: 206 homens e 

126 mulheres. 

- Conversão 

logarítmica; 

- EPE; 

- r.  

- r e EPE respectivamente: 

Masculino: 0,91; 4,97% 

Feminino: 0,84; 6,56% 

Ambos os sexos: 0,91; 7,97%. 

Forrester; 

Sheehan; 

Joffe 

(2008) 

BIA (RJL 

Systems Inc, 

Clinton, MI). 

DXA (QDR2000 Hologic 

Inc, Bedford, MA - versão 

7.10A). 

- n = 264 hispânicos 

porto-riquenhos nos 

Estados Unidos 

- 135 HIV+ e 84 HIV- 

- Idade 34 – 41 anos 

- Sexo: 167 homens e 

52 mulheres. 

 

- r; 

- BA. 

- Homens (n = 97):  

r = 0,89; BA (kg) = 0,46 

(Desvio Padrão = 3,4). 

- Mulheres (n = 38):  

r = 0,93; BA (kg) = -2,7 (Desvio 

padrão = 2,5). 

Beraldo 

et al. 

(2015) 

BIA (RJL 

Systems). 

DXA (Hologic model 

QDR 4500W®). 

- n = 100 homens 

brasileiros HIV+ 

- Idade média: 43,6 

anos. 

- Regressão linear 

múltipla (para elaborar 

a equação); 

- R2; 

- BA. 

- R² = 0,84 

- BA (kg) = 0,23; 95%  

- IC = 5,43 a 5,91. 

Hegelund 

et al. 

(2017) 

BIA (Tanita-

BC 418 MA). 

Duas técnicas de diluição 

de isótopos de hidrogênio. 

- n = 281 Etíopes HIV+ 

- Idade média: 32,7 

anos. 

- Sexo: 92 homens e 

189 mulheres. 

- Teste t pareado; 

- BA; 

- Regressão linear 

múltipla (equação de 

calibração).     

- Diferença média (kg) = −0,1; 

IC = −0,3 a 0,2;  

- BA (kg) = −0,1  

(Desvio Padrão = 2,3);  

- EPE = 0,02; R2 = 0,02. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Caracterização do estudo e procedimentos éticos 

O estudo se caracteriza como observacional transversal e será apresentado de acordo 

com as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) (MALTA et al., 2010). Esse estudo faz parte de um projeto de 

pesquisa que tem o objetivo de aprofundar o entendimento de sarcopenia em PVHIV. O 

projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo seres humanos 

da Universidade Estadual de Londrina (declaração nº 2.102.138, seis de junho de 2017).  

  Por ser um estudo de validação com análise de confiabilidade serão adotadas também 

as normas de padronizações preconizadas pelo Guidelines for Reporting Reliability and 

Agreement Studies (GRRAS) (KOTTNER et al., 2011).  

 

4.2 População e amostra 

A amostra do atual estudo foi do tipo não probabilística, ou seja, por conveniência 

devido a disponibilidade de um banco de dados com as medidas adotadas. Dessa forma, a 

amostra foi composta por 68 PVHIV avaliados entre 29/10/2018 e 02/01/2020. Os 

participantes incluídos estavam em tratamento no município de Londrina (Paraná, Brasil) que 

compreende o Centro Integrado de Doenças Infecciosas da Secretaria de Saúde do município 

e o Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Londrina. Após explicações sobre os 

protocolos, objetivos, benefícios e riscos do estudo, todos os pacientes que aceitaram 

participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os voluntários 

foram convidados a realizar as medidas pelos três equipamentos: DXA, BIA Analyzer e BIA 

Biodynamics, porém nem todos conseguiram completar todas as avaliações.  

Os critérios de inclusão definidos foram: Possuir diagnóstico positivo para HIV; Estar 

em uso de terapia antirretroviral por pelo menos um ano; Idade maior ou igual a 40 anos; 

Carga viral <500 cópias/mm3 nos últimos 12 meses; Não ser gestante; Não apresentar 

paralisia, artrite ou reumatismo; Não estar usando suplementos alimentares à base de proteína 

ou anabolizantes nos últimos 12 meses. Foram excluídos aqueles que não conseguiram realizar 

a coleta pela DXA e pelo menos uma das BIAs. 

 

4.3 Instrumentos e técnicas de coleta de dados 
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1) Dados demográficos e de saúde: 

 Foram coletados através de uma entrevista utilizando um roteiro pré-determinado: 

Idade e Raça. Através dos prontuários foram coletados: Tempo de diagnóstico; Contagem de 

células CD4; Carga viral; Tempo do tratamento com a TARV; Composição da TARV atual. 

2) Antropometria:  

Medidas de estatura e peso foram realizadas seguindo o protocolo descrito por Gordon, 

Chumlea e Roche (1988). Foi utilizada a balança eletrônica com estadiometro da marca Urano 

modelo PS180 com resolução de 0,1 kg e 0,1 cm. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m2).  

3) Composição corporal: 

A composição corporal foi avaliada pelo escaneamento de corpo inteiro utilizando a 

DXA (Lunar Prodigy DXA System – Software versão 9.30, fabricado por GE Healthcare) por 

um único técnico habilitado sem conhecimento da situação clínica e dos objetivos do estudo 

seguindo as orientações de cegamento. Assim foi realizado o exame com o indivíduo na 

posição supinada, alinhado ao aparelho, com as pernas e joelhos amarrados por uma fita de 

Velcro
®

 para auxiliar na leitura do equipamento.  

A composição corporal também foi medida pela BIA 50 kilohertz (BIA Analyzer, 

Rushford NanoElectroChemistry Company, Rushford, MN, USA), e pela BIA 50 kilohertz 

(Biodynamics Modelo 310, Biodynamics Corporation, Seattle, WA, EUA) de acordo com as 

recomendações descritas por Sardinha et al., (1998). Dessa forma, os indivíduos eram 

instruídos a seguir os protocolos estabelecidos nas 24 horas anteriores ao teste: Não consumir 

alimentos à base de cafeína, não consumir bebidas alcóolicas e não realizar exercícios 

intensos. No dia do teste, os sujeitos foram orientados a fazer uma refeição leve, evitando 

ingerir líquidos e urinar 30 minutos antes do teste. 

 Durante o teste, os sujeitos não deveriam portar objetos de metal (colar, pulseira, 

relógio, brinco, óculos, anel, calça jeans, ou qualquer outro). Desta forma, deveriam 

permanecer deitados na posição supinada, com pernas e braços abduzidos em ângulo de 45º e 

aguardar cinco minutos antes da realização do teste, período no qual os sujeitos permaneceram 

deitados e relaxados para a estabilização dos fluídos corporais. 

 Após a limpeza da pele com algodão embebido em álcool, quatro eletrodos foram 

posicionados, na superfície dorsal proximal à falange do metacarpo da mão (no começo do 

dedo do meio); no punho, linha média entre a proeminência final do rádio e da ulna; na 

superfície dorsal proximal à falange do metatarso (no começo do dedo do meio) do pé direito 

e no tornozelo, linha média entre os maléolos medial e lateral do tornozelo. 
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4.4 Equações do estudo 

Todas as equações selecionadas foram as encontradas na literatura validadas para 

PVHIV. Foram extraídos das BIAs os dados brutos de R e Xc, a partir daí realizamos o cálculo 

da Z os quais foram utilizados nas equações. As equações que foram utilizadas para estimativa 

de MLG a partir das BIAs estão descritas no Quadro 2.  

 

Quadro 2. Síntese das equações validadas da BIA para pessoas vivendo com HIV 

Sigla Autor Equação 

Eq.1 Lukaski e 

Bolonchuk (1987)  

MLG = 0,734 x altura (cm)2/R + 0,116 x peso (kg) + 0,096 x Xc + 0,878 x sexo 

– 4,03          

 (Sexo masculino = 1; Sexo feminino = 0) 

Eq. 2 Kotler et al. 

(1996)  

Ambos os sexos - MLG = 0,88 [altura (cm)2.24/Z0.63 x 1,0/37,63] + 0,16peso (kg) 

+ 3,96   

Eq. 3 Kotler et al. 

(1996) 

Sexo feminino - MLG = 0,88 [altura (cm)1.97/Z 0.49 x 1,0/22,22] + 0,081 x 

peso (kg) + 0,07 

Eq. 4 Kotler et al. 

(1996) 

Sexo masculino - MLG = 0,50 [altura (cm)1.48/Z 0.55 x 1,0/1,21] + 0,42 x peso 

(kg) + 0,49   

Eq. 5 Beraldo et al. 

(2015) 

MLG (kg) = (- 4,834 + (0,305 x peso (kg)) + (32,257 x altura (m)) + (- 0,048 x 

R) - (0,063 x Xc)  

Eq. 6 Hegelund et al. 

(2017) 

MLG2H = 18,74 + (0,20 x altura (cm)2/Z) + (0,42 x peso (kg)) – (0,07 x idade) - 

(6,24 x sexo feminino) (Sexo masculino = 0; Sexo feminino = 1). 

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; HIV = Vírus da imunodeficiência humana; MLG = Massa 

livre de gordura; cm = Centímetros; R = Resistência; kg = Quilograma; Xc = Reatância; Z = Impedância; m = 

Metros; 2H = Técnicas de diluição de isótopos de hidrogênio.  

 

4.5 Análise dos dados 

Os dados foram analisados através do programa estatístico SPSS versão 26 e pelo 

programa Medcalc versão 20.118. A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro 

Wilk e descritas em média e desvio padrão ou mediana, 1º e 3º quartil. Os dados categóricos 

foram apresentados em frequência absoluta e relativa. Para análise dos dados numéricos, 

quando comparadas as medidas inter equipamentos de BIA e em relação a DXA foi utilizada 

apenas a primeira medida como padrão. 

Para comparar os dados de R, Xc e Z e as medidas de MLG intra e inter equipamentos 

das BIAs, foram realizados teste t ou Wilcoxon para amostras pareadas. Também foi realizada 

comparações entre as medidas da MLG derivadas de cada equação da BIA versus a DXA pelo 

teste t ou Wilcoxon para amostras pareadas. 
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Em seguida para a realização da regressão linear, os dados que não apresentaram 

distribuição gaussiana foram normalizados através da transformação de Blom. Foi utilizado o 

coeficiente de explicação ajustado (R²) e o erro padrão de estimativa (EPE). A análise de 

concordância proposta por Bland e Altman, (1986) foi utilizado para verificar a concordância 

das medidas de MLG derivadas das equações de BIA em relação ao método de referência 

(DXA). Além disso, para analisar a reprodutibilidade intra e inter instrumentos das medidas 

de MLG derivadas das equações de BIA, e também para analisar a reprodutibilidade das BIAs 

em relação a DXA, foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI). E para todas as 

comparações foi calculado o delta % a fim de verificar a magnitude das diferenças. A diferença 

significativa adotada foi p<0,05. 

Após a realização das análises, uma figura foi elaborado para apresentar os critérios 

de validade para todas as medidas. Nele os dados foram categorizados em +, ± ou –, nos 

seguintes testes e seus respectivos critérios: CCI + = 0,80 a 1,00; ± = 0,70 a 0,79; - = 0,60 a 

0,69 (TRITSCHLER, 2003); EPE + = < 3,0 kg para os homens e < 2,3 para mulheres; ± =  < 

3,0 - 4,0 kg para os homens e < 2,3 - 2,8 para mulheres;  - =   > 4,0 kg para os homens e > 2,8 

para mulheres, utilizando esses mesmos critérios fizemos o cálculo da média para ambos os 

sexos sendo: EPE + = < 2,65 kg; ± = < 3,4 kg; - = > 3,4 kg (HOUTKOOPER et al., 1996). 

Para aqueles que não foram localizados critérios numéricos na literatura, foram determinados 

de forma arbitrária: Diferença intra, inter e em relação a DXA: + = não há diferença entre os 

instrumentos, - = há diferença entre os instrumentos; R2: + = > 90%; ± = 70 - 90%; - = < 70%; 

dif. Média (concordância): + = < 3,0 kg; ± = 3,0 - 6,0 kg; - = > 6,0 kg. 

 

5 RESULTADOS 

Participaram do estudo 68 voluntários, porém nem todos conseguiram realizar as 

avaliações nos três instrumentos (DXA, BIA Analyzer e BIA Biodynamics). Deste modo, na 

figura 2 é apresentado um fluxograma de acordo com a distribuição da amostra e os 

instrumentos utilizados. Além disso as Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 4 (KOTLER et al., 

1996) possuem um número de participantes menor por serem dividas pelo sexo, esses números 

são apresentados nas respectivas notas das tabelas e figuras.  
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Figura 2. Fluxograma de acordo com a amostra e os instrumentos utilizado 

 

A tabela 1 apresenta a descrição dos dados demográficos, antropométricos e clínicos, 

das 68 PVHIV. Observa-se idade média de 53,8 anos, 58,8% do sexo feminino, 41,2% da raça 

branca, mediana do IMC de 25,7kg/m2. A mediana de tempo de tratamento foi de 11,6 anos e 

a maioria utilizava INTR e IP como parte do seu tratamento (94,1 e 66,2%, respectivamente).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Tabela 1. Descrição dos dados demográficos, antropométricos e clínicos das pessoas vivendo 

com HIV (n = 68) 

Legenda: HIV = Vírus da imunodeficiência humana; DP = Desvio padrão; cm = Centímetros; kg = Quilograma; 

m = Metros. 

 

Na comparação intra equipamentos, tanto na BIA Analyzer quanto na BIA 

Biodynamics, nas medidas brutas de R, Xc e Z, não foram observadas diferenças entre as 

medidas um e dois, com variação Δ% de -0,4 a 0,3% (Figura 3A e B).  

 

 

 

 

Característica 

 

Frequência absoluta ou 

relativa (%) ou 

Média (DP) ou Mediana 

(1º - 3º quartil) 

 

 Dados demográficos e antropométricos 

Idade (anos) 53,8 (7,2) 

Masculino  28 (41,2%) 

Feminino  40 (58,8%) 

Raça:  

Branca 28 (41,2%)  

Preto  13 (19,1%) 

Pardo  25 (36,8%) 

Indígena  2 (2,9%) 

Estatura (cm) 162,5 (154,0 – 170,7) 

Massa Corporal (kg)  67,3 (58,4 – 78,4) 

IMC (kg/m2) 

 

25,7 (23,1 – 29,4) 

 

Dados associados a doença 

Tempo de diagnóstico (anos)                                                              14,8 (7,1 – 20,4) 

Carga viral < 40 (cópias/ml) 58 (86,6%) 

CD4 + Linfócitos T (células/μL) 654,1 (340,8) 

Tempo de Tratamento (anos) 11,6 (5,5 – 18,0) 

Inibidor de Integrase  14 (20,6%) 

Inibidor de Protease  45 (66,2%) 

Inibidor de Transcriptase Reversa Análogo de Nucleosídeo   64 (94,1%) 

Inibidor de Transcriptase Reversa não Análogo de Nucleosídeo   21 (30,9%) 
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 Figura 3. Delta percentual das medidas brutas intra equipamento: A) BIA Analyzer (n = 61); 

B) BIA Biodynamics (n = 41) 

A)  B)  

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; R = Resistência; Xc = Reatância; Z = Impedância.  

 

Já na comparação inter equipamentos de BIA, foram encontradas diferenças nas 

variáveis de R e Xc, com variação Δ% de -1,2 e 8,2% respectivamente, mas sem diferenças 

na Z (Figura 4). 

 

Figura 4. Delta Percentual das medidas brutas inter equipamentos da BIA (n = 34) 

 

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; R = Resistência; Xc = Reatância; Z = Impedância; * p<0,01 
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Em relação as estimativas da MLG pelas equações preditivas da BIA não foram 

encontradas diferenças significativas entre as medidas um e dois na BIA Analyzer, com 

variação Δ% de -0,3 a 0,2%, porém o mesmo não ocorreu para a BIA Biodynamics que 

apresentou diferenças significativas para a Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 4 (KOTLER et 

al., 1996), com variação Δ% de -3,3 e 8,9 respectivamente (Figura 5 - A e B).  

 

Figura 5. Delta percentual da massa livre de gordura intra equipamento: A) BIA Analyzer (n = 

61); B) BIA Biodynamics (n = 41) 

A)  B) 
Notas: BIA Analyzer Eq. 3 (n=37), Eq. 4 (n=24); BIA Biodynamics Eq. 3 (n=24), Eq. 4 (n=17). Legenda: BIA = Análise 

de impedância bioelétrica; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 

3 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); 

Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); * p<0,01 

 

Na figura 6 observa-se a comparação das medidas de MLG inter equipamentos das 

BIAs Analyzer e Biodynamics, no qual foi evidenciado diferenças apenas na Eq. 1 

(LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) com delta percentual de 1,9%, as demais não 

apresentaram diferenças com variação Δ% de 0,0 a 0,2%. 
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Figura 6. Delta percentual da massa livre de gordura inter equipamentos da BIA (n = 34) 

Notas: Eq. 3 (n=21), Eq. 4 (n=13). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; Eq.1 = Equação de 

Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 3 = Equação de Kotler et al., (1996); 

Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund 

et al., (2017); * p<0,01 

 

De modo geral, as medidas derivadas das equações da BIA em ambos os instrumentos 

superestimam a MLG quando comparadas a DXA, com exceção da Eq. 5 (BERALDO et al., 

2015) que subestimou.  Em relação a comparação entre as equações de BIA Analyzer e DXA, 

houve diferença significativa em todas as análises, com Δ% entre -13,6 a 8,3 (Figura 7).  

Figura 7. Delta percentual da massa livre de gordura entre as equações da BIA Analyzer e 

DXA (n = 61)  

 

Notas: Eq. 3 (n=37), Eq. 4 (n=24). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., 

(1996); Eq. 3 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de 

Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); *diferença pelo teste t do DXA com a BIA 

(p < 0,01) 
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Semelhantemente, na comparação das equações da BIA Biodynamics e DXA foi 

observado diferenças significativas em todas as equações, com Δ% variando de -15,1 a 6,5 

(Figura 8).  

 

 

Figura 8. Delta percentual da massa livre de gordura entre as equações da BIA Biodynamics 

e DXA (n = 41) 

Notas: Eq. 3 (n=24), Eq. 4 (n=17) Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., 

(1996); Eq. 3 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de 

Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); * diferença pelo teste t do DXA com a BIA 

(P < 0,01) 

 

Na análise de concordância das equações derivadas da BIA em relação a DXA houve 

uma variação nos limites de concordância de -11,3 a 15,2 kg (tabela 2, figura 9 e figura 1 do 

apêndice). Pela BIA Analyzer, melhor concordância foi obtida pela Eq. 2 (KOTLER et al., 

1996) média de 2,1 e a pior concordância foi pela Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) média de 7,9 

(figura 9 e tabela 2). Já pela BIA Biodynamics a que mais concordou foi a Eq. 3 (KOTLER et 

al., 1996) média de 4,0 e a Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) média de -4,1 e a que menos 

concordou foi a Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) média de 7,9 (tabela 2 e figura 1 do apêndice).  

Além disso, a linha de tendência mostra uma superestimação na MLG em relação a 

DXA, pelas Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 6 

(HEGELUND et al., 2017), nas quais quanto maior é a MLG, maior é a superestimação da 

sua medida (figura 9 - A, D e F), já nas Eq. 2 (KOTLER et al., 1996), Eq. 3 (KOTLER et al., 

1996) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) o valor da MLG medida pela BIA parece subestimar 

em relação a DXA (figura 9 - B, C e E).  
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Figura 9. Análise de concordância entre as equações de massa livre de gordura pela BIA 

Analyzer e DXA  

A)    B)     

C)  D)  

E)  F)  

 

No que diz respeito a reprodutibilidade, na análise intra equipamentos da BIA 

Analyzer, o CCI apresentou valores perfeitos para todas as seis equações (CCI = 1,00), na BIA 

Biodynamics mostrou uma ótima reprodutibilidade de 0,98 a 1,00, enquanto em relação ao 

DXA para ambas as BIAs variou de 0,88 a 0,98 (tabela 2). Esses valores estão dentro do 

critério para reprodutibilidade, evidenciando que todas as medidas das equações derivadas das 

BIAs para MLG são reprodutíveis entre si e em relação a DXA. 

Em relação a análise de regressão, evidenciou-se um R² variando de 65 a 88% e o EPE 

de 2,3 a 5,0 kg pela BIA Analyzer em relação a DXA, já na BIA Biodynamics o R² variou de 
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77 a 92% e o EPE de 2,3 a 4,3 kg (tabela 2). Os valores de R² estão dentro dos critérios para 

validade, porém, em relação aos EPEs todos apresentaram estar acima do recomendado. 

 

 Tabela 2. Medidas de critério para a validade das equações de estimativa de massa livre de 

gordura da BIA Analyzer (n = 61) e BIA Biodynamics (n = 41)   

Notas: BIA Analyzer Eq. 3 (n=37), Eq. 4 (n=24); BIA Biodynamics Eq. 3 (n=24), Eq. 4 (n=17). Legenda: BIA = 

Análise de impedância bioelétrica; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et 

al., (1996); Eq. 3 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de 

Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); t (p) = diferença; CCI = Coeficiente de 

correlação intraclasse; DXA = Absorciometria radiológica de dupla energia; R² = Coeficiente de explicação 

ajustado; EPE = Erro padrão de estimativa; kg = Quilograma; Dif. Média (95%) = Diferença média e limites de 

concordância;  *diferença com a DXA (P < 0,01) 

 

No entanto, ao separar todas as análises por sexo (tabelas 1, 2, 3,4,5,6,7 e 8 do 

apêndice) observa-se uma redução desses EPEs que variaram para o sexo feminino de 2,0 a 

2,1 kg na BIA Analyzer e 1,8 a 2,0 kg na BIA Biodynamics, já para o sexo masculino foi de 

2,8 a 3,7 kg na BIA Analyzer e 2,4 a 3,6 kg na BIA Biodynamics. Sendo assim, levando em 

consideração os critérios de validade para EPE segundo Houtkooper et al., (1996), optamos 

por realizar também análises dívidas por sexo para todas as variáveis nos permitindo observar 

maiores comparações. 

Assim foi estabelecido no atual estudo critérios de validade, o qual de acordo com a 

figura 10 foi considerado: Equação válida = um negativo e até três mais ou menos; Validade 

Equações BIA t (p) 

(intra) 

CCI 

(intra) 

CCI 

(DXA) 

R2 EPE 

(kg) 

Dif. Média 

(95%) (kg) 

*Eq. 1  Analyzer 0,235 1,00 0,98 84% 4,7  4,1 (-1,3 a 9,4)  

Biodynamics 0,543 0,99 0,98 86% 4,3  5,2 (-0,5 a 11,0) 

*Eq. 2  Analyzer 0,415 1,00 0,98 85% 4,7  2,1 (-2,7 a 6,9)  

Biodynamics 0,709 0,99 0,98 87% 4,2  5,3 (-0,4 a 11,1)  

*Eq. 3  Analyzer 0,466 1,00 0,88 65% 2,3  4,0 (-0,4 a 8,4)  

Biodynamics <0,01 0,98 0,92 77% 2,3  4,0 (-0,5 a 8,5)  

*Eq. 4  Analyzer 0,199 1,00 0,96 88% 3,5  7,9 (0,7 a 15,2)  

Biodynamics <0,01 0,98 0,98 92% 2,8  7,9 (0,7 – 15,2)  

*Eq. 5  Analyzer 0,513 1,00 0,98 83% 5,0  -4,2 (-10,8 a 2,4)  

Biodynamics 0,882 0,99 0,97 86% 4,3  -4,1 (-11,3 a 3,1)  

*Eq. 6   Analyzer 0,367 1,00 0,98 82% 5,0  6,7 (0,8 a 12,6)  

Biodynamics 0,899 1,00 0,98 88% 4,0  6,9 (2,1 a 11,7)  
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incerta = dois negativos e até três mais ou menos e não válida = três negativos. Seguindo esses 

critérios quando realizamos a análise das equações sem distinção de sexo, percebemos que as 

Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) e a Eq. 5 (BERALDO 

et al., 2015) apresentam EPEs acima do recomendado, sendo consideradas equações com 

validade incerta, enquanto as Eq. 3 (KOTLER et al., 1996), Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) e a 

Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) foram consideradas inválidas (figura 10). No entanto, ao 

separar pelo sexo percebemos uma melhora nos indicadores do EPE, sendo que na Eq. 2 

(KOTLER et al., 1996) pela BIA Biodynamics para o sexo masculino não apresentou 

diferenças significativas em relação ao DXA (figura 10).  

Além disso, seguindo os critérios estabelecidos, embora a Eq. 1 (LUKASKI; 

BOLONCHUK, 1987) tenha sido considerada válida, apresentou diferenças inter 

instrumentos de BIA o que pode alterar a estimativa dependendo do equipamento de BIA 

utilizado. As Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) foram 

consideradas válidas para o sexo feminino e masculino separadamente em ambas as BIAs, 

sendo que as melhores estimativas de maneira geral foram apresentadas pela Eq. 2 (KOTLER 

et al., 1996) (figura 10). Pela análise de concordância proposta por Bland e Altman, a única 

equação que apresentou melhora segundo os critérios quando dividida pelo sexo foi a Eq. 2 

(KOTLER et al., 1996) pela Biodynamics, sendo que pela BIA Analyzer que já apresentava 

bons indicadores, as outras equações apresentaram melhoras modestas nas estimativas para o 

sexo feminino, o que não ocorreu para o sexo masculino em ambas as BIAs (figura 10). 

Por outro lado, as equações originalmente elaboradas pelo sexo Eq. 3 (KOTLER et al., 

1996) e Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) pela BIA Analyzer e a Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) 

para ambos os sexos ou dividida pelo sexo na BIA Biodynamics e para ambos os sexos e o 

sexo masculino na BIA Analyzer, foram consideradas com validade incerta, enquanto, a Eq. 

6 (HEGELUND et al., 2017) quando realizada para o sexo feminino na BIA Analyzer e a Eq. 

4 (KOTLER et al., 1996) pela BIA Biodynamics foram consideradas inválidas (figura 10). 

 

 

 

Figura 10. Critério para a validade das equações de estimativa de massa livre de gordura da 

BIA Analyzer (n = 61) e BIA Biodynamics (n = 41)   
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Notas: Para o sexo feminino na BIA Analyzer (n=37), sexo masculino (n=24); Para o sexo feminino na BIA 

Biodynamics (n=24), sexo masculino (n=17). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; Eq.1 = 

Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 3 = Equação de Kotler et 

al., (1996); Eq. 4 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação 

de Hegelund et al., (2017); T = Todos; F = Feminino; M = Masculino; t (p) = diferença; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; R² = Coeficiente de explicação 

ajustado; EPE = Erro padrão de estimativa; Dif. Média = Diferença média pela análise de concordância de Bland 

e Altman. Critérios: Diferença intra e inter instrumentos e em relação ao DXA + = não há diferença entre os 

instrumentos, -  =  há diferença entre os instrumentos; CCI + = 0,80 a 1,00; ± = 0,70 a 0,79; - = 0,60 a 0,69; R2 

+ = > 90%; ± = 70 a 90%; - = < 70%; EPE para todos + = < 2,65 kg; ± = < 3,4 kg; - = > 3,4 kg; EPE por sexo + 

= < 3,0 kg para os homens e < 2,3 para mulheres; ± = 3,0 a 4,0 kg para os homens e 2,3 a 2,8 para mulheres; - = 

> 4,0 kg para os homens e > 2,8 para mulheres; Dif. Média = + < 3,0 kg; ± = 3,0 a 6,0 kg; - = > 6,0 kg.  

 

 

 

 6 DISCUSSÃO 

De acordo com os resultados do presente estudo de forma geral as equações testadas 

para a estimativa da MLG apresentaram ótima reprodutibilidade e bom poder preditivo, no 

entanto, em relação ao erro padrão de estimativa foram observados valores acima do 

recomendado quando analisados sem divisão de sexos. Além de diferenças nas comparações 

com a DXA, apresentando em alguns casos super e outros subestimativas da MLG. As 

variações médias entre as equações nas estimativas da MLG pela análise de concordância 

foram de -4,2 a 7,9 kg. Demonstrando a necessidade de cautela ao utilizar as equações de 

MLG das BIAs.  

Em relação a escolha dos equipamentos, observou-se que ambos (BIA Analyzer e BIA 

Biodynamics) possuem ótima reprodutibilidade intra equipamentos, com uma leve vantagem 

do equipamento da BIA Analyzer que apresentou reprodutibilidade perfeita e não apresentou 
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diferenças intra instrumento. Porém nas comparações dos valores brutos inter instrumentos 

foram localizadas diferenças nas variáveis de R e Xc, o que impactou de forma significativa 

em uma das equações investigadas e consequentemente na estimativa de MLG diferente na 

comparação entre os equipamentos de BIA, como veremos a seguir. 

 

6.1 Comparação das medidas de resistência, reatância e impedância 

Nas comparações dos valores brutos não foi observada diferenças intra equipamentos 

das BIAs, mas foram localizadas diferenças inter equipamentos nas variáveis de R e Xc.  

Esses valores brutos por si só, podem ser utilizados para análises de indicadores de 

saúde em diferentes populações (COGLIANDRO et al., 2020; RÆDER et al., 2017). Além 

disso, são utilizados nas equações para estimativa de MLG (GONZALEZ et al., 2019; 

KANELLAKIS et al., 2020; RÆDER et al., 2017) como nas Eq. 1 (LUKASKI; 

BOLONCHUK, 1987) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) que utilizaram a R e Xc, ao passo 

que as Eq. 2 (KOTLER et al., 1996), Eq. 3 (KOTLER et al., 1996), Eq. 4 (KOTLER et al., 

1996) e Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) utilizaram a Z como parte da equação. Antes de 

avaliar a validade de qualquer equação é extremamente importante incialmente avaliar seus 

valores brutos, pois estes constituem-se como a base das equações e dessa forma, diferenças 

nos valores brutos podem refletir nas estimativas das equações.  

Além disso, outros estudos sugerem que a limitação da BIA não estaria nas equações 

usadas para gerar dados de composição corporal a partir de R e Xc, mas sim nos pressupostos 

do próprio aparelho como o comportamento da corrente elétrica ao considerar que o corpo 

humano não é um condutor uniforme, variando em resistividades, o que impacta no uso da Z 

para estimativas da composição corporal (HEYMSFIELD et al., 2005; LUKASKI, 1996; 

MATTHIE, 2008; ROUBENOFF, 1996). Portanto, o tipo de equipamento de BIA, como 

observado no presente estudo, também deve ser levado em consideração para que as 

estimativas estejam corretas, o que não foi localizado em estudos prévios.  

Dessa forma, os valores brutos dos equipamentos avaliados no presente estudo em 

PVHIV não apresentaram diferenças intra equipamentos, porém apresentam diferenças inter 

equipamentos o que pode impactar nas estimativas das equações, apresentando diferenças 

entre elas ao utilizar-se dois equipamentos distintos, como descrito nos próximos tópicos. 
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6.2 Comparação e reprodutibilidade das equações de BIA 

Ambos os equipamentos de BIA apresentaram excelente reprodutibilidade em todas as 

equações para estimativa de MLG, com CCI superiores a 0,98 intra equipamentos. Mesmo 

assim, na utilização da BIA Biodynamics foram observadas diferenças significativas para as 

Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) avaliadas pelo mesmo 

instrumento. Diferentemente, a BIA Analyzer não apresentou qualquer diferença intra 

equipamento, sendo que no CCI sua reprodutibilidade foi perfeita, demonstrando uma 

pequena vantagem nesse instrumento.  

Adicionalmente, destaca-se que a Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) é específica para o 

sexo feminino e Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) para o sexo masculino. Essa divisão por sexo é 

sugerida em outros estudos para aumentar a especificidade da equação (BEAUDART et al., 

2019), no entanto, quando aplicada na BIA Biodynamics, apresentaram maiores variações 

internas. Diante disso, destaca-se a necessidade de comparações entre os sexos e diferentes 

equipamentos de BIA, o que não foi possível dentro da amostra estudada devido ao pequeno 

número amostral.  

A estimativa de MLG pela Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) apresentou 

diferenças inter equipamentos da BIA, provavelmente pelo fato da utilização dos indicadores 

brutos de R e Xc apresentarem diferenças entre os equipamentos. No entanto, apesar da Eq. 5 

(BERALDO et al., 2015) também utilizar os valores de R e Xc, ela não apresentou diferença 

entre os equipamentos. Esses impactos diferentes nas Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 

1987) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) podem ser explicados pelos valores utilizados dentro 

da equação, onde as constantes da Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) maximizam o 

peso do R e Xc diferentemente da Eq. 5 (BERALDO et al., 2015). Outros estudos realizados 

em outras populações com padrões de composição corporal diferente (homens e mulheres 

ativos saudáveis e adolescentes obesos), assim como o estudo atual demonstrou diferenças ao 

utilizar diversos equipamentos da BIA (NICKERSON et al., 2017; THAJER et al., 2021).  

Segundo critérios estabelecidos no atual estudo, vale destacar que as equações de 

predição da MLG derivadas das BIAs quando realizadas em equipamentos diferentes 

apresentaram disparidades, isso pode ser confirmado quando separamos a amostra pelo sexo, 

observando que algumas variáveis melhoraram diferentemente entre os instrumentos, somente 

a Eq. 2  (KOTLER et al., 1996) pela BIA Biodynamics quando realizada para o sexo masculino 

não apresentou diferenças significativas em relação ao DXA, a Eq. 1 (LUKASKI; 

BOLONCHUK, 1987) e a Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) apresentaram valores muito bons de 
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R² para o sexo masculino apenas pela BIA Analyzer, enquanto a Eq. 6 (HEGELUND et al., 

2017) piorou o valor de R² para o sexo feminino apenas pela BIA Analyzer, no EPE a Eq. 1 

(LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) e a  Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) apresentaram valores 

muito bons no sexo masculino apenas para a BIA Analyzer e a diferença média pela análise 

de concordância apresentou valor muito bom para BIA Biodynamics apenas quando dividida 

pelo sexo, o que na BIA Analyzer já ocorreu sem distinção de sexo. 

Deste modo, observa-se que utilizar diferentes instrumentos de BIA não se constitui 

em uma boa estratégia para realizar comparações, o que demonstra a necessidade da adoção 

do mesmo equipamento.  

 

6.3 Concordância e medidas de tendência das equações 

Através da análise de concordância proposta por Bland e Altman (1986), é possível 

observar a diferença da média de cada sujeito para comparar os dois métodos (BIA e DXA). 

A análise de concordância nos permite dessa forma, a visão de uma aplicação individual ao 

observarmos os pontos de plotagem.  

Houve uma tendência em superestimar a MLG em relação a DXA pela BIA Analyzer 

nas Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 6 

(HEGELUND et al., 2017), e subestimar nas Eq. 2 (KOTLER et al., 1996), Eq. 3 (KOTLER 

et al., 1996) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) e a superestimativa eleva-se ainda mais a medida 

em que a MLG é superior. Já na BIA Biodynamics houve uma tendência em superestimar 

pelas Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 4 

(KOTLER et al., 1996) e subestimar nas Eq. 3 (KOTLER et al., 1996), Eq. 5 (BERALDO et 

al., 2015) e Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) e esses valores aumentam também quando os 

valores de MLG são maiores.  

A Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) foi a que obteve melhor concordância, com o menor 

diferença média (2,1kg) pela BIA Analyzer. Isso pode ser evidenciado também em outros 

estudos que utilizaram a Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) em PVHIV e outras condições clínicas 

(AGHDASSI et al., 2007; PICHARD; KYLE; SLOSMAN, 1999; VASSIMON et al., 2011). 

Ao passo que a equação que obteve pior concordância foi a Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) 

(7,9kg) por ambas as BIAs. As Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 4 (KOTLER et al., 1996), 

ambas desenvolvidas para o sexo específico, apresentaram uma menor concordância em 

relação as demais. Diferentemente do observado na literatura onde essa diferenciação pode 
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reduzir o viés das variações da MLG entre os sexos (BRUNANI et al., 2021), no presente 

estudo, a separação pelo sexo diminui a concordância entre os homens (diferença média de 

7,9; IC95% de 0,7 – 15,2 por ambas as BIAs), e isso provavelmente ocorreu na equação 

específica para sexo masculino, pois quanto maior a MLG, maiores são as superestimativas. 

Dessa forma, homens apresentarão superestimativas superiores em relação as mulheres.  

A superestimativa de MLG medida pela BIA em relação a DXA foi observada também 

em um estudo com 30 adultos saudáveis, no qual foi observado alta variabilidade nos 

intervalos de confiança pela análise de concordância, evidenciando um viés particularmente 

de MLG mais altas (WINGO et al., 2018). É importante considerar que, embora a distinção 

pelo sexo que realizamos no presente estudo não tenha apresentado grandes influencias nos 

valores de concordância pelo método de Bland e Altman segundo os critérios estabelecidos, 

ele permitiu uma redução da diferença média de forma geral para o sexo feminino 

principalmente na BIA Biodynamics, mas por outro lado aumentou a diferença média no sexo 

masculino, exceto pela Eq. 2 (KOTLER et al., 1996), devido ao viés da MLG, além disso, o 

fato de ter tido uma melhora mais expressiva em um instrumento que em outro demonstra as 

divergências existentes também na divisão por sexo entre os equipamentos reforçando a 

necessidade de se utilizar um mesmo equipamento de BIA.  

Dessa forma, em relação as estimativas individuais em pessoas com baixa e alta 

quantidade de MLG podemos exemplificar dois casos hipotéticos, onde a pessoa um tem 

aproximadamente 30kg de MLG e a pessoa dois aproximadamente 70 kg. As variações das 

estimativas com a BIA Analyzer (valores aproximados através da análise de concordância) 

podem apresentar uma diferença média na pessoa um e dois respectivamente de: 2 kg e 6 kg 

pela Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987); 0,5 kg e 4 kg pela Eq. 2 (KOTLER et al., 

1996); -5 kg e 1 kg pela Eq. 5 (BERALDO et al., 2015); e 5 kg e 8 kg pela Eq. 6 (HEGELUND 

et al., 2017). Já pela BIA Biodynamics (valores aproximados através da análise de 

concordância) para a pessoa um e dois de: 2 kg e 7 kg pela Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 

1987); 4 kg e 11 kg pela Eq. 2 (KOTLER et al., 1996); -4 kg e -2 kg pela Eq. 5 (BERALDO 

et al., 2015); e 7 kg e 9 kg pela Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017). Percebemos desse modo 

que utilizar instrumentos de BIA diferentes ou com a equação diferente para estimar MLG 

torna-se uma grande limitação, sobretudo quando analisadas individualmente, o que pode 

acontecer por exemplo, na prática clínica.  

Estudos realizados (homens e mulheres ativos saudáveis e adolescentes obesos) com 

a BIA em comparação com a DXA também demonstraram altas correlações e semelhante ao 
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nosso estudo, alta variação medidas pela análise de concordância (THAJER et al., 2021 

NICKERSON et al., 2017). Sendo que, estudos mais recentes sugerem que a BIA deva ser 

avaliada individualmente, e que sejam realizadas análises contínuas de diferentes BIAs 

(SIEDLER et al., 2022). Mostrando a necessidade de maiores avaliações a nível individual 

assim como realizado no presente estudo. 

 

6.4 Validade das equações de BIA versus DXA 

De maneira geral foram observadas diferenças nas estimativas de MLG, independente 

do equipamento de BIA utilizado, em relação a DXA. Essas diferenças demonstraram 

superestimar a MLG, com exceção da Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) que subestimou. Outros 

estudos de validação realizado em outras populações (mulheres na pós menopausa e 

sobreviventes de câncer de mama) de BIA contra DXA demonstraram que a BIA tende a 

superestimar a MLG (GÁBA et al., 2015; LEE et al., 2018). Embora Eq. 5 (BERALDO et al., 

2015) tenha subestimado os valores de DXA, ela apresentou umas das menores variações 

quando comparado a DXA (8,3% para BIA Analyzer e 6,5% para BIA Biodynamics). Um 

fator que poderia significar uma grande limitação nesta equação é o fato dela ser validada 

apenas para homens com HIV, no entanto, nossos resultados mostram que ela se apresenta 

aplicável para ambos os sexos de PVHIV, além disso, foi a única validada no Brasil. O que 

pode ser um dos fatores que promoveu boas estimativas, visto que equações melhoram suas 

estimativas quando feitas especificamente para sua população e etnia (GONZALEZ et al., 

2019; KYLE et al., 2004b).  

Assim como a Eq. 5 (BERALDO et al., 2015), a Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) também 

apresentou menor variação (-6,2% para BIA Analyzer e -8,6% para BIA Biodynamics) e no 

seu processo de validação demonstrou que a raça não afetou a precisão do modelo preditivo 

(KOTLER et al., 1996). Quando comparada a outras equações de BIA em outros estudos com 

a mesma população e outras condições clínicas (indivíduos saudáveis, fibrose cística e pré ou 

pós transplante hepático) a Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) mostrou menor variabilidade nas 

estimativas de MLG (AGHDASSI et al., 2007; PICHARD; KYLE; SLOSMAN, 1999; 

VASSIMON et al., 2011) e isso foi confirmado no presente estudo, que é de PVHIV 

brasileiras e mesmo assim, com as melhores predições e valores de acordo com os critérios 

definidos para MLG no atual estudo.  
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Em ambas as BIAs a maior variação de medida da MLG em relação a DXA ocorreu 

na Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017), a qual também foi responsável pelo maior EPE pela BIA 

Analyzer (5,0kg) e um dos maiores EPEs pela BIA Biodynamics (4,0kg). O pior desempenho 

desta equação pode ter se dado pelo fato de que ela não foi validada utilizando o instrumento 

de referência DXA, mas sim pela técnica de diluição de isótopos de hidrogênio, sendo que o 

tipo de BIA utilizado em todos os outros estudos foram uma RJL, e neste foi uma BIA Tanita. 

Além disso, quando comparada as outras equações utilizadas no presente estudo, em seu 

processo de validação houve grandes diferenças, na idade média da amostra validada, alta 

prevalência de baixo peso (46%) e maior parte da amostra era sintomática (71% no estágio 

clínico II, III ou IV – Organização Mundial da Saúde) (HEGELUND et al., 2017). Destaca-

se que existem diferenças descritas na literatura devidos aos métodos de referência usados no 

processo de validação, sendo necessário escolher uma equação de BIA para uma população 

validada contra um método de referência específico (KYLE et al., 2004b). O desempenho do 

equipamento depende muito da equação validada para a população especificamente 

(ELLEGARD et al., 2018; LANGER et al., 2018). 

Dentre as equações avaliadas, todas apresentaram estimativas razoáveis segundo os 

parâmetros investigados, no entanto, considerando que o EPE ideal está entre 2,0 a 2,5 kg em 

homens e 1,5 a 1,8 kg em mulheres e que valores menores que 3,0 kg para os homens e 2,3 

kg para as mulheres são considerados muito bons (HOUTKOOPER et al., 1996), as equações 

com melhores EPEs foram a Eq. 4 (sexo masculino) (KOTLER et al., 1996) com 3,5 kg pela 

BIA Analyzer e 2,8 kg pela BIA Biodynamics, e a Eq. 3 (sexo feminino) (KOTLER et al., 

1996) com 3,2 kg para ambas as BIAs (BIA Analyzer e BIA Biodynamics). Observando que 

os EPEs mais baixos foram localizados nas desenvolvidas para o sexo específico, o que 

poderia sugerir melhores resultados em equações mais específicas, ao realizarmos análises 

separadas por sexo foi possível observar uma redução desses EPEs se tornando bons ou muito 

bons. Desse modo, realizamos análises em todos os seguimentos objetivando estabelecer 

critérios de validade, o qual nos permitiu observar que para uma equação ser considerada 

válida ela precisaria: Não ter diferença intra; Apresentar CCI positivo intra e em relação ao 

DXA; Na regressão precisa apresentar valor de R² positivo ou mais ou menos; No EPE 

apresentar valor positivo ou mais ou menos e na análise de concordância precisa estar entre o 

positivo e o mais ou menos.  

Seguindo esses critérios quando realizamos a análise das equações sem distinção de 

sexo, percebemos que as Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 2 (KOTLER et al., 

1996) e a Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) apresentam diferenças significativas em relação a 
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DXA e EPEs acima do recomendado, sendo consideradas equações com validade incerta, 

enquanto as Eq. 3 (KOTLER et al., 1996), Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) e a Eq. 6 

(HEGELUND et al., 2017) foram consideradas inválidas. No entanto, ao separar pelo sexo 

percebemos que segundo os critérios as Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987), Eq. 2 

(KOTLER et al., 1996) e a Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) se tornaram válidas. Por outro lado 

a Eq. 3 (KOTLER et al., 1996) foi considerada com validade incerta, a Eq. 4 (KOTLER et al., 

1996) validade incerta pela BIA Analyzer e inválida pela BIA Biodynamics, e a Eq. 6 

(HEGELUND et al., 2017) foi considerada ter validade incerta, sendo inválida apenas quando 

realizada para o sexo feminino pela BIA Analyzer. 

No entanto, na literatura atual não existem critérios ou números de corte definidos para 

se validar uma equação ou não, os únicos critérios encontrados para EPE são indicações do 

que seria uma equação com baixo erro, mas que não invalida uma equação, por isso o estudo 

atual sugere que esses critérios sejam adotados para uma melhor utilização da BIA na prática 

clínica.  

 

6.5 Limitações do estudo 

Como principais limitações, destaca-se o fato de que nem todos os voluntários 

conseguiram realizar as avaliações nos três equipamentos (BIA Analyzer, BIA Biodynamics e 

DXA) o que dificultou uma comparação entre os três equipamentos. A divisão pelo sexo 

também diminuiu o n amostral o que não permitiu maiores comparações. O presente estudo 

também não possui uma BIA RJL, o que limitou as análises acerca da validade das equações 

dentro do mesmo equipamento, já que todas as equações com exceção da Eq. 6 (HEGELUND 

et al., 2017) utilizou originalmente esse instrumento. Além disso, a análise da regressão só foi 

possível após a transformação de Bloom para normalizar os dados, o que pode modificar 

parcialmente as estimativas, porém a normalização dos resultados também ocorreu no estudo 

de validação de Kotler et al., (1996).  

Para estudos futuros, sugere-se que sejam realizados ajustes nas equações para redução 

das superestimativas. Além de uma investigação com intervenções que alterem a composição 

corporal desses pacientes, como dieta, exercícios, e com isso identificar se essas equações são 

validas para detectar as diferenças. Visto que o erro de estimativa não é sistemático, assim ao 

aumentar a quantidade de MLG, que é um fator importante para essa população, a BIA pode 

apresentar maiores erros de estimativa em função da alteração desse componente.  
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6.6 Aplicação prática dos achados 

Para a avaliação de PVHIV sabe-se que a BIA é um método não invasivo, prático, 

barato e que não expõe o avaliado à radiação. Deve ser considerado para sua utilização a 

equação específica e o mesmo instrumento utilizado para a validação da respectiva equação, 

para se obter melhores estimativas (BEAUDART et al., 2019; KYLE et al., 2004b; SIEDLER 

et al., 2022). Além disso o presente estudo recomenda: 

1) Não utilizar estimativas de valores de R e Xc de diferentes equipamentos em uma 

mesma amostra; 

2) Os equipamentos de BIA (Analyzer e Biodynamics) devem ser utilizados 

considerando a validade das equações e suas variações internas;  

3) A BIA Analyzer apresentou vantagens por não apresentar diferenças intra 

instrumentos de BIA em suas medidas, apresentar reprodutibilidade perfeita 

interna e melhores valores gerais segundo os critérios estabelecidos para validade;  

4) As Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) foram 

consideradas válidas segundo os critérios do estudo; 

5) Embora a Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) tenha sido considerada válida, 

a diferença inter instrumentos de BIA em relação a maximizição dos valores brutos 

(R e Xc) pode limitar o uso dessa equação; 

6) As Eq. 3 (KOTLER et al., 1996), Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) pela BIA Analyzer 

e Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) foram consideradas com validade incerta, sendo 

que a Eq. 6 (HEGELUND et al., 2017) quando realizada para o sexo feminino na 

BIA Analyzer e a Eq. 4 (KOTLER et al., 1996) pela BIA Biodynamics foram 

consideradas inválidas;  

7) Dentre as equações, a Eq 2. (KOTLER et al., 1996) e Eq. 5 (BERALDO et al., 

2015) apresentaram as melhores estimativas de MLG e melhor concordância média 

com a DXA. Esses resultados ocorreram quando Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) foi 

estimada pela BIA Analyzer e Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) pela BIA 

Biodynamics; 

8) Quando for possível utilizar as coletas e análises com distinção entre os sexos 

utilizar a Eq. 2 (KOTLER et al., 1996) para o sexo masculino e a Eq. 2 (KOTLER 

et al., 1996) ou Eq. 5 (BERALDO et al., 2015) para o sexo feminino. 
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7 CONCLUSÃO 

Conclui-se que as equações de Kotler et al., (1996) e Beraldo et al., (2015) são válidas 

para estimativa da MLG para PVHIV na BIA Analyzer e BIA Biodynamics, com uma pequena 

vantagem para a BIA Analyzer por apresentar melhores estimativas. Já as equações de 

Hegelund et al., (2017) e Kotler et al., (1996) originalmente criadas com divisão de sexo não 

são recomendadas, necessitando que sejam feitas maiores investigações sobre elas. Embora a 

equação de Lukaski e Bolonchuk (1987) tenha sido considerada válida, esta deve ser utilizada 

com cautela por ter apresentado diferenças na análise inter equipamentos de BIA.  

Em relação aos valores brutos, que são utilizados nas equações, existem diferenças 

entre os equipamentos Biodynamics e Analyzer para as medidas de R e Xc e essas diferenças 

impactaram na estimativa da equação Eq. 1 (LUKASKI; BOLONCHUK, 1987) de acordo 

com a BIA utilizada. Na comparação intra equipamentos somente a BIA Biodynamics 

apresentou variações que impactaram em diferenças nas estimativas das Eq. 3 (KOTLER et 

al., 1996) e Eq. 4 (KOTLER et al., 1996).  

O equipamento de BIA deve ser utilizado com a equação específica em que foi 

validada ou testada posteriormente. O uso da BIA é recomendado para grandes populações, 

porém deve ser utilizado com certa cautela para medidas individuais na prática clínica por 

apresentar grandes variações individuais e um viés da MLG. Por fim, o erro padrão de 

estimativa se mostrou alto quando as análises não foram separadas por sexo, porém quando 

separados por sexo, independente da equação esses erros mostraram-se muito bons e 

excelentes. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Aprovação do comitê de ética 
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ANEXO 2 – TCLE  
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APÊNDICE 

 Tabela 1. Comparação das equações para massa livre de gordura intra BIA Analyzer para o 

sexo feminino (n = 37) 

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; Eq.1 = Equação 

de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., 

(2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; medidas em média (DP). 

 

 Tabela 2. Comparação das equações para massa livre de gordura intra BIA Biodynamics para 

o sexo feminino (n = 24) 

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; Eq.1 = Equação 

de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., 

(2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; medidas em média (DP). 

 

Tabela 3. Comparação das equações para massa livre de gordura intra BIA Analyzer para o 

sexo masculino (n = 24) 

 Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; Eq.1 = Equação 

de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., 

(2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; medidas em média (DP). 

 

Tabela 4. Comparação das equações para massa livre de gordura intra BIA Biodynamics para 

o sexo masculino (n = 17) 

Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; Eq.1 = Equação 

de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., 

(2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; medidas em média (DP). 

 

Equações Medida 1 Medida 2 Delta (%) CCI 

Eq. 1 (kg) 38,7 (4,3) 38,8 (4,3) 0,0  0,99 

Eq. 2 (kg) 37,6 (4,1) 37,6 (4,1) 0,0 1,00 

Eq. 5 (kg) 31,1 (6,0) 31,1 (6,0) 0,0 1,00 

Eq. 6 (kg) 41,8 (4,7) 41,8 (4,6) 0,0 1,00 

Equações Medida 1 Medida 2 Delta (%) CCI 

Eq. 1 (kg) 40,7 (5,1) 40,8 (5,0) 0,0 1,00 

Eq. 2 (kg) 38,6 (5,1) 38,6 (5,2) 0,0 1,00 

Eq. 5 (kg) 32,5 (7,6) 32,5 (7,7) 0,0 1,00 

Eq. 6 (kg) 41,8 (4,7) 41,8 (4,6) 0,0 1,00 

Equações Medida 1 Medida 2 Delta (%) CCI 

Eq. 1 (kg) 59,8 (10,9) 59,8 (10,9) 0,0 1,00 

Eq. 2 (kg) 56,6 (9,6) 56,6 (9,6) 0,0 1,00 

Eq. 5 (kg) 50,5 (10,1) 50,5 (10,1) 0,0 1,00 

Eq. 6 (kg) 61,8 (10,0) 61,8 (10,0) 0,0 1,00 

Equações Medida 1 Medida 2 Delta (%) CCI 

Eq. 1 (kg) 59,2 (10,6) 59,8 (10,0) 0,0 0,95 

Eq. 2 (kg) 55,1 (9,2) 55,2 (9,0) 0,0 0,99 

Eq. 5 (kg) 48,3 (9,8) 48,4 (9,6) 0,0 0,99 

Eq. 6 (kg) 59,7 (9,0) 59,8 (8,9) 0,0 0,99 
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 Tabela 5. Comparação da massa livre de gordura entre as equações da BIA Analyzer e DXA 

para o sexo feminino (n = 37) 

*diferença com a BIA (P < 0,01). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; R² = Coeficiente de explicação; EPE 

= Erro padrão de estimativa; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., 

(1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; 

medidas em média (DP). 
 

 Tabela 6. Comparação da massa livre de gordura entre as equações da BIA Biodynamics e 

DXA para o sexo feminino (n = 24) 

*diferença com a BIA (P < 0,01). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; R² = Coeficiente de explicação; EPE = 

Erro padrão de estimativa; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., 

(1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; 

medidas em média (DP). 

 

Tabela 7. Comparação da massa livre de gordura entre as equações da BIA Analyzer e DXA 

para o sexo masculino (n = 24) 

*diferença com a BIA (P < 0,01). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; R² = Coeficiente de explicação; EPE = 

Erro padrão de estimativa; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., 

(1996); Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; 

medidas da Eq. 1; Eq. 2 e Eq.5 em média (DP); medida da Eq. 6 em mediana (1 e 3 quartil). 

 

 

 

 

 

 

Equações BIA 

Analyzer 

DXA Delta 

(%) 

CCI R2 EPE 

(kg) 

Dif. Média 

(95%) 

Eq. 1 (kg) 38,7 (4,3) 35,1 (3,8)* -0,1 0,90 70% 2,1 3,5 (-1,0 – 8,1) 

Eq. 2 (kg) 37,6 (4,1) 35,1 (3,8)* -0,1 0,91 72% 2,0 2,4 (-1,8 – 6,7) 

Eq. 5 (kg) 31,1 (6,0) 35,1 (3,8)* 0,1 0,86 71% 2,0 -4,0 (-10,8 – 2,7) 

Eq. 6 (kg) 41,8 (4,7) 35,1 (3,8)* -0,2 0,89 68% 2,1 6,6 (1,5 – 11,8) 

Equações BIA 

Biodynamics 

DXA Delta 

(%) 

CCI R2 EPE 

(kg) 

Dif. Média 

(95%) 

Eq. 1 (kg) 40,7 (5,1) 35,9 (4,8)* -0,1 0,95 82% 2,0 4,8 (0,6 – 9,0) 

Eq. 2 (kg) 38,6 (5,1) 35,9 (4,8)* -0,1 0,95 84% 1,9 2,7 (-1,3 – 6,7) 

Eq. 5 (kg) 32,5 (7,6) 35,9 (4,8)* 0,1 0,90 83% 2,0 -3,4 (-10,8 – 4,1) 

Eq. 6 (kg) 43,2 (6,0) 35,9 (4,8)* -0,2 0,95 86% 1,8 7,3 (2,7 – 12,0) 

Equações BIA Analyzer DXA Delta 

(%) 

CCI R2 EPE 

(kg) 

Dif. Média 

(95%) 

Eq. 1 (kg) 59,8 (10,9) 54,9 (9,9)* -0,1 0,97 92% 2,9 4,9 (-1,3 – 11,0) 

Eq. 2 (kg) 56,6 (9,6) 54,9 (9,9)* 0,0 0,97 92% 2,8 1,6 (-3,8 – 7,1) 

Eq. 5 (kg) 50,8 (10,1) 54,9 (9,9)* 0,1 0,97 89% 3,3 -4,5 (-11,0 – 2,1) 

Eq. 6 (kg) 60,7 (53,9-

64,4) 

54,9 (9,9)* -0,1 0,96 87% 3,6 6,9 (-0,2 – 13,9) 
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Tabela 8. Comparação da massa livre de gordura entre as equações da BIA   Biodynamics e 

DXA para o sexo masculino (n = 17) 

*diferença com a BIA (P < 0,01). Legenda: BIA = Análise de impedância bioelétrica; DXA = Absorciometria 

radiológica de dupla energia; CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; R² = Coeficiente de explicação; EPE = 

Erro padrão de estimativa; Eq.1 = Equação de Lukaski; Bolonchuk, (1987); Eq. 2 = Equação de Kotler et al., (1996); 

Eq. 5 = Equação de Beraldo et al., (2015); Eq. 6 = Equação de Hegelund et al., (2017); kg = Quilograma; medidas 

em média (DP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equações BIA 

Biodynamics 

DXA Delta 

(%) 

CCI R2 EPE 

(kg) 

Dif. Média 

(95%) 

Eq. 1 (kg) 59,2 (10,6) 53,4 (9,9)* -0,1 0,96 87% 3,7 5,8 (-1,7 – 13,2) 

Eq. 2 (kg) 55,1 (9,2) 53,4 (9,9) 0,0 0,96 88% 3,5 1,7 (-4,9 – 8,4) 

Eq. 5 (kg) 48,3 (9,8) 53,4 (9,9)* 0,1 0,97 89% 3,4 -5,1 (-11,6 – 1,4) 

Eq. 6 (kg) 59,7 (9,0) 53,4 (9,9)* -0,1 0,98 86% 3,7 6,3 (1,4 – 11,3) 
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Figura 1. Análise de concordância entre as equações de massa livre de gordura pela BIA 

Biodynamics e DXA 

A)  B)  

C) D)  

E) F)  

 

 

 

 

 

 


