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Resumo 

Introdução: O envelhecimento populacional tem aumentado, assim como a 
prevalência de obesos. A obesidade é uma doença crônica de alta 
morbidade, com necessidade de cuidados em saúde, e, diante disto o 
objetivo desse estudo foi de determinar a correlação entre parâmetros de 
BIA e DXA, e estado nutricional pelo IMC de idosos residentes no Distrito 
Federal (Brasil). Método: Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e 
transversal envolvendo 88 participantes com diagnóstico de obesidade, 
idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. Os dados foram obtidos por meio da 
BIA e DXA e avaliação antropométrica e foram analisados no softaware 
SPSS versão 25.0, e adotou-se P<0,05. Resultados: A RCE das mulheres 
foi de 0,65 ± 0,08 e  dos homens foi de 0,60 ± 0,06. De maneira geral, os 
parâmetros corpóreos avaliados pelo DXA e pela BIA diferiram 
estatisticamente entre os sexos, porém, ao avaliar a correlação da 
quantidade de gordura nas diferentes metodologias, para a mesma parte do 
corpo, entre os participantes do mesmo sexo, essa correlação foi identificada 
como moderada a forte. Além disto, o IMC das mulheres era superior aos 
dos homens. Conclusão: DXA e BIA correlacionam-se para a avaliação da 
composição corporal. Sendo assim, dado o elevado custo do DXA, sugere-
se que é seguro para avaliação de grandes populações idosas utilizar da 
mensuração do IMC associado aos parâmetros obtidos com a BIA.  
 

Palavras-chave: Composição corporal. Idosos. Estado nutricional. 

Obesidade. 
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Correlação entre medidas antropométricas, parâmetros de BIA e DXA 

entre idosos atendidos na atenção primária (Distrito Federal, Brasil). 

Introdução 

Desde a década de 60 o Brasil sofre uma transição demográfica, ao 

passo que a população de idosos tem se tornado cada vez maior, e a taxa 

de natalidade diminuindo (1). De acordo com o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística- IBGE 2010. No Brasil a população com  idade igual 

ou superior a 65 anos  em 1991 era de aproximadamente  4,8%, já em 2010 

passou a ser 7,4% (2).  

O aumento da expectativa de vida no Brasil está associado as 

mudanças de estilo de vida, tais como: melhores condições de moradia, 

padrões sociais e econômicos,  em decorrência disso os idosos sofrem 

impactos em sua saúde, tornando-se obesos e sedentários (3). Este 

fenômeno resultou no aumento epidêmico da obesidade (4). No Brasil de 

acordo com dados do IBGE 2010, a obesidade entre adultos no anos de 

1974-1975 e 2008-2009, nos homens passou de de 2,8% para 12,4% e nas 

mulheres de 8% para 16,9% adultos (5).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a obesidade como 

um índice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg / m2, sendo esta 

considerada uma doença crônica de alta morbidade e de difícil tratamento 

que se configura como epidemia mundial (6). A OMS trás ainda que com o  

cálculo do IMC, indivíduos adultos podem ser classificados como portadores 

de déficits de peso (IMC < 18,5 kg/m2 ), de excesso de peso (IMC ≥ 25 

kg/m2 ).  

No entanto, esta definição de obesidade baseada no IMC tem 

limitação, pois não determina a localização do tecido adiposo, as diferenças 

nas estruturas corporais, e as variações corporais em relação à idade (7). 

Assim, apesar do IMC ser a forma mais utilizada para estimar o estado 
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nutricional do indivíduo, devido à sua simplicidade, conveniência e baixo 

custo, e aplicação em estudos populacionais, quando se trata de análise da 

composição corporal esse método não é indicado devido às variações 

existentes na distribuição de gordura corporal (8)(9). 

Existem alguns métodos para determinar a composição corporal em 

um indivíduo e dentre eles os mais comumente utilizados são: a 

bioimpedância elétrica (BIA), densitometria óssea ou Absortometria 

Radiológica de Dupla Energia (DXA), tomografia computadorizada, 

ultrassonografia e ressonância magnética (10). A DXA tem como 

desvantagem  seu elevado custo, é um equipamento complexo não portátil, 

sua vantagem é que não precisa estar de jejum para a realização do exame,   

já a BIA e o mais utilizado para estudos populacionais devido ao seu custo 

barato, aparelho portátil, tendo como desvantagem o paciente ter que fazer 

jejum para sua realização. (11)(12). 

A BIA é um instrumento de avaliação da composição corporal 

rápido, prático, não invasivo com baixo custo (13). É empregado para 

realizar estimativas da porcentagem de gordura corporal (%GC), de massa 

livre de gordura (MLG) de indivíduos por meio da condutividade elétrica dos 

tecidos, e vale-se da relação volume corpo humano, seu comprimento, e 

componentes (gordura, músculo, osso e demais tecidos) (14). 

O método que é considerado “padrão ouro” na prática clínica para 

avaliar a composição corporal é o DXA, ele é capaz de expressar o valor do  

conteúdo mineral ósseo,  %GC e de MGL (15). Para estudos populacionais 

seu alto custo, manutenção, e por não ser portátil, tornam-se uma limitação 

mesmo sendo de técnica segura e não invasiva (13)(16). 

Diante disso o objetivo desse estudo foi de determinar a correlação 

entre parâmetros das analises segmentares de BIA e DXA, e estado 

nutricional pelo IMC de idosos residentes no Distrito Federal (Brasil). 
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Método 

 

Seleção da amostra e tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e transversal. A 

pesquisa que envolveu 88 participantes voluntários com diagnóstico de 

obesidade e acompanhados, nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) #6 e #8 

da Região Administrativa (RA) de Ceilândia - DF. A seleção da amostra 

ocorreu de forma aleatória, por meio de sorteio, dos idosos cadastrados nos 

grupos de Diabéticos e Hipertensos das Unidades Básicas de Saúde.  

A seleção dos participantes baseou-se nos seguintes critérios de 

inclusão: idade ≥ 60 anos, ambos os sexos e com Diabetes Mellitus e/ou 

Hipertensão Arterial Sistêmica. Foram excluídos os idosos que 

demonstraram incapacidade física, como o uso de cadeira de rodas, e os 

idosos que possuíam contra indicações para realização da DXA, tais como: 

condições osteomusculares que impedissem o posicionamento adequado 

(decúbito dorsal) no tempo necessário para realização do exame, presença 

de implantes/próteses metálicas, terem sido submetidos a exames 

radiológicos recentes com infusão de radioisótopos. 

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria de Estado da Saúde do Distrito 

Federal / Fundação de Pesquisa e Educação em Ciências da Saúde 

(FEPECS), sob o número 50367215.5.0000.5553. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 1). 

 

 

Procedimento de coleta 
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A coleta dos dados ocorreu em duas etapas, no período de 

fevereiro a julho de 2017. Após a assinatura do TCLE ocorreram as 

consultas de enfermagem onde foram realizadas as medidas 

antropométricas, peso e altura  para fins de calculo de IMC e  a avaliação da 

composição corporal por  meio da Bioimpedancia elétrica octopolar da marca 

InBODY® modelo 570. Cada pessoa idosa, em repouso prévio de 10 minutos 

e em jejum, de pelo menos quatro horas, permaneceu em pé, descalça e 

com os membros inferiores separados, ficando os pés afastados cerca de 30 

centímetros e membros superiores apoiados às hastes do aparelho, 

seguindo todas as recomendações do fabricante para garantir a maior 

acurácia da medição (17). Para o calculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC), foi utilizado o peso e altura para o cálculo, conforme a OMS (6).  

A segunda etapa consistiu na avaliação da composição corporal 

mediante realização da Absortometria Radiológica de Dupla Energia (DXA) 

no laboratório e Fisiologia da Faculdade de Ceilandia na Universidade de 

Brasilia. O equipamento utilizado foi o ProdigyAdvance da General Electric 

Company, com software Lunar ProdigyAdvance, o qual era calibrado 

diariamente antes do início da coleta de dados, conforme orientações do 

fabricante. Os pacientes foram posicionados sobre o aparelho para 

realização da DXA em decúbito dorsal, com os membros superiores 

estendidos ao lado do corpo, sem contato com o tronco, e os membros 

inferiores estendidos. O tempo de duração de cada exame foi de 15 minutos, 

tempo que oscilou de acordo com o peso do paciente, sabendo-se que, 

quanto maior o peso, maior foi o tempo de duração do exame. Após análise 

da área corporal total, o exame permite dividir o peso corporal em 

percentuais de densidade mineral óssea, tecido magro (músculos e órgãos) 

e tecido de gordura (tecido adiposo). Para esse estudo, as variáveis 
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utilizadas foram percentual de gordura corporal (%GC), e massa livre de 

gordura  (MLG).  

 

Fluxograma Metodológico das etapas da pesquisa 

 

 

 

 

Métodos estatísticos  

Para a caracterização da amostra, realizou-se uma análise 

estatística descritiva por meio  do cálculo de frequências absolutas, relativas 

e medidas de dispersão (média, desvio padrão, mínimo e máximo). Para 

avaliação da diferença de médias, entre o sexo, foi utilizado o Teste T de 

Student, verificadas as pressuposições de normalidade e 

homocedasticidade. 

Na presente pesquisa, utilizou-se o teste de Correlação de 

Spearman para verificar as possíveis relações entre as analises dos 

membros do corpo pela BIA e DXA. Valores do coeficiente de correlação 

Convite	à	
comunidade		

Assinatura	
do	TCLE	

Consulta	de	
Enfermagem		

Avaliação	do	
Estado	
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(CC) foram classificados da seguinte forma: >0,9 correlação muito forte; 0,7 

a 0,9 correlação forte; 0,5 a 0,7 correlação moderada; 0,3 a 0,5 correlação 

fraca e 0 a 0,3 indica uma correlação desprezível. 

Os dados foram processados eletrônica, a partir da construção de 

um banco de dados (Excel® 2007), e analisados por meio de um programa 

de análise específico para o cumprimento dos objetivos da pesquisa, o 

software Statistical Package for Social Science 21.0 (SPSS). O nível de 

significância considerado neste estudo foi de p<0,05.  

 

Resultados 

 

A tabela 1 descreve os dados referentes às medidas 

antropométricas e de avaliação do estado nutricional  classificado pelo IMC 

de 88 idosos que participaram da pesquisa, sendo 75 do sexo feminino e 13 

do sexo masculino, com idade média de 67 ± 6 anos. 

Os resultados antropométricos mostraram que a média do peso e 

da altura dos homens foi maior, quando comparado com as mulheres, sendo 

essas diferenças estatisticamente significantes (P<0,01).  Em relação às 

medidas de circunferência abdominal , não houve diferença entre o sexo (P 

= 0,7717) (tabela 1). 

Na avaliação do estado nutricional, o IMC das mulheres foi maior  

(P =0,0081). A RCE das mulheres  foi de 0,65 ± 0,08 enquanto a dos 

homens foi de 0,60 ± 0,06,  e também observou-se diferença estatística 

significativa (P<0,05) (tabela 1). 

Pela avaliação da composição corporal pelo DXA as mulheres tem 

valores mais elevados de tecido ginecóide, andróide e massa de gordura, 

quando comparado com os homens. Nas variáveis massa livre de gordura e 
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total tecido %G os homens tem valores mais elevados que o das mulheres, 

porém para ao total de tecido %G esta diferença não era estatística (tabela 

2). 

A avaliação da composição corporal pela Bioimpedância o público 

feminino obteve valores mais elevados nas variáveis massa de gordura, 

porcentual de gordura corporal (%GC),  e no nível de gordura visceral. Já os 

homens tiveram uma média mais elevada nas medidas de massa livre de 

gordura, massa muscular magra e massa livre de gordura. Todas essas 

medidas descritas foram estatisticamente significantes, já na análise da 

gordura segmentar do tronco (%) mesmo as mulheres tendo um valor mais 

elevado não foi estatisticamente significante  (tabela 3).  

Na análise de correlação de Spearman as variáveis referentes a 

composição corporal foram avaliada pela  BIA e DXA e estado nutricional 

pelo IMC sendo que foi correlacionado os dados referentes a analises 

segmentares pelo DXA e BIA  do Braço direito, braço esquerdo, tronco, 

perna direita e perna esquerda entre eles e o IMC.  Na correlação feita com 

os 88 idosos, sem considerar a estratistificação,  observou-se uma 

correlação moderada apenas nas variáveis da perna direita e esquerda na 

correlação DXA e IMC,  todas as demais correlações foram correlações 

fortes (tabela 4). 

Na tabela 5, observou-se no grupo feminino, que apenas na  

correlação BIOxIMC todas as variáveis obtiveram correlação forte, as 

demais BIOx DXA e DXAxIMC tiveram variáveis com correlação moderada 

nos membros inferiores, e no braço direito.  

No grupo masculino a correlação do braço direito pelo BIOxDXA obteve uma correlação 

fraca. E nas variáveis perna direita e esquerda pelo BIOxIMC  tiveram uma correlação 

muito forte, assim como o troco pela correlação DXAxIMC, as demais se mantiveram 

com correlação de moderada a forte (tabela 6).  
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Tabela 1: Médias e desvios-padrão da idade, peso, estatura, IMC, circunferência abdominal e RCE dos 
participantes da pesquisa  e estratificados pelo sexo. Brasília, 2018. 
  Todos																				

		(	n	=	88	)	
Homens				
	(	n	=	13)	

Mulheres																					
	(	n	=	75)	

Idade (anos) 67 ± 6  68 ± 6 a 67 ± 6 a 
Peso (kg) 71,6	±	11,8	 73,2	±	13,5	a	 71,3	±	11,5	a	
Estatura (cm) 153,5	±	7,3	 163	±	5,8	a	 151,7	±	6	b	
IMC (kg/m²) 30,41	±	4,52	 27,37	±5,29	a	 30,93	±	4,20	b	
Circunferência abdominal (cm) 99	±	11	 98	±	7	a	 99	±	12	a	
RCE 0,65	±	0,08	 0,60	±	0,06	a	 0,65	±	0,08	b	
Legenda: Relaçao Cintura Estatura :RCE  
Letras diferentes denotam diferença estatística (teste T de Student) quando se estratifica os dados pelo sexo 
Fonte : Dados da Pesquisa 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2 : Médias e desvios-padrão da % de gordura ginóide e andróide, massa de gordura, massa livre de 
gordura e % de gordura total dos participantes da pesquisa e estratificados pelo sexo avaliados por DXA. Brasília, 
2018. 

		
Todos																															

(	n	=	88	)	
Homens																											
	(	n	=	13)	

Mulheres																												
(	n	=	75)	

Ginóide Tecido %G 43,8	±	7,3	 31,2	±	4,9	a	 46	±	5	b	
Andróide Tecido %G 47,6	±	7,4	 38,1	±	8,6	a	 49,3	±	5,9	b	
Massa de gordura (g) 29718	±	8192	 22786	±	8561	a	 30920	±	7557	b	
Massa de gordura (kg) 30	±	8	 23	±	9	a	 31	±	8	b	
Massa livre de gordura (g) 39733	±	5819	 47619	±	5218	a	 39367	±	4752	b	
Massa livre de gordura (kg) 40	±	6	 48	±	5	a	 38	±	5	b	
Total Tecido %G 45,1	±	26,4	 50,3	±	26,9	a	 44,3	±	4,5	a	
Letras diferentes denotam diferença estatística (teste T de Student) quando se estratifica os dados pelo sexo 
Fonte : Dados da Pesquisa  
 
 
 
 
Tabela 3 : Médias e desvios-padrão da massa de gordura, massa livre de gordura, massa muscular magra, análise 
de gordura segmentar do tronco, percentual de gordura corporal, nível de gordura visceral dos participantes da 
pesquisa e estratificados pelo sexo avaliados por BIA. Brasília, 2018 

		
Geral																																									

(	n	=	88	)	
Homens																		
(	n	=	13)	

Mulheres																												
(	n	=	75)	

Massa de gordura (kg) 31	±	10	 23	±	13	a	 33	±	9	b	
Massa livre de gordura 41	±	8	 50	±	5	a	 40	±	8	b	
Massa muscular magra 39	±	6	 48	±	5	a	 37	±	5	b	
Análise de Gordura 
Segmentar Tronco (%) 352	±	105	 337	±	159	a	 354	±	94	a	
Porcentual de Gordura 
Corporal (%) 43	±	8	 31	±	9	a	 45	±	6	b	
Nível de Gordura Visceral 16	±	4	 11	±	5	a	 17	±	4	b	
Letras diferentes denotam diferença estatística (teste T de Student) quando se estratifica os dados pelo sexo 
Fonte : Dados da Pesquisa 
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Tabela 4 :  Correlação  de  entre as variáveis BIA, DXA e IMC Geral (n = 88) 

  
AGSBD 

(kg) 
AGSBE 

(kg) 
AGST 
(kg) 

AGSPD 
(kg) 

AGSPE 
(kg) 

BDG 
(g) 

BEG 
(g) 

PDG 
(g) 

PEG 
(g) TG (g) 

IMC 
(kg/m²) 

   

AGSBD 
(kg) 

CC 1,000 ,998** ,981** ,969** ,970** ,719** ,744** ,716** ,749** ,822** ,864**   

Sig.       
(2 extr) 

 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

AGSBE 
(kg) 

CC ,998** 1,000 ,981** ,968** ,969** ,722** ,743** ,708** ,740** ,825** ,866**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

AGST (kg) CC ,981** ,981** 1,000 ,930** ,933** ,700** ,729** ,686** ,720** ,834** ,861**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

AGSPD 
(kg) 

CC ,969** ,968** ,930** 1,000 ,998** ,702** ,711** ,723** ,750** ,781** ,854**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

AGSPE 
(kg) 

CC ,970** ,969** ,933** ,998** 1,000 ,703** ,711** ,718** ,748** ,783** ,854**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

BDG (g) CC ,719** ,722** ,700** ,702** ,703** 1,000 ,900** ,636** ,632** ,694** ,739**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

BEG(g) CC ,744** ,743** ,729** ,711** ,711** ,900** 1,000 ,671** ,666** ,684** ,739**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000   

PDG (g) CC ,716** ,708** ,686** ,723** ,718** ,636** ,671** 1,000 ,967** ,602** ,667**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000   

PEG (g) CC ,749** ,740** ,720** ,750** ,748** ,632** ,666** ,967** 1,000 ,631** ,686**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000   

TG (g) CC ,822** ,825** ,834** ,781** ,783** ,694** ,684** ,602** ,631** 1,000 ,816**   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000   

IMC(kg/m²) 
  

CC ,864** ,866** ,861** ,854** ,854** ,739** ,739** ,667** ,686** ,816** 1,000   

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000     

Legenda: AGSBD,Análise de Gordura Segmentar Braço Direito, AGSBE, Análise de Gordura Segmentar Braço Esquerdo, AGST, Análise de 
Gordura Segmentar Tronco, AGSPD, Análise de Gordura Segmentar Perna Direita, AGSPE Análise de Gordura Segmentar Perna Esquerda, 
BDG, Braço Direito Gordo, BEG, Braço Esquerdo Gordo, PDG, Perna Direita Gordo, PEG, Perna Esquerda Gordo, TG, Tronco Gordo, IMC, 
Índice de Massa Corporal. 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). Os dados das mesmas partes do corpo, avaliadas pelas duas metodologias, 
estão em destaque 
Fonte : Dados da Pesquisa 
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Tabela 5 :  Correlação  de  entre as variaves BIA, DXA e IMC para Mulheres (n = 75) 

  
AGSBD 

(kg) 
AGSBE 

(kg) 
AGST 
(kg) 

AGSPD 
(kg) 

AGSPE 
(kg) 

BDG 
(g) 

BEG 
(g) 

PDG 
(g) 

PEG 
(g) TG (g) 

IMC 
(kg/m²) 

     

AGSBD 
(kg) 

CC 1,000 ,998** ,978** ,958** ,959** ,692** ,702** ,672** ,707** ,808**     

Sig.       
(2 extr) 

 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

AGSBE 
(kg) 

CC ,998** 1,000 ,978** ,956** ,958** ,698** ,703** ,662** ,696** ,812** ,855**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

AGST (kg) CC ,978** ,978** 1,000 ,912** ,914** ,685** ,699** ,647** ,684** ,818** ,847**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

AGSPD 
(kg) 

CC ,958** ,956** ,912** 1,000 ,998** ,659** ,644** ,674** ,704** ,754** ,837**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

AGSPE 
(kg) 

CC ,959** ,958** ,914** ,998** 1,000 ,660** ,643** ,666** ,699** ,755** ,834**     

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

BDG (g) CC ,692** ,698** ,685** ,659** ,660** 1,000 ,878** ,507** ,497** ,647** ,706**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000    

BEG(g) CC ,702** ,703** ,699** ,644** ,643** ,878** 1,000 ,561** ,545** ,620** ,698**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000    

PDG (g) CC ,672** ,662** ,647** ,674** ,666** ,507** ,561** 1,000 ,964** ,525** ,604**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000    

PEG (g) CC ,707** ,696** ,684** ,704** ,699** ,497** ,545** ,964** 1,000 ,547** ,624**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000    

TG (g) CC ,808** ,812** ,818** ,754** ,755** ,647** ,620** ,525** ,547** 1,000 ,769**    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000    

IMC(kg/m²) 
  

CC ,852** ,855** ,847** ,837** ,834** ,706** ,698** ,604** ,624** ,769** 1,000    

Sig.       
(2 extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000      

Legenda: AGSBD,Análise de Gordura Segmentar Braço Direito, AGSBE, Análise de Gordura Segmentar Braço Esquerdo, AGST, Análise de 
Gordura Segmentar Tronco, AGSPD, Análise de Gordura Segmentar Perna Direita, AGSPE Análise de Gordura Segmentar Perna Esquerda, 
BDG, Braço Direito Gordo, BEG, Braço Esquerdo Gordo, PDG, Perna Direita Gordo, PEG, Perna Esquerda Gordo, TG, Tronco Gordo, IMC, 
Índice de Massa Corporal. 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). Os dados das mesmas partes do corpo, avaliadas pelas duas metodologias, 
estão em destaque 
 
Fonte : Dados da Pesquisa 
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Tabela 6 :  Correlação  de  entre as variáveis BIA, DXA e IMC para Homens (n = 13) 

  
AGSBD 

(kg) 
AGSBE 

(kg) 
AGST 
(kg) 

AGSPD 
(kg) 

AGSPE 
(kg) 

BDG 
(g) 

BEG  
(g) 

PDG 
(g) 

PEG 
(g) TG (g) 

IMC 
(kg/m²) 

           

AGSBD 
(kg) 

CC 1,000 ,970** ,993** ,986** ,986** 0,438 ,763** ,669* ,645* ,813** ,879**            
  0,000 0,000 0,000 0,000 0,134 0,002 0,012 0,017 0,001 0,000         

AGSBE 
(kg) 

CC ,970** 1,000 ,985** ,983** ,983** 0,492 ,740** ,685** ,727** ,845** ,878**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,000  0,000 0,000 0,000 0,088 0,004 0,010 0,005 0,000 0,000        

AGST (kg) CC ,993** ,985** 1,000 ,993** ,993** 0,470 ,737** ,657* ,660* ,842** ,891**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,000 0,000  0,000 0,000 0,105 0,004 0,015 0,014 0,000 0,000        

AGSPD 
(kg) 

CC ,986** ,983** ,993** 1,000 1,000** 0,511 ,780** ,665* ,648* ,852** ,912**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,000 0,000 0,000   0,074 0,002 0,013 0,017 0,000 0,000        

AGSPE 
(kg) 

CC ,986** ,983** ,993** 1,000** 1,000 0,511 ,780** ,665* ,648* ,852** ,912**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,000 0,000 0,000   0,074 0,002 0,013 0,017 0,000 0,000        

BDG (g) CC 0,438 0,492 0,470 0,511 0,511 1,000 ,599* ,703** ,681* ,846** ,692**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,134 0,088 0,105 0,074 0,074  0,031 0,007 0,010 0,000 0,009        

BEG(g) CC ,763** ,740** ,737** ,780** ,780** ,599* 1,000 ,703** ,593* ,720** ,703**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,002 0,004 0,004 0,002 0,002 0,031  0,007 0,033 0,006 0,007        

PDG (g) CC ,669* ,685** ,657* ,665* ,665* ,703** ,703** 1,000 ,885** ,797** ,720**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,012 0,010 0,015 0,013 0,013 0,007 0,007  0,000 0,001 0,006        

PEG (g) CC ,645* ,727** ,660* ,648* ,648* ,681* ,593* ,885** 1,000 ,808** ,659*        
Sig.       
(2 
extr) 

0,017 0,005 0,014 0,017 0,017 0,010 0,033 0,000  0,001 0,014        

TG (g) CC ,813** ,845** ,842** ,852** ,852** ,846** ,720** ,797** ,808** 1,000 ,918**        
Sig.       
(2 
extr) 

0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,006 0,001 0,001  0,000        

IMC(kg/m²) 
  

CC ,879** ,878** ,891** ,912** ,912** ,692** ,703** ,720** ,659* ,918** 1,000        
Sig.       
(2 
extr) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,009 0,007 0,006 0,014 0,000          

Legenda: AGSBD,Análise de Gordura Segmentar Braço Direito, AGSBE, Análise de Gordura Segmentar Braço Esquerdo, AGST, Análise de 
Gordura Segmentar Tronco, AGSPD, Análise de Gordura Segmentar Perna Direita, AGSPE Análise de Gordura Segmentar Perna Esquerda, 
BDG, Braço Direito Gordo, BEG, Braço Esquerdo Gordo, PDG, Perna Direita Gordo, PEG, Perna Esquerda Gordo, TG, Tronco Gordo, IMC, 
Índice de Massa Corporal. 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). Os dados das mesmas partes do corpo, avaliadas pelas duas metodologias, 
estão em destaque 
Fonte : Dados da Pesquisa 
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Discussão 

 

 Estima-se que em 2020 o Brasil terá 32 milhões de idosos, e é 

natural que o  envelhecimento acarrete em comprometimentos à saúde, 

doenças típicas da senilidade normalmente são crônicas e muitas vezes 

levam à diminuição da independência, levam também a mudanças teciduais 

(1)(18). Por isso existe a  importância de conhecer o perfil nutricional e 

composição corporal dos idosos, bem como melhores as melhores medidas 

de análise. 

No presente estudo, de maneira geral, os parâmetros corpóreos 

avaliados pelo DXA  e pela BIA diferiram estatisticamente entre os sexos, 

porém, ao avaliar a correlação da quantidade de gordura nas diferentes 

metodologias, para a mesma parte do corpo, entre os participantes do 

mesmo sexo, essa correlação foi identificada como moderada a forte, exceto 

para o braço direito dos homens.  

Além disto, na análise do estado nutricional, o IMC das mulheres foi, 

em média superior aos dos homens. A análise pelo IMC é um método 

simples e não dispendioso que pode ser utilizado em estudos 

epidemiológicos ou individual para avaliação do estado nutricional,  

estimativa de gordura e composição corporal (9).  

No público idoso o avanço da idade leva a alteração no peso 

corporal, sendo que a variável significativa é na aumento da  %GC que eleva 

o IMC desses indivíduos(19)(20). Em nosso estudo a média do IMC das 

mulheres foi maior que dos homens,  tal achando foi similar aos estudos de 

Ferreira et al. (21) Que estudou a população de adultos ≥ 35anos, nipo-

brasileiro. No estudo de Ramírez et al. (16), realizado com adultos 

Colombianos, e de Martins et al.   Que realizou uma  na análise crítica de 

IMC em idosos, onde ele comparou estudos com análise de IMC em 
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idosos(19). 

No grupo feminino os valores de circunferência abdominal (CA) e % 

GC avaliado tanto pelo DXA quanto pela BIA foram maiores. Isso ocorre 

devido a sarcopenia muito evidente em idosos,  que é um rearranjo da %GC 

e diminuição da massa magra que ocorre com o envelhecimento, no qual 

ocorre acúmulo de gordura visceral e diminuição de gordura nos braços e 

nas pernas, sendo mais prevalente no público feminino, devido as alterações 

hormonais decorrentes da menpausa (19)(20).  

A necessidade de fazer uma análise mais profunda da composição 

corporal e nutricional de idosos obesos ocorre  devido à forte ligação da 

gordura  visceral, com o risco cardiometabólico (22).   

Santos et al.(23) apresentou uma forte relação entre a RCE com o 

%GC, e em outra pesquisa Ashwellet al. (9) a  RCE foi  índice preditor de 

gordura intra-abdominal, quando avaliado pela tomografia computadorizada. 

Em nosso estudo a RCE foi de 0,65 ± 0,08 no público feminino,  e de 0,60 ± 

0,6 no público masculino. Enquanto o %GC nas mulheres foi de 31 ±8 pelo 

DXA e 33±9 pela BIA, e no público masculino 23±9 pelo DXA e 23±13 pela 

BIA, esse %GC maior nas mulheres também foi descrita por outros autores 

(24)(25).   

Para a avaliação da composição corporal é necessário a  

associação do  IMC a outras medidas de aferição, pois ele não determina a 

distribuição da gordura no corpo (9). Estudos apontam que nos idosos é 

necessário associar o IMC  com  um método capaz de analisar a disposição 

do tecido adiposo no corpo, isso é justificado pelo fato de que nos idosos 

ocorre diminuição massa óssea, diminuição de massa muscular magra, 

aumento da gordura corporal e redistribuição de gordura  (8)(26)(23).  

Quando ocorre a mensuração da composição corporal por meio do  

DXA e BIA  é possível classificar o  indivíduos quanto a sua distribuição de 



22	
 

gordura. Consta na literatura que indivíduos que possuem as características 

andróide estão expostos ao risco de desenvolver doenças cardiovasculares 

(27). Em nosso trabalho na  avaliação pelo DXA a % de tecido andróide foi 

maior nas mulheres 49,3±5,9 enquanto nos homens foi de 38,1±8,6. De 

acordo com a literatura esse é um parâmetro importante, pois está 

associada à deposição da gordura na porção superior do corpo, que podem 

levar a um alteração no padrão metabólico, alterando os níveis de 

triglicerídeos, glicemia, aumentando os valores de ureia no sangue, 

indivíduos com resistência a insulina tem um perfil de maior acumulo de  

gordura intra-abdominal(27)(23)(20). 

 A DXA tem sido o padrão ouro para  avaliar estes parâmetros pois 

diferente de alguns estudos ela não superestima a quantidade de liquido que 

em pacientes obesos normalmente existem alterações significativas, que 

podem ser superestimadas quando analisadas apenas pelo IMC(28).  

Em nosso estudo quando foi realizada a correlação de Spearman 

entre os segmentos avaliados pela BIA e DXA e com o índice do IMC em 

idosos obesos. Na correlação do segmento tronco todas as correlações 

foram muito forte entre o IMC e DXA no homens, isso pode acontecer pois 

os homens tem um padrão de distribuição de gordura corporal diferente das 

mulheres(19)(29).  

Nosso estudo teve correlação forte entre os segmentos 

correlacionados entre a  BIA e do DEXA, entra a BIA e IMC, e somente na 

correlações do IMC  com membros inferiores, perna esquerda e direita, e 

nos membros superiores braço esquerdo e direito, que teve uma correlação 

moderada, é sugestivo que isso possa ter acontecido pois somente com o  

IMC não é possível detectar a quantidade de gordura por segmento, e nos 

idosos isso pode ocorrer devido a obesidade sarcopenica(20). 
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Conclusão 

O trabalho sugere que os dados obitidos utilizando tanto DXA como  

a BIA apresentaram uma relação significativa para avaliação da composição 

segmentar com forte correlação no segmento tronco e correlação moderada 

em membros inferiores e superiores. A correlação do DXA e BIA com o IMC 

é moderada, isso pode acontecer principalmente pelo efeito da sarcopenia 

que leva a uma desproporção da %GC, principalmente nos membros 

inferiores. O presente trabalho sugere que para avaliação de grandes 

populações idosas obesas, quando não for possível realizar o estudo com o 

DXA, dado seu elevado custo, uma forma segura e confiável para descrever 

a composição corporal seria o IMC em associação com a BIA, utilizando o 

IMC como um método rápido e fácil para selecionar o grupo.  
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Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo II – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo III – Normas para submissão na Revista Archives of 
Endocrinology and Metabolism 

 

Instruções para autores 
Informações gerais 

Estas instruções devem ser seguidas cuidadosamente a fim de se evitar 
atrasos no processamento do seu manuscrito. 

Os manuscritos devem ser submetidos para a publicação apenas nos 
AE&M, e não podem ter sido publicados ou estar em análise para publicação 
de forma substancial em nenhum outro periódico, profissional ou leigo. 
Os manuscritos devem ser submetidos em inglês. Recomenda-se que eles 
sejam profissionalmente revistos por um serviço de editoração científica, e 
para este serviço, sugerimos as seguintes empresas:Voxmed Medical 
Communications, American Journal Experts ou PaperCheck. Os 
manuscritos que forem aprovados no processo de revisão por pares e forem 
recomendados para publicação, serão aceitos e publicados apenas depois 
do envio do certificado de revisão profissional da língua inglesa. Em 
circunstâncias extraordinárias, o Conselho Editorial pode abrir mão da 
apresentação deste certificado.  

Todas as submissões são avaliadas em profundidade pelos editores 
científicos. Os artigos que não estiverem em conformidade com os critérios 
gerais para publicação serão devolvidos aos autores sem uma revisão 
detalhada,  normalmente em três a cinco dias.  Os manuscritos que 
estiverem em conformidade serão enviados aos revisores (geralmente dois). 

Categorias de artigos 

Os relatos originais de pesquisa podem ser submetidos aos AE&M como 
Artigos Originais ou Comunicações Breves. As outras categorias de artigos 
estão descritas abaixo. Todos os manuscritos devem obedecer ao número 
máximo de palavras determinado para o texto principal de acordo com as 
definições abaixo; o número de palavras não inclui o resumo, as referências 
e as figuras/tabelas e suas legendas.  O número de palavras deve ser 
apresentado na página de título, junto com o número de figuras e tabelas.  O 
formato é semelhante para todas as categorias de manuscritos e está 
descrito em detalhes na seção "Preparação dos manuscritos". 

  

Artigos originais  

O Artigo Original é um relato científico dos resultados de pesquisas originais 
que não foram publicadas ou enviadas para publicação em outros periódicos 
(impresso ou eletrônico).  O Artigo Original representa um trabalho clínico ou 
laboratorial substancial.  Em geral, Artigos Originais não devem exceder 
3600 palavras no texto principal, e não devem ter mais de seis figuras ou 
tabelas e mais de 35 referências. 

  

Artigos de revisão 
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Os AE&M publicam Artigos de Revisão que mostrem uma visão equilibrada 
de assuntos correntes no campo da endocrinologia clínica. Todas as 
revisões são feitas mediante convite e passam por revisão por pares. Os 
artigos desta categoria são requisitados pelos editores a autores que tenham 
experiência comprovada no campo. Autores que queiram submeter revisões 
não requisitadas devem entrar em contato com os editores com 
antecedência para determinar se o tópico proposto é de interesse corrente e 
potencial para este periódico.  

Os artigos de revisão não devem ter mais do que 4000 palavras no texto 
principal, mais de quatro figuras e tabelas e mais de 60 referências. O autor 
deve mencionar a fonte e/ou pedir autorização para o uso de figuras ou 
tabelas que já tenham sido publicadas. 

  

Declarações de Consenso 

As Declarações de Consenso relacionadas a padrões e práticas de saúde 
endocrinológica e metabólica devem ser enviadas por sociedades 
profissionais, forças-tarefas e outros consórcios. Estas declarações serão 
submetidas à revisão por pares, devem ser passíveis de modificação em 
resposta a críticas e serão publicadas apenas se estiverem de acordo com 
os padrões editoriais deste periódico. As Declarações de Consenso devem 
tipicamente conter até 3600 palavras no texto principal, devem incluir não 
mais de seis figuras e tabelas e não mais de 60 referências.  

  

Comunicação Breve 

A Comunicação Breve consiste de dados novos de importância suficiente 
para serem imediatamente publicados. A Comunicação Breve é uma 
descrição sucinta de um estudo objetivo com resultados importantes e claros 
que sejam confirmatórios ou negativos. A brevidade e a clareza aumentam a 
chance de aceitação deste tipo de manuscrito. A Comunicação Breve deve 
ter no máximo 1500 palavras no texto principal e até 20 referências, com não 
mais de duas ilustrações (tabelas ou figuras, ou uma de cada).  

  

Relato de caso 

Um Relato de Caso é uma comunicação breve que apresenta um ou 
vários  casos de significância clínica ou científica.  Estes relatos devem ser 
concisos e objetivos, e devem ter como foco a questão a ser discutida. Eles 
devem abordar a observação de pacientes ou famílias, trazendo 
conhecimento substancial sobre a etiologia, patogênese e delineamento da 
história natural ou manejo da condição descrita. Os Relatos de Caso devem 
ter 2000 palavras ou menos, com não mais de quatro figuras e tabelas e não 
mais de 30 referências.  

  

 Ressaltamos que somente serão considerados para publicação relatos de 
casos que tragam uma grande contribuição básica translacional ou clínica, 
de preferência acompanhados de revisão literatura. 
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Cartas ao Editor 

As Cartas ao Editor podem ser submetidas em resposta a artigos que foram 
publicados no periódico. As Cartas devem ser comentários curtos 
relacionados a pontos específicos de concordância ou discordância com os 
artigos publicados.  As Cartas não devem ser usadas para apresentação de 
dados originais que não tenham relação com o artigo publicado.  As Cartas 
não devem ter mais de 500 palavras e cinco referência completas. Elas 
também não devem incluir figuras ou tabelas.  
Preparação do manuscrito 
Formato Geral. 
Todos os manuscritos devem ser apresentados com o texto em uma única 
coluna, de acordo com as diretrizes abaixo:  

O manuscrito deve estar em formato de MS-Word. 

Todo o texto deve ser apresentado em espaço duplo com margens de 2 cm 
em ambos os lados e fonte Times Roman ou Arial tamanho 11. 

Todas as linhas devem ser numeradas ao longo de todo o manuscrito e o 
documento inteiro deve ter suas páginas numeradas. 

Todas as tabelas e figuras devem ter título e devem ser colocadas depois do 
texto. 

Os artigos devem estar completos, incluindo uma página de título, resumo, 
figuras e tabelas.  

Os artigos que não tenham todo estes componentes serão colocados em 
espera até que o manuscrito seja  completado.  

  

Todas as submissões devem incluir: 

Uma carta de apresentação requerendo a avaliação do manuscrito para 
publicação nos AE&M e quaisquer outras informações relevantes sobre o 
artigo.   

Em outro ponto do formulário de submissão, os autores podem sugerir até 
três revisores específicos e/ou requerer a exclusão de até três outros.  

  

O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem: 

1. Página de título 

2. Resumo estruturado (ou sumário, para os relatos de caso) 

3. Texto principal 

4. Tabelas e Figuras, citadas no texto principal em ordem numérica  

5. Agradecimentos 

6. Declaração sobre financiamento, conflito de interesses ou quaisquer 
bolsas relacionadas com o artigo 

7. Lista de referências 
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Página de título 

A página de título deve conter as seguintes informações: 

1. Título do artigo (declaração concisa do conteúdo principal do artigo). 

2. Nomes completos de todos os coautores, com seus departamentos, 
instituições, cidade e país.  

3. Nome completo, endereço de correspondência, e-mail, telefone e fax do 
autor para correspondência. 

4. Título abreviado com não mais de 40 caracteres para os cabeçalhos das 
páginas.  

5. Até cinco palavras-chave ou frases adequadas para o uso em um índice. 
(recomendamos o uso de termos MeSH). 

6. Número de palavras – excluindo a página de título, o resumo, as 
referências e as figuras/tabelas e suas legendas.  

7. Tipo de artigo. 

  

Resumos estruturados 

Todos os Artigos Originais, Comunicações Breves, Revisões e Relatos de 
Caso devem ser enviados com resumos estruturados de não mais que 250 
palavras. O resumo deve ser independente e claro sem necessidade de 
referência ao texto, e deve ser escrito para o típico leitor do periódico. O 
resumo deve incluir quatro seções que mostrem as divisões do texto 
principal. Todas as informações que estejam no resumo devem aparecer no 
manuscrito. Devem ser usadas frases completas em todas as seções o 
resumo. 

  

Introdução  

O artigo deve começar com uma breve introdução que coloque o estudo em 
perspectiva histórica e que explique seu objetivo e sua importância.  

  

Materiais e Métodos 

Os Materiais e Métodos devem ser descritos e referenciados em detalhe 
suficiente para que outros pesquisadores possam repetir o estudo. Devem 
ser apresentados os fornecedores de hormônios, produtos químicos, 
reagentes e equipamentos. Para métodos modificados, apenas as 
modificações devem ser descritas.  

  

Resultados e Discussão 

A seção Resultados deve apresentar, de forma breve, os dados 
experimentais em texto, tabelas e /ou figuras. Veja abaixo os detalhes sobre 
a preparação de tabelas e figuras.  
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A Discussão deve ter como foco a interpretação e significância dos achados, 
com comentários objetivos e concisos que descrevam a relação destes 
achados com outros estudos na área.  A Discussão não deve repetir os 
Resultados.  

  

Autoria 

Os AE&M seguem as diretrizes de autoria e contribuição definidas pelo 
InternationalCommitteeof Medical JournalEditors (www.ICMJE.org). Permite-
se a autoria conjunta irrestrita e um máximo de dois autores para 
correspondência.  

Os requerimentos uniformes para manuscritos submetidos a periódicos 
médicos declara que o crédito pelo autoria deve se basear apenas em 
contribuições substanciais:  

1. à concepção e desenho ou a análise e interpretação dos dados. 

2. à composição do artigo ou sua revisão crítica com relação ao conteúdo 
intelectual relevante. 

3. à aprovação final da versão a ser publicada.  

Todas estas condições devem ser respeitadas. O autor para 
correspondência é responsável por garantir que todos aqueles que 
contribuíram adequadamente sejam listados como autores, e que todos os 
autores tenham concordado com o conteúdo do manuscrito e sua submissão 
aos AE&M. 

  

Conflitos de interesse 

Deve ser incluída, no documento principal, uma declaração de conflito de 
interesse para todos os autores, colocada logo após o texto, na seção 
Agradecimentos. Se os autores não tiverem conflitos de interesse relevantes 
a serem declarados, isto também deve ser indicado na seção 
Agradecimentos. 

  

Agradecimentos 

A seção de agradecimentos deve incluir os nomes de todas as pessoas que 
contribuíram para o estudo mas não atenderam aos requerimentos 
necessários para a autoria. O autor para correspondência é responsável por 
informar a cada pessoa listada na seção de agradecimentos que ela foi 
incluída. Ele(a) também é responsável por fornecer a elas uma descrição da 
contribuição, de forma que estas pessoas saibam a atividade pela qual 
foram consideradas responsáveis. Cada pessoa listada nos agradecimentos 
deve dar permissão - por escrito, se possível - para o uso do seu 
nome.  Estas informações são de responsabilidade do autor para 
correspondência. 

  

Referências  
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As referências à literatura devem ser citadas em ordem numérica (entre 
parênteses) no texto, e devem ser listadas na mesma ordem numérica ao 
final do manuscrito, em uma ou mais página separadas. O autor é 
responsável pela exatidão das referências. O número de referências a serem 
citadas é limitado para cada categoria de artigo e está indicado acima. 

  

Tabelas 

As tabelas devem ser enviadas no mesmo formato do artigo (Word) e não 
em outro formato. Nota: não podemos aceitar tabelas em Excel no 
manuscrito. As tabelas devem ser autoexplicativas e os dados que contêm 
não devem ser duplicados no texto ou nas figuras. As tabelas devem ser 
construídas da forma mais simples possível e devem ser compreensíveis 
sem referência ao texto.  Cada tabela deve ter um título conciso. Pode-se 
apresentar uma descrição das condições experimentais junto com as notas 
no rodapé da tabela. As tabelas não podem simplesmente duplicar o texto 
ou as figuras.  

  

Figuras e legendas 

Todas as figuras devem ser numeradas. Tamanho da figura: O autor é 
responsável por fornecer imagens de tamanho adequado e cortadas 
corretamente, e com espaço adequado entre elas. Figuras coloridas serão 
reproduzidas em cores na edição online sem custo adicional.  Os autores 
devem pagar a reprodução de figuras coloridas na edição impressa (o editor 
vai fornecer o orçamento no momento do aceite do manuscrito). 

  

Fotografias  

Os AE&M prefere publicar fotos de pacientes sem máscara. Recomendamos 
a todos os autores interessados que trabalhem com as famílias antes da 
submissão e abordem o assunto da permissão para revisão e possível 
publicação de imagens de pacientes. Se seu artigo contém QUALQUER 
imagem identificável de paciente ou outra informação de saúde confidencial, 
É OBRIGATÓRIA a permissão do paciente (ou do seu responsável ou 
representante legal) por escrito antes que o material específico circule entre 
os editores, revisores e funcionários para a possível publicação nos AE&M. 
Se for necessário identificar algum paciente, recomenda-se o uso de 
números (por exemplo, Paciente 1), ao invés de qualquer outro tipo de 
indicação, como iniciais.  

  

Unidades de medida 

Os resultados devem ser expressos em unidades métricas. A temperatura 
deve ser expressa em graus Celsius e o horário, em relógio de 24 horas (por 
exemplo, 08:00h, 15:00 h). 

  

Padronização  das abreviaturas 
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Todas as abreviaturas devem ser imediatamente definidas depois de 
apresentadas pela primeira vez no texto. 

  

Sujeitos de pesquisa experimental 

Para serem consideradas para publicação, todas as investigações clínicas 
descritas nos manuscritos devem ser conduzidas de acordo com as 
diretrizes da Declaração de Helsinki, e devem ter sido formalmente 
aprovadas pelo comitê institucional de revisão ou seu equivalente.  

A população estudada deve ser descrita em detalhes.  

Os sujeitos devem ser identificados apenas com números ou letras, não por 
iniciais ou nomes. As fotografias dos rostos de pacientes devem ser 
incluídas apenas se forem significativas em termos científicos. Para o uso de 
fotografias, os autores devem apresentar o consentimento dos pacientes por 
escrito.  Para mais detalhes, veja as Diretrizes Éticas.  

Os sujeitos de pesquisa devem ser informados sobre os potenciais conflitos 
de interesse relacionados ao estudo e a descrição de que isso foi feito deve 
estar apresentada no manuscrito.   

  

Experimentos com animais  

Deve ser incluída no manuscrito uma declaração confirmando que todos os 
experimentos com animais descritos foram conduzidos de acordo com os 
padrões aceitos de bem-estar animal, como descritos nas Diretrizes Éticas. 

  

Descrições em genética molecular 

Use a terminologia padrão para variantes, apresentando os números rs para 
todas as variantes relatadas. Estes podem ser facilmente determinados para 
novas variantes descobertas no estudo. Onde forem fornecidos números rs, 
os detalhes do ensaio (sequência de primers, condições de PCR, etc.) 
devem ser apresentados de forma concisa. 

Os pedigrees devem ser determinados de acordo com padrões publicados 
(Veja Bennett et al. J GenetCounsel (2008) 17:424-433 -DOI 
10.1007/s10897-008-9169-9). 

  

Nomenclaturas 

Use a notação genética e os símbolos aprovados pelo HUGO Gene 

NomenclatureCommittee (HGNC) –(http://www.genenames.org/) para os 
genes. 

Para a nomenclatura de mutações, use as diretrizes sugeridas pela 
HumanGenomeVariationSociety (http://www.hgvs.org/mu- tnomen/). 

Forneça informações e uma discussão sobre derivações do equilíbrio de 
Hardy-Weinberg (HWE). o cálculo do HWE pode ajudar a mostrar erros de 
genotipagem e o impacto em métodos analíticos downstream que 
considerem o HWE. 
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Ofereça frequências genotípicas assim com a frequência alélica. Também é 
desejável que as frequências dos haplótipos sejam fornecidas 

Sempre que possível, os medicamentos devem ser indicados pelo seu nome 
genérico.  Quando o nome comercial for usado, ele deve se iniciar com letra 
maiúscula. 

As abreviaturas devem ser usadas apenas quando estritamente necessário 
e explicadas na primeira vez em que forem apresentadas no texto.  

  

Os artigos devem ser escritos em inglês claro e conciso. 

Evite os jargões e neologismos. Não faremos grandes correções de 
gramática e ortografia, o que é responsabilidade do autor. Se o inglês não 
for a  língua nativa dos autores, o artigo deve ser revisado por um revisor 
nativo de língua inglesa.  
Para não nativos de língua inglesa e autores internacionais que necessitem 
de assistência na escrita do manuscrito antes da submissão, sugerimos os 
serviços da Voxmed Medical Communications, American Journal 
Experts ou PaperCheck. 
 

 

 


