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RESUMO 

 

Introdução: Trabalhadores da área hospitalar, quando comparados à população em 

geral, apresentam maior predisposição ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, hipertensão arterial e excesso de peso. Essas condições estão 

frequentemente relacionadas às características da rotina laboral, que envolve elevadas 

demandas físicas e psicológicas, capazes de impactar negativamente a saúde. Nesse 

contexto, a avaliação da composição corporal torna-se relevante, uma vez que métodos 

amplamente utilizados, como o índice de massa corporal (IMC), não permitem a análise 

direta dos diferentes compartimentos corporais. A absorciometria por dupla emissão de 

raios X (DXA) possibilita uma avaliação mais detalhada da composição corporal, 

fornecendo informações precisas sobre a gordura corporal total e sua distribuição 

regional. 

Objetivo: Avaliar e descrever a composição corporal de trabalhadores hospitalares por 

meio de medida direta utilizando a absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA), 

bem como analisar a classificação do estado nutricional obtida pelo índice de massa 

corporal (IMC) à luz dos achados de composição corporal. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional realizado com cinco trabalhadoras de 

um hospital do interior do estado de São Paulo. A composição corporal foi avaliada por 

meio do exame de absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA). Dados 

sociodemográficos e ocupacionais foram coletados por meio de questionário 

padronizado. O índice de massa corporal foi calculado a partir das medidas de peso e 

estatura, sendo utilizado como variável complementar para a caracterização do estado 

nutricional. Os dados foram analisados de forma descritiva.  

Resultados: A análise dos dados obtidos pelo DXA demonstrou que, apesar de duas das 

cinco trabalhadoras apresentarem classificação considerada “saudável” segundo o IMC, 

todas as participantes apresentaram percentuais de gordura corporal elevados quando 

avaliadas por meio da absorciometria, indicando excesso de adiposidade. 

Conclusão: Os resultados evidenciam que o índice de massa corporal, quando utilizado 

de forma isolada, não foi capaz de identificar o excesso de gordura corporal nas 

trabalhadoras avaliadas, mascarando a real condição de saúde. A utilização do DXA 

permitiu uma avaliação mais precisa da composição corporal, reforçando a importância 

de métodos diretos para a caracterização do perfil corporal em trabalhadores 

hospitalares. 
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1. Introdução  

Trabalhadores da área hospitalar apresentam maior vulnerabilidade a agravos 

físicos e mentais quando comparados à população em geral, incluindo transtornos 

relacionados à saúde mental, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e alterações 

metabólicas associadas ao ganho de peso e à obesidade[1-3]. Essas condições estão 

fortemente relacionadas às características do trabalho hospitalar, marcado por longas 

jornadas, alta demanda emocional, responsabilidade contínua e exposição frequente a 

situações de estresse[1-5]. No contexto brasileiro, é comum que profissionais da saúde 

acumulem vínculos empregatícios, podendo atingir cargas semanais de até 60 horas de 

trabalho, o que potencializa os impactos negativos sobre a saúde e a qualidade de 

vida[4]. 

A natureza do trabalho na área da saúde, agravada por crises sanitárias 

recorrentes e pela pandemia de COVID-19, intensificou a ocorrência de adoecimentos 

físicos e psicológicos entre esses profissionais[1-3,5,6]. A exposição crônica ao estresse 

ocupacional, característica do ambiente hospitalar, está associada a alterações 

neuroendócrinas e metabólicas relevantes, envolvendo a ativação persistente do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal e a liberação contínua de hormônios como cortisol, 

adrenalina e noradrenalina[6,8]. Quando mantida de forma prolongada, essa resposta 

adaptativa pode contribuir para distúrbios do sono, desalinhamento do ritmo circadiano, 

inflamação sistêmica e alterações na regulação metabólica[8-12]. 

Evidências indicam que mesmo períodos relativamente curtos de 

desalinhamento circadiano são capazes de elevar marcadores inflamatórios, como a 

proteína C reativa, além de aumentar a resistência à insulina e o risco 

cardiovascular[11,12]. Essas alterações, quando associadas à rotina laboral extenuante, 
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favorecem o ganho de peso e o desenvolvimento da obesidade, condição altamente 

prevalente entre trabalhadores da saúde. Estudos demonstram que aproximadamente um 

em cada cinco profissionais da área apresenta obesidade, reforçando a relevância desse 

agravo nessa população específica[12]. A obesidade, por sua vez, constitui importante 

fator de risco para o desenvolvimento de doenças metabólicas, como o diabetes mellitus 

tipo 2, além de doenças cardiovasculares e outras comorbidades[13]. 

Diante desse cenário, torna-se relevante compreender o perfil de composição 

corporal de trabalhadores hospitalares por meio de métodos que permitam a avaliação 

direta da adiposidade corporal. O Índice de Massa Corporal (IMC), amplamente 

utilizado em estudos epidemiológicos devido ao seu baixo custo e fácil aplicação, 

apresenta limitações reconhecidas na avaliação do estado nutricional individual, uma 

vez que não distingue massa magra de massa gorda e possui sensibilidade reduzida para 

identificar excesso de adiposidade corporal[33,34]. Estudos apontam que indivíduos com 

percentual de gordura corporal elevado podem ser classificados como eutróficos ou 

apenas com sobrepeso quando avaliados exclusivamente pelo IMC, o que pode 

mascarar riscos metabólicos e cardiovasculares relevantes[35]. 

Nesse contexto, a absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA) 

destaca-se como um método de referência para a avaliação da composição corporal, por 

permitir a mensuração precisa da gordura total e regional, da massa magra e do 

conteúdo mineral ósseo[14,15]. Embora apresente maior custo e tempo de execução 

quando comparada a métodos antropométricos, sua capacidade de fornecer informações 

detalhadas sobre a distribuição da gordura corporal justifica sua utilização em estudos 

que buscam caracterizar de forma mais acurada o perfil corporal e os potenciais riscos à 

saúde de populações específicas, como trabalhadores hospitalares. 
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2. Objetivo 

Avaliar e descrever a composição corporal de trabalhadores hospitalares por 

meio de medida direta, utilizando a absorciometria por dupla emissão de raios X 

(DXA), com ênfase na quantificação da adiposidade corporal. 

 

3. Material e métodos 

3.1. Tipo e local de estudo 

Trata-se de um estudo transversal com trabalhadores de um hospital público da 

cidade de São Carlos, SP. 

3.2. Sujeitos e aspectos éticos 

Foram convidados a participar da pesquisa trabalhadores do hospital que 

atuavam em turnos diurno e noturno. Os critérios de exclusão incluíram: trabalhadores 

afastados de suas atividades no momento da coleta ou que tivessem permanecido 

afastados por período superior a seis meses; gestantes; indivíduos com peso corporal 

superior a 136 kg e estatura superior a 1,96 m, correspondentes aos limites operacionais 

do equipamento de absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA). 

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do 

estudo e, após concordarem em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

3.3. Instrumentos 

Foi utilizado um questionário sociodemográfico e ocupacional padronizado, 

contendo informações pessoais e laborais, incluindo: idade, sexo, profissão, situação 

conjugal, escolaridade, função exercida, tempo na função, carga horária diária de 
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trabalho, tabagismo, consumo de álcool, presença de problemas de saúde e realização 

de tratamento médico. 

3.4 Equipamentos 

Foi utilizado o equipamento de absorciometria por dupla emissão de raios X 

(DXA), modelo Hologic Discovery A (Bedford, MA, EUA), para avaliação da 

composição corporal. O DXA diferencia os tecidos corporais por meio da atenuação de 

fótons de diferentes níveis de energia ao atravessarem os tecidos ósseo, muscular e 

adiposo, sendo detectados na extremidade oposta do aparelho [14]. 

O equipamento fornece medidas da massa livre de gordura (massa magra, massa 

óssea e estimativa de massa muscular esquelética), da massa gorda (percentual de 

gordura corporal total e regional) e da estimativa da distribuição da gordura corporal 

por segmentos corporais. Adicionalmente, o DXA permite a estimativa da gordura 

adiposa visceral (VAT), expressa em massa (g), volume (cm³) e área (cm²), parâmetro 

amplamente utilizado na avaliação do risco cardiometabólico [15,27]. 

3.5 Procedimentos 

A pesquisa foi divulgada amplamente entre os trabalhadores do hospital. A 

coleta inicial de dados ocorreu por meio de formulário eletrônico, que continha o TCLE 

e o questionário sociodemográfico. Após a concordância e o preenchimento do 

formulário, os participantes receberam orientações sobre o exame de absorptiometria. 

A avaliação por DXA foi realizada por avaliador treinado, em sala privativa, 

com o participante em posição supina sobre a maca do equipamento, sendo realizado 

escaneamento corporal total. O procedimento completo, incluindo a preparação do 

participante, teve duração aproximada de 40 minutos. 
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As medidas de peso corporal e estatura foram obtidas no mesmo dia da 

realização do exame de DXA, utilizando balança e estadiômetro calibrados, para o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC), expresso em kg/m². 

3.6 Análise de dados 

A caracterização do perfil sociodemográfico e da composição corporal foi 

realizada por meio de estatística descritiva. As variáveis categóricas foram apresentadas 

em frequências absolutas e relativas, enquanto as variáveis contínuas foram descritas 

por média, desvio padrão, mediana, valores mínimo e máximo. As análises foram 

conduzidas no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 26. 

 

3.7 Desfechos 

O desfecho primário do estudo foi a composição corporal das participantes, 

avaliada por meio da absorptiometria por dupla emissão de raios X (DXA), com ênfase 

no percentual de gordura corporal total e na distribuição regional da adiposidade. 

Como desfechos secundários, foram considerados o índice de massa corporal 

(IMC), calculado a partir das medidas de peso e estatura, e a classificação do estado 

nutricional baseada nesse índice, conforme critérios adotados no Brasil [17]. 

A interpretação dos resultados foi realizada de forma descritiva, considerando os 

valores de composição corporal obtidos pelo DXA e sua comparação com parâmetros 

normativos descritos na literatura para percentual de gordura corporal avaliado por esse 

método, possibilitando a identificação de excesso de adiposidade mesmo em 

participantes classificadas como eutróficas ou com sobrepeso segundo o IMC. 
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4. Resultados  

Inicialmente, o estudo foi apresentado a um número maior de trabalhadores 

hospitalares; no entanto, a amostra final foi composta por cinco participantes. A baixa 

adesão observada esteve relacionada principalmente aos critérios de exclusão adotados, 

que incluíam a presença de doenças prévias, uso contínuo de medicamentos e 

afastamento prolongado das atividades laborais. Adicionalmente, foi observada 

resistência por parte de alguns profissionais em participar do estudo, atribuída à baixa 

motivação e ao reduzido interesse em conhecer a própria composição corporal. Esses 

fatores, em conjunto, limitaram o número final de participantes avaliadas. 

A amostra foi composta exclusivamente por mulheres, sendo duas trabalhadoras da área 

da saúde e três trabalhadoras do setor administrativo. A idade das participantes variou 

entre 30 e 40 anos. Observou-se elevado nível de escolaridade, com predominância de 

participantes com pós-graduação, sendo 80% com titulação de mestrado. A maioria 

encontrava-se na faixa etária entre 30 e 35 anos (60%), com autodeclaração racial 

predominantemente branca (80%). Em relação ao estado civil, houve maior prevalência 

de participantes solteiras (60%), e nenhuma das participantes possuía filhos. Esse 

achado deve ser interpretado com cautela, uma vez que não constituiu variável de 

investigação do estudo, podendo estar relacionado ao perfil das participantes que 

aderiram à pesquisa. 

Quanto ao estado nutricional avaliado pelo índice de massa corporal (IMC), 

observou-se que parte das participantes foi classificada dentro da faixa considerada 

saudável, enquanto outras foram classificadas como sobrepeso. No entanto, ao analisar 

a composição corporal por meio da absorciometria por dupla emissão de raios X 
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(DXA), verificou-se discrepância entre a classificação obtida pelo IMC e os achados 

relacionados à adiposidade corporal. 

A avaliação detalhada da composição corporal revelou percentuais elevados de 

gordura corporal total em todas as participantes, independentemente da classificação do 

IMC. Esse resultado evidencia que, mesmo entre aquelas consideradas eutróficas ou 

com sobrepeso segundo o IMC, havia excesso de adiposidade quando avaliado por 

método direto, indicando limitação do uso isolado desse índice para caracterização do 

estado nutricional. 

Além da análise da gordura corporal total, o DXA possibilitou a estimativa da 

gordura visceral abdominal (Visceral Adipose Tissue – VAT), expressa em massa, 

volume e área. Observou-se a presença de gordura visceral mensurável em todas as 

participantes avaliadas, indicando acúmulo de adiposidade central. Esse achado foi 

identificado inclusive em participantes classificadas como eutróficas ou com sobrepeso 

pelo IMC, reforçando a discordância entre indicadores antropométricos tradicionais e 

métodos diretos de avaliação da composição corporal. 

De forma geral, os resultados demonstram que a avaliação da composição 

corporal por DXA permitiu uma caracterização mais precisa do perfil corporal das 

trabalhadoras hospitalares, evidenciando excesso de gordura corporal total e presença 

de gordura visceral que não seriam plenamente identificados por meio do IMC. Esses 

achados ressaltam a importância do uso de métodos diretos na avaliação do estado 

nutricional e da distribuição da gordura corporal em populações específicas, como 

trabalhadoras hospitalares. 
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Tabela 1. Dados sociodemográficos dos trabalhadores avaliadas (n=5). 

Características  Trabalhadores 
da saúde 

(n=2) 

Trabalhadores 
administrativos 

(n=3) 

Total 
(n=5) 

Sexo     
   Feminino  2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) 
Idade     
   34 anos  1 (20%) 2 (40%) 3 (60%) 
   37 e 38 anos  1 (20%) 1 (20%) 2 (40%) 
Cor ou raça     
   Preto  0 (0%) 1 (20%) 1 (20%) 
   Branco  2 (40%) 2 (40%) 4 (80%) 
Estado Civil     
   Casado(a)/união estável  0 (0%) 1 (20%) 1 (20%) 
   Solteiro(a)  1 (20%) 2 (40%) 3 (60%) 
   Separado(a)/divorciado(a)  1 (20%) 0 (0%) 1 (20%) 
Maior grau de escolaridade     
   Mestrado  2 (40%) 2 (40%) 4 (80%) 
   Especialização  0 (0%) 1 (20%) 1 (20%) 
Quantos filhos você tem?     
   nenhum  2 (20%) 3 (30%) 5 (100%) 

 

​ A Tabela 2 mostra os dados da composição corporal dos trabalhadores 

avaliados.  
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Tabela 2. Dados da composição corporal dos trabalhadores avaliados (n=5). 

 

Nome IMC 

(kg/m²) 

Classificação 

IMC 

% Gordura 

Corporal Total 

Classificação GCT 

C.N.P 28,7 Sobrepeso 39,20% Obesidade 

E.B.L 25,2 Sobrepeso 37,50% Obesidade 

M.P.A 21 Normalidade 37,50% Obesidade 

J.C.P 23,4 Normalidade 32,50% Obesidade 

A.C.E 23,1 Normalidade 45,70% Obesidade 

 

 

Tabela 3.Estimativa de gordura adiposa visceral (VAT) das trabalhadoras avaliada por 

DXA (n=5). 

Participante VAT mass (g) VAT volume (cm³) VAT area (cm²) 

CNP 350 368 72,5 

EBL 190 205 39,4 

MAP 215 233 44,7 

JCP 279 302 57,9 

ACN 662 715 137,0 

 

 

A Tabela 3 apresenta os valores estimados de gordura adiposa visceral (VAT), expressos em 

massa, volume e área, obtidos por meio da absorptiometria por dupla emissão de raios X. 

 

Observou-se variação nos valores de gordura adiposa visceral entre as participantes, 

com uma trabalhadora apresentando valores mais elevados de massa, volume e área de VAT 

quando comparada às demais. 
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4. Discussão 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a composição corporal de 

trabalhadoras hospitalares por meio da absorciometria por dupla emissão de raios X 

(DXA), método considerado padrão-ouro para a análise detalhada da gordura corporal 

total, regional e visceral. Os principais achados demonstram que, embora parte das 

participantes tenha sido classificada como eutrófica ou com sobrepeso segundo o índice 

de massa corporal (IMC), todas apresentaram percentuais elevados de gordura corporal 

total, além de presença mensurável de gordura adiposa visceral (VAT), evidenciando 

limitações importantes do uso isolado do IMC na identificação de riscos 

cardiometabólicos. 

O IMC é amplamente utilizado na prática clínica e em estudos epidemiológicos 

por sua simplicidade, baixo custo e aplicabilidade populacional. Entretanto, trata-se de 

uma medida indireta que não diferencia massa magra de massa gorda, nem fornece 

informações sobre a distribuição da adiposidade corporal [16–18,34,35]. No presente estudo, 

três das cinco participantes foram classificadas como eutróficas segundo os pontos de 

corte estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde e pelo Ministério da Saúde [18]. 

Contudo, a análise por DXA revelou que todas apresentaram percentuais de gordura 

corporal total compatíveis com obesidade, conforme parâmetros de referência para 

mulheres adultas [34,35]. Esse achado reforça evidências da literatura que apontam a baixa 

sensibilidade do IMC para o diagnóstico de obesidade quando comparado a métodos 

diretos de avaliação da composição corporal, especialmente em mulheres [34,35]. 
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Romero-Corral et al. [34] demonstraram que uma proporção significativa de indivíduos 

com percentual elevado de gordura corporal é erroneamente classificada como não 

obesa quando avaliada apenas pelo IMC, o que pode atrasar a identificação de fatores 

de risco metabólico e cardiovascular. Resultados semelhantes foram observados em 

estudos brasileiros, que evidenciam discrepâncias relevantes entre a classificação 

nutricional obtida pelo IMC e aquela baseada em métodos diretos, como o DXA [17,35]. 

Dessa forma, os achados do presente estudo corroboram a literatura ao demonstrar que 

o IMC pode mascarar o excesso de adiposidade corporal em trabalhadoras hospitalares. 

Além da gordura corporal total, a avaliação da gordura adiposa visceral (VAT) 

representa um aspecto central na análise do risco cardiometabólico. O tecido adiposo 

visceral apresenta maior atividade metabólica e inflamatória quando comparado ao 

tecido adiposo subcutâneo, estando fortemente associado ao desenvolvimento de 

resistência à insulina, dislipidemias, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 e 

doenças cardiovasculares [19,24,25,27]. Diferentemente de medidas antropométricas 

tradicionais, como a circunferência da cintura, o DXA permite a estimativa direta da 

VAT, expressa em massa, volume e área, fornecendo informações mais precisas sobre a 

adiposidade central. 

No presente estudo, todas as participantes apresentaram valores mensuráveis de 

VAT, conforme demonstrado na Tabela 3, com variação expressiva entre os indivíduos. 

Estudos baseados em DXA sugerem que valores de massa de gordura visceral iguais ou 

superiores a aproximadamente 700 g em mulheres adultas estão associados a maior 

risco cardiometabólico e inflamatório [27,33]. Observou-se que uma das participantes 

apresentou valores de massa, volume e área de VAT próximos ou compatíveis com esses 

limiares, enquanto as demais apresentaram valores inferiores, porém ainda indicativos 

de acúmulo de gordura visceral. Esse achado é relevante, uma vez que mesmo 
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quantidades moderadas de VAT podem estar associadas a alterações metabólicas, 

especialmente quando combinadas a outros fatores de risco, como sedentarismo, 

estresse crônico e distúrbios do sono [10–12,24]. 

O acúmulo de gordura visceral está associado a um estado inflamatório crônico 

de baixo grau, caracterizado pelo aumento da liberação de citocinas pró-inflamatórias, 

como interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), além da redução da 

adiponectina, adipocina com efeito anti-inflamatório e sensibilizador da insulina [22,24,27]. 

Essas alterações contribuem para a resistência à insulina, disfunção endotelial e 

aumento do risco cardiovascular [24,25]. Adicionalmente, a expansão do tecido adiposo 

visceral está relacionada a alterações hormonais e neuroendócrinas, incluindo 

hiperatividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, aumento dos níveis de cortisol e 

alterações na secreção do hormônio do crescimento [19–21]. 

Esses mecanismos tornam-se particularmente relevantes no contexto 

ocupacional dos trabalhadores hospitalares. Evidências indicam que profissionais da 

saúde estão frequentemente expostos a longas jornadas de trabalho, turnos noturnos, 

elevada carga emocional e estresse ocupacional crônico, fatores que contribuem para o 

desalinhamento do ritmo circadiano, distúrbios do sono e alterações metabólicas 

[1,2,6,10–12]. Estudos demonstram maior prevalência de obesidade, alterações metabólicas e 

doenças cardiovasculares entre trabalhadores da saúde quando comparados à população 

geral, especialmente entre aqueles submetidos a trabalho em turnos [11,12]. 

Nesse sentido, os achados do presente estudo sugerem que a avaliação baseada 

exclusivamente no IMC pode subestimar o risco à saúde em trabalhadoras hospitalares. 

Apesar de parte da amostra apresentar IMC dentro da normalidade, a presença de 

elevado percentual de gordura corporal total e de gordura visceral evidencia um perfil 
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de maior risco cardiometabólico, que não seria adequadamente identificado por 

métodos antropométricos tradicionais. Esse resultado reforça a importância da 

utilização de métodos diretos, como o DXA, na avaliação do estado nutricional e da 

composição corporal em populações específicas. 

Por fim, destaca-se que a incorporação da análise da gordura visceral em estudos 

e avaliações clínicas pode contribuir para a identificação precoce de indivíduos em 

risco, possibilitando intervenções mais direcionadas voltadas à prevenção de doenças 

metabólicas e cardiovasculares. No contexto da saúde do trabalhador, especialmente em 

ambientes hospitalares, estratégias baseadas em avaliações mais precisas da composição 

corporal podem auxiliar na promoção da saúde, melhoria da qualidade de vida e 

redução de agravos associados ao trabalho. 

 

 

 

5. Cronograma 

Atividade Período 

Pesquisa Bibliográfica julho a dezembro de 2025 

Preparação do relatório final setembro de 2025 

Apresentação dos resultados em eventos setembro a dezembro de 2025 

Preparação de manuscrito para submissão setembro a dezembro de 2025 
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