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Resumo 

 

Introdução: A importância da avaliação do estado nutricional de crianças, em especial 

as que vivem em situação de vulnerabilidade social, ganhou reconhecimento na última 

década. A análise do vetor de impedância bioelétrica revelou sua eficácia como um 

indicador do estado nutricional. Os objetivos do presente estudo foram descrever o 

conjunto de valores brutos dos componentes da bioimpedância (resistência e reatância) 

monofrequencial, a distribuição do vetor de bioimpedancia e avaliar o estado nutricional 

das crianças segundo esses padrões bioelétricos, especialmente aquelas classificadas 

com obesidade.  Métodos: Trata-se de um estudo transversal que analisou a impedância 

bioelétrica de uma amostra de 321 crianças de creches públicas, com idade entre 1 a 4 

anos, usando o método gráfico RXc (análise tetrapolar na frequencia de 50 kHz). As 

elipses de tolerância de 95%, 75% e 50% foram plotadas por faixa etária. Foram 

calculados os escores Z dos parâmetros de bioimpedância (Xc/H-Z e R/H-Z) em relação 

a idade, utilizados na construção das elipses de tolerância de referência de um único 

grupo, independente da faixa etária. Tais elipses foram avaliadas quanto a sua 

capacidade de reconhecer o padrão e classificar os desvios, utilizando vetores 

individuais de crianças obesas. Resultados: Os vetores de impedância média 

apresentaram reatâncias progressivamente mais altas e resistências mais baixas a 

medida que a idade aumentava. No grupo das crianças obesas, os vetores individuais 

situados fora da elipse de tolerância de referência de 95% totalizaram 12,5%, 18,75% e 

11,1% dos casos, para os critérios z-score de peso/estatura (WHZ), z-score de 

peso/idade (WAZ) e z-score de IMC/idade (BAZ), respectivamente, todos acima dos 

5% esperados. Conclusões: Nossos resultados confirmaram a importância da definição 

de valores de referência do vetor de impedância corporal segundo a idade da criança; e 

que os valores de referência de um determinado país não devem ser adotados 

acriticamente por outros, tendo em vista a considerável diversidade étnica. Também foi 

verificado que a análise vetorial da bioimpedância reflete diferenças nos padrões 

bioelétricos de crianças classificadas com obesidade. O uso das elipses de tolerância do 

gráfico da BIVA é promissor como ferramenta para o monitoramento do estado 

nutricional.  

Palavra chaves: vetor de impedância; composição corporal; obesidade; crianças. 
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Abstract 

 

Introduction: The importance of assessing the nutritional status of children, especially 

those living in situations of social vulnerability, has gained recognition in the last 

decade. Analysis of the bioelectrical impedance vector (BIVA) revealed its 

effectiveness as an indicator of nutritional status. The objectives of the presente study 

were describe the raw values of the mono-frequency bioimpedance componentes 

(resistance and reactance), the distribution of the bioimpedance vector in a sample of 

ethnically diverse children from 1 to 4 years of age in a situation of social vulnerability 

in the periphery favelas in Rio de Janeiro and assess nutritional status acoording to these 

bioelectric standardas, especially those classified as obesity. Methods: This is a cross-

sectional study that analyzed the bioelectrical impedance of a sample of 321 children 

from public daycare centers, aged 1-4 years, using the RXc graph method (tetrapolar 

analysis at 50 kHz frequency). The 95%, 75%, and 50% tolerance ellipses were plotted 

by age group. The Z-scores of bioimpedance parameters (Xc/H-Z and R/H-Z) were 

calculated regarding age, which were used to build reference tolerance ellipses for a 

single group, regardless of age. Such ellipses were evaluated for their ability to 

recognize the pattern and classify the deviations, using individual vectors of obese 

children. Results: The mean impedance vectors showed progressively higher reactances 

and lower resistances with age. The mean bioimpedance vectores of the presente sample 

of Brazilian children were diferente from children of other nationalities of the same age 

group.  In the group of obese children, the individual vectors located outside the 95% 

baseline tolerance ellipse were 12.5%, 18.75%, and 11.1% of the cases for the z-score 

weight/ height (WHZ), z-score weight/age (WAZ) and z score IMC/age (BAZ), 

respectively, all above the expected 5%. Conclusions: Our results confirm the 

importance of defining reference values for the body impedance vector according to the 

child’s age; and that the reference values of a given country should not be adopted 

uncritically by others, in view of the considerable ethnic diversity. We also 

demonstrated that the vectorial analysis of bioimpedance reflects diferences in the 

bioelectric patterns of children classified with obesity. The use of tolerance elipses in 

the BIVA char tis promising as a tool for monitoring nutritional status. 

 

Keywords: impedance vector; body composition; obesity; children. 
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Apresentação da Tese 

 

A presente tese faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Validação de 

protocolos clínicos para evidenciar marcadores prognósticos para a rede de 

assistência ao paciente pediátrico crítico”, coordenada pela doutora Vania 

Matos Fonseca e escrito pelas doutoras Eloane Gonçalves Ramos, Zina Maria 

Almeida de Azevedo e Vania Matos Fonseca. O financiamento foi feito pela 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ-

processo E-2626 / 111.559 / 2008) e no CNPq (processo nº 308489 / 2009-8).  

Os sujeitos do estudo principal foram pacientes pediátricos 

acompanhados/internados no IFF/FIOCRUZ e crianças atendidas em creches 

munincipais localizadas em área de grande vunerabilidade social na periferia 

de favelas do Rio de Janeiro. No presente estudo serão apresentados os 

resultados referentes as crianças atendidas nas creches municipais , o que 

será feito na forma de dois artigos científicos. O capítulo 1 (Introdução) 

apresentará a delimitação do tema, a justificativa, hipóteses e os objetivos do 

estudo. A seguir (2), irá ser feita uma revisão da literatura. O terceiro capítulo 

(3) compreenderá o detalhamento metodológico e o capítulo 4, as referências 

bibliográficas. O capítulo 5 irá trazer os resultados que serão apresentados em 

dois artigos elaborados e submetidos para publicação. O capítulo 6 

apresentará as considerações finais. 
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1. Introdução 

 

Durante as duas últimas décadas, a prevalência da obesidade em 

crianças vem aumentando em todo o mundo, inclusive nos países em 

desenvolvimento, onde a taxa de foi superior a 30% em relação aos países 

desenvolvidos 1–3. Fato preocupante, pois demonstra que crianças em situação 

de vunerabilidade social são mais propensas a obesidade e sem a verificação 

da presença dos fatores de risco provavelmente continuarão obesas até a fase 

adulta e com complicações graves de saúde e um risco aumentado para o 

aparecimento prematuro de doenças, tais como hipertensão, dislipidemia, 

diabetes tipo 2 4. 

Neste contexto, o monitoramento do crescimento e da composição 

corporal é importante para detecção precoce se o crescimento está se 

afastando do padrão esperado por doenças e/ou por condições sociais 

desfavoráveis. A mensuração da composição corporal por métodos 

considerados de referência, como a tomografia computadorizada, a 

absorciometria de raios-X de energia dupla (DEXA), a ressonância magnética 

e a pletismografia por deslocamento aéreo, não podem ser aplicadas na 

prática rotineira, pois são altamente técnicos e caros 5–8.  A forma 

convencional de avaliar o estado nutricional durante esse período da vida tem 

sido por meio da utilização de medidas antropométricas e / ou índices 

derivados, como o índice de massa corporal (IMC). No entanto, embora a 

antropometria não seja invasiva e possa ser repetida em um curto período, ela 

tem um baixo nível de precisão 9,10. Outra limitação com o uso de gráficos de 

crescimento / percentil de peso e comprimento é que eles não refletem a 
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composição do peso. Da mesma forma, o IMC não reflete variações na 

composição corporal que dependem da fase de desenvolvimento do 

peso/estatura 9. 

Diante dessas limitações, a análise de impedância bioelétrica (BIA) 

ganhou destaque e está sendo cada vez mais utilizada para avaliar a 

composição corporal em adultos e crianças. A BIA é um método de medição 

seguro, rápido, reprodutível, não invasivo, de baixo custo e portátil que pode 

ser usado 11. A técnica faz uma análise dos compartimentos corporais, massa 

magra e massa livre de gordura, que se baseia na medida da condução iônica 

elétrica do tecido mole (fluidos corporais), admitindo que os tecidos gordurosos 

e ósseos sejam maus condutores elétricos 12.  

A análise da BIA requer a aplicação de equações de predição para 

transformar as variáveis elétricas (resistência [R] e reatância [Xc]) em variáveis 

de composição corporal (água corporal, massa livre de gordura e massa 

magra) e são aplicáveis somente nas populações específicas para as quais 

foram desenvolvidas 13.  

Além disto, essas equações pressupõe hidratação tecidual constante 

nos indivíduos 14, o que não ocorre durante o processo normal de crescimento 

da criança, assim como em vários acometimentos metabólicos que alteram o 

balanço hídrico, como nos casos de obesidade ou desnutrição extrema e 

desidratação ou em crianças sob tratamento intensivo 15,16. O erro padrão da 

estimação da água corporal total por esse método da BIA varia de 0,5kg a 

2kg e os da massa magra e massa gorda de 1,5Kg a 3Kg, em crianças 

maiores de três anos 17.   
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Uma alternativa para controlar esta imprecisão é a avaliação da 

composição corporal diretamente a partir de dados brutos, ou seja, são 

usados os valores da R e Xc da bioimpedância elétrica, sem assumir 

pressupostos. Esta alternativa foi proposta por Picoli e colaboradores em 

1994, quando desenvolveram o método do gráfico RXc, que é uma forma de 

interpretar a bioimpedância elétrica através da sua análise vetorial 18.  

Por este método gráfico RXc, a impedância (Z) é representada por um 

vetor definido a partir de seus componentes R e Xc, padronizados pela altura 

dos indivíduos 18. O ângulo estabelecido entre o vetor Z e o eixo horizontal é o 

ângulo de fase (AF). Vetores médios de bioimpedância e suas regiões de 

confiança de 95% bidimensionais (elipse de confiança) podem ser calculados 

para grupos, permitindo análise estatística de diferença entre os grupos. O 

vetor de um indivíduo pode ser confrontado com a distribuição dos vetores da 

população saudável de referência (elipses de tolerância) 18.  

Dentre as vantagens do uso do RXc observa-se que o mesmo permite 

fácil acompanhamento dos deslocamentos do vetor, uma vez que tanto a 

direção (que é o ângulo de fase) como a magnitude do vetor de impedância 

são simultaneamente considerados. Seu comportamento varia com a 

sobrecarga (encurtamento do vetor e redução do ângulo que o define) e 

retirada de líquido (alongamento do vetor e aumento do ângulo), refletindo a 

variação dos fluidos. As variações na quantidade de tecidos moles (adiposo e 

magro) estão associados com um deslocamento do vetor na direção do eixo 

menor das elipses, com um aumento progressivo (atletas, obesos) ou redução 

(a subnutrição caquexia, anorexia) do ângulo de fase 18. 
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Para a utilização do gráfico RXc na avaliação do estado nutricional, é 

necessário o conhecimento dos valores  de normalidade da resistência e 

reatância da população de interesse 19. Embora existam estudos 17,19–21 em 

que são definidos valores de referência para o vetor de bioimpedância elétrica 

na população pediátrica, as amostras estudadas se constituíram apenas de 

indivíduos brancos ou com crianças com idade inferior ao do presente estudo. 

Como a etnia é um dos fatores de confundimento da bioimpedância (Barbosa-

Silva et al, 2005; Piccoli et al, 2002 b; Ward et al, 2000), surge uma 

preocupação em assumir os valores de referência dos estudos internacionais, o 

que pode não ser válido, dadas as diferenças sociodemográficas e 

antropométricas que caracterizam uma população miscigenada, tais como a 

brasileira 21.  

No mundo globalizado de hoje, a miscigenação racial é cada vez maior. 

Como já demonstrado em adultos (Piccoli et al, 2002b; Ward et al, 2000a) e 

crianças 21, cada etnia é descrita por um vetor médio de bioimpedância 

particular, o que suscita o desenvolvimento de novas pesquisas para 

determinar valores de referência que considerem toda a variabilidade étnica de 

um país e que possibilite assim uma interpretação mais acurada dos 

parâmetros bioelétricos individuais. 

O presente estudo pretende descrever os valores do vetor de 

impedância bioelétrica em crianças multiétnicas em situação de vulnerabilidade 

social e avaliar os padrões bioelétricos de crianças onde a obesidade foi 

verificada pelos indicadores antropométricos. 
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2. Justificativa e hipóteses 

 

A análise vetorial da impedância bioelétrica é considerada uma técnica 

muito útil na prática clínica para análise da composição corporal em adultos 

11,22 e crianças 17,20,23, mas pouco se sabe sobre o potencial uso da BIVA em 

populações que vivem em grandes áreas de desvantagens sociais, como no 

caso de favelas, que representam quase um terço da população mundial e 

mais de 60% das populações urbanas nos países menos desenvolvidos, 

incluindo centenas de milhões de crianças 24.  

São escassos artigos até o presente momento, que tenha descrito 

valores do vetor de bioimpedância elétrico para a população infantil situadas 

em área de vulnerabilidade social. Diante de tal situação, surge uma 

preocupação em assumir os valores de referência dos estudos internacionais, o 

que pode não ser válido dado as diferenças sociodemográficas e 

antropométricas que caracterizam uma população miscigenada como a 

brasileira 21.  Dessa maneira, dado a ausência de informações na literatura 

científica sobre os padrões bioelétricos da população de crianças brasileiras, o 

presente trabalho pretende contribuir na identificação desses padrões 

nacionais por contemplar um perfil populacional infantil miscigenado tal qual 

observado na realidade brasileira. Este estudo também poderá fornecer 

evidências que justifiquem um estudo mais complexo e custoso de validação 

do desempenho dos valores do vetor de impedância bioelétrica 

comparativamente as técnicas menos indiretas de estimação da composição 

corporal, como a densitometria por dupla emissão de raios-X (DEXA) ou a 

pletismografia por deslocamento de ar. 
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As hipóteses do presente estudo são: (i) os valores do vetor de 

impedância bioelétrica das crianças brasileiras multiétnicas em situação de 

vulnerabilidade social são diferentes dos padrões apresentados em estudos 

internacionais, dadas as diferenças sociodemográficas e antropométricas que 

caracterizam cada população. (ii) A análise vetorial da bioimpedância reflete 

diferenças nos padrões bioéltricos de crianças classificadas com obesidade. 
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3. Objetivos 

 

Objetivo Geral 

Descrever os valores do vetor de impedância bioelétrica e seus 

componentes em crianças brasileiras multiétnicas em situação de 

vulnerabilidade social. 

Objetivos Específicos 

 Descrever os aspectos demográficos e antropométricos das crianças por sexo 

e faixa etária. 

 Descrever os valores de R/Altura, Xc/Altura das crianças por sexo e faixa 

etária. 

 Determinar o vetor médio de bioimpedância e sua distribuição amostral pelo 

método gráfico RXc por sexo e faixa etária. 

 Descrever os valores das elipses de tolerância de 50%, 75% e 95% do vetor de 

bioimpedância elétrica por categorias de idade.  

 Avaliar os padrões bioelétricos de crianças classificadas com obesidade.  
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4. Revisão da Literatura 

 

4.1 Composição corporal 

4.1.1 Definição 

O termo composição corporal se refere à distribuição e à quantidade dos 

compartimentos corpóreos, cuja somatória resulta na massa corporal total 25.  

Para avaliar a composição corporal se tem como base a divisão do corpo em 

diferentes compartimentos, podendo esta separação ser feita em dois, três, 

quatro ou mais compartimentos 26,27. 

O primeiro modelo a ser usado foi o de dois compartimentos distintos 

proposto por Behnke 28 para estimar massa gorda e massa livre de gordura, 

que apresentaram densidades específicas constantes de 0,9007 g/mL e 1,100 

g/mL, respectivamente para todas as idades 29. Enquanto adultos brancos e 

saudáveis estavam sendo estudados, o uso destas densidades constantes era 

satisfatório. No entanto, quando as populações incluíam indivíduos muito 

jovens ou idosos, diferentes grupos étnicos ou indivíduos com certas doenças 

ficou evidente que a interpretação das alterações biológicas ocorridas no corpo 

humano estava limitada 26. Baseados neste modelo apareceram, inicialmente, 

os métodos de contagem corporal de potássio, de diluição com água 

radioactiva e da densidade corporal (hidrodensiometria) 26,27,30. 

Para reduzir as limitações encontradas nos modelos de dois 

compartimentos, Siri 31 incluiu a estimativa de um terceiro componente, a água 

corporal total, originando o modelo de três compartimentos. Essa abordagem 

exige que ao método de hidrodensitometria fosse adicionada a medição de 
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água corporal total, geralmente pelo método de diluição de isótopos. Tendo 

assim como compartimentos medidos a massa gorda e a massa livre de 

gordura, subdividida em teor de água e sólidos restantes (predominantemente 

proteínas e água) 31. Para esse modelo de três compartimentos, a densidade 

de água, gordura e sólidos corporais são usados. Os resultados obtidos com 

este modelo proprorcionaram algumas melhorias em relação ao modelo de dois 

compartimentos para adultos saudáveis e crianças mais velhas. No entanto, 

para pacientes com massa protéica e mineral corporal significativamente 

alterada, os valores estimados para a densidade do compartimento de sólidos 

seriam incorretos, assim a estimativa final da massa gorda corporal também 

seria imprecisa 26. 

Com o objetivo de obter maior precisão surgiu o modelo de quatro 

compartimentos elaborado por Matiegka 32, que fracionou a massa corporal nos 

seguintes componentes: peso de gordura, peso muscular, peso ósseo e peso 

residual, que compreende órgãos, pele, sangue, tecido epitelial e sistema 

nervoso. Este antropólogo checoslovaco baseou o seu estudo na dissecção de 

cadáveres que é a única metodologia considerada direta. Neste método, ocorre 

a separação dos diversos componentes estruturais do corpo humano, a fim de 

verificar a sua massa isoladamente e estabelecer relações entre eles e a 

massa corporal total. Assim sendo, Matiegka 32 desenvolveu uma série de 

equações para estimar a massa de tecido adiposo subcultâneo (incluindo a 

pele), dos músculos esqueléticos, dos ossos e do tecido residual (órgãos e 

vísceras). No seu estudo, reconheceu a necessidade de novas pesquisas com 

cadáveres para validar os coeficientes derivados, pois muitas vezes os valores 

obtidos pela sua técnica apresentavam grande discrepância em relação aos 
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valores reais de composição corporal 26,27. No referido modelo de quatro 

compartimentos, vários métodos para medição exata dos componentes 

propostos pelo mesmo, se destacando: o método de hidrodensitometria 

conjugada com ativação neutrónica, a absorciometria de Raio-X de dupla 

energia, o método de medição de potássio corporal total, conjugado com a 

diluição de isótopos. Por conseguinte, a massa livre de gordura é a soma de 

todos estes compartimentos e a massa gorda é a diferença entre o peso total e 

a massa livre de gordura 26,27,30. Contudo, este modelo de quatro 

compartimentos não teve grande repercussão entre os estudiosos da 

composição corporal, pois, é muito dispendioso, devido ao uso de variados 

métodos, e ao somar os valores obtidos para cada um dos componentes se 

encontra, muita vezes, um valor bastante discrepante em relação à massa 

corporal total do indivíduo, o que está relacionado com a acumulação de erros 

inerentes a cada método aumentando assim a imprecisão 33,34. 

A informação de todos os modelos anteriores foi compilada dando 

origem ao modelo multicompartimental ou de cinco compartimentos, que 

considera os cinco níveis de organização da composição corporal 35. Todos 

esses componentes principais foram organizados em cinco níveis distintos e de 

complexidade crescente: atômico, molecular, celular, tecidual e corpóreo 

(Figura 1). Essa organização é baseada em regras que estabelecem as 

características dos componentes orgânicos e suas relações estáveis uns com 

os outros 35. O nível atômico compreende cerca de 50 elementos, sendo que 

mais de 98% da massa corporal total é determinada pela combinação de 

oxigênio, carbono, hidrogênio, nitrogênio, cálcio e fósforo. Os quarenta e quatro 

elementos restantes representam menos de 2% da massa corporal total 35. Já o 
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nível molecular divide os compostos químicos corporais, que compreendem 

mais de cem moléculas diferentes, em cinco grupos: lipídios, água, proteínas, 

hidratos de carbono e minerais 35. O nível celular divide o corpo em três 

componentes: massa celular total, fluidos extracelulares (incluindo plasma intra 

e extracelular) e sólidos extracelulares 35. O nível tecidual apresenta quatro 

categorias de tecidos, são eles: tecido conjuntivo (formas de tecido conjuntivo 

como o tecido adiposo e tecido ósseo), tecido epitelial, tecido muscular e tecido 

nervoso 35. O nível corpóreo analisa o corpo segundo suas características 

morfológicas, com medidas relacionadas com o tamanho, forma e proporções 

do corpo humano 35. 

 

 

Figura 1: Modelo de cinco níveis da composição corporal. ECS: sólidos extracelulares e ECF: 

liquídos extracelulares. 

Fonte: Wang et al. 
35
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Diversas técnicas, baseadas em todos esses princípios, podem ser 

utilizadas para avaliar a composição corporal do indivíduo. Fatores como idade, 

gênero, etnia, alimentação, atividade física e presença de enfermidades que 

influenciam a composição corporal devem ser considerados na escolha do 

método ideal para avaliar a composição corporal 36. Além disso, se deve 

considerar o objetivo da avaliação, custo, aplicabilidade e validade do método e 

o grau de experiência necessária ao examinador, antes de definir o método 

adequado para cada situação clínica ou pesquisa 37. 

4.1.2 Métodos de Avaliação da Composição Corporal 

Os métodos para avaliar a composição corporal podem ser classificados 

em diretos, indiretos e duplamente indiretos 38–40. O único método direto de 

avaliação da composição corporal é a análise de cadáveres, portanto todos os 

métodos de avaliação da composição corporal realizados in vivo são 

estimativas, derivadas de algum princípio físico ou biológico 40.  

As técnicas indiretas são precisas, mas possuem uma limitada aplicação 

prática e um alto custo financeiro, sendo por isso utilizadas principalmente para 

validar as técnicas duplamente indiretas 41. Dentre os métodos indiretos, os de 

maior acurácia são os elementares, análise por ativação de nêutrons e 

contagem do potássio corporal total; ambos possuem alto custo, baixa 

praticidade e os equipamentos são restritos a poucos centros no mundo. 

Métodos como a diluição de isótopos, densitometria, dupla absortometria de 

raios X de dupla energia (DEXA), tomografia computadorizada (TC), 

ressonância magnética (RNM), pesagem hidrostática e pletismografia de 

deslocamento aéreo (PDA) são também indiretos 38,42–44. No entanto, apesar de 
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mais acessíveis, possuem ainda custo relativamente alto e disponibilidade 

limitada, ficando restritos ao campo da pesquisa 13,38. 

As técnicas duplamente indiretas são menos acuradas e precisas, porém 

apresentam melhor aplicação prática e menor custo financeiro, podendo ser 

empregadas tanto em pesquisas de campo quanto em estudos clínicos 23,45. 

Neste grupo, se destacam a bioimpedância elétrica e a antropometria 41,46. 

4.2 Antropometria 

A partir dos anos de 1976, a antropometria foi sistematizada como um 

método probabilístico de avaliação do estado nutricional 47. Desde então, foi 

aplicada em estudos populacionais o que possibilitou avanços nas 

interpretações e na busca de formulações matemáticas que melhorassem a 

acurácia das estimativas dos compartimentos e de seus poderes preditivos 48. 

A antropometria é considerada um método útil para identificar o estado 

nutricional das pessoas, por ser o mais barato, não invasivo, universalmente 

aplicável e com boa aceitação pela população 49.  

A aplicação da antropometria em estudos epidemiológicos é comum na 

atualidade. Nas últimas décadas, sua importância tem sido relevante devido a 

associação entre as condições antropométricas, hábitos alimentares e doenças 

crônicas em estágios precoces da infância, adolescência e idade adulta 50–52. 

Entre crianças, as medidas de estatura, peso, circunferência craniana, 

perímetros braquial, abdominal e as dobras cutâneas são utilizados na 

avaliação de aspectos antropométricos específicos, como na abordagem da 

obesidade 53,54. As medidas antropométricas usualmente utilizadas na 

avaliação nutricional de crianças são o peso e a estatura (ou altura ou 
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comprimento) e suas associações analisados em função da idade e sexo 

constituem os índices antropométricos 49,55. Os índices comumente adotados 

para a avaliação do estado nutricional infantil são: peso/idade (P/I), 

estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E) e Índice de Massa Corporal (IMC)/ 

idade para cada sexo 56. 

Apesar desses índices apresentarem relações entre si, cada um 

reproduz uma diferente combinação de processos biológicos. O índice 

estatura/idade espelha o crescimento linear da criança para uma idade 

específica, sendo os valores abaixo do esperado indicadores de déficts de 

longa duração, como consequência de agravos a saúde e de natureza 

nutricional 57.  

As crianças com baixa estatura para idade podem ser classificadas 

como baixas, termo utilizado para descrever um baixo valor de estatura/idade, 

ou com nanismo (stunting), que implica processo patológico que demanda 

cuidados nutricionais específicos 53. 

 O índice peso/idade define a massa corporal em relação à idade, porém 

este índice deve ser utilizado com indicadores complementares devido ao fato 

de o mesmo não ter a capacidade de determinar a natureza do déficit 

nutricional, se de longa data ou atual, além do risco de má interpretação da 

condição da criança desnutrida edemaciada, cujo peso parecerá estar normal 

para idade 54,57. Por outro lado, o excesso de peso para idade, como não 

considera a estatura da criança pode induzir uma classificação errônea de 

sobrepeso, quando na realidade a criança apresenta também uma elevada 

estatura para idade 53. 
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O peso para estatura reflete a distribuição da massa corporal em relação 

à estatura 56. Tal índice dispensa a informação da idade, sendo sensível para o 

diagnóstico de excesso de peso, entretanto também nescessita de medidas 

complementares para um diagnóstico preciso 54,57. Outro índice antropométrico 

utilizado para identificar o estado nutricional é o índice de massa corporal, 

calculado pela fórmula peso (em kg) dividido pelo quadrado da altura (em 

metros), desenvolvido no século passado por Lambert Adolphe Jacques 

Quetelet, matemático belga 58. Este índice tem seu uso praticamente 

consensual na avaliação nutricional de adultos, cujos limites inferior e superior 

da normalidade são baseados em critérios estatísticos que correlacionam uma 

maior morbimortalidade em pessoas com IMC acima ou abaixo deste intervalo 

59,60. Seu uso em crianças também é utilizado, apesar de ainda existir 

considerável discussão sobre os pontos de corte em relação aos resultados 

funcionais nas intervenções clínicas e comunitárias 61.  

O IMC em crianças se modifica significativamente com a idade, 

apresenta um expressivo aumento durante a primeira infância, diminui na fase 

pré-escolar e aumenta novamente na adolescência e no adulto 62,63. Isso 

significa que, quando utilizado em crianças, deve ser controlado pela idade e 

sexo 56. 

Para o diagnóstico do estado nutricional infantil, os resultados obtidos 

pelos índices devem ser comparados com curvas de crescimento de referência 

(SPERANDIO-SIMONE), que são um resumo da distribuição de determinada 

medida em relação a uma covariável, usualmente idade, de acordo com o sexo 

56. 
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A fundamentação do diagnóstico do estado nutricional dos menores de 

20 anos tradicionalmente vem sendo classificado com base em probabilidades 

geradas a partir de estudos populacionais. A OMS adotou desde 1978 os 

dados do National Center for Health Statistic (NCHS) como padrão de 

referência internacional para o crescimento na infância. Em 1995, foi iniciado 

um debate sobre a necessidade de construção de uma curva de crescimento 

que fosse levado em conta a prática do aleitamento materno exclusivo, a 

inclusão de outro indicador antropométrico (IMC/idade) e a incorporação de 

indivíduos de outros países 64. O Estudo de Referência sobre Crescimento 

Multicêntrico da OMS (MGRS) foi realizado entre 1997 e 2003 para gerar novas 

curvas de crescimento para avaliar o crescimento e o desenvolvimento de 

crianças do nascimento até os cinco anos de idade 56,65. Foram coletados 

dados primários de crescimento e informações básicas de aproximadamente 

oito mil e quinhentas crianças de diferentes grupos étnicos e contextos culturais 

(Brasil, Gana, Índia, Noruega, Omã e Estados Unidos da América) 66. Os 

critérios de inclusão individuais foram: desconhecer restrições ambientais ou de 

saúde que prejudicassem o crescimento, mães dispostas a seguir as 

recomendações de alimentação do Estudo Multicêntrico (ou seja, a 

amamentação exclusiva ou predominante por pelo menos 4 meses, introdução 

de alimentos complementares aos 6 meses de idade, e continuidade da 

amamentação até, pelo menos, 12 meses de idade), a mãe não fumar antes e 

após o parto, nascimento de único termo e ausência de morbidade significativa 

66. Essas curvas foram propostas pela OMS como prescritivas, isto é, 

correspondentes ao melhor padrão de crescimento, do ponto de vista biológico, 

que deveria ser esperado em todas as crianças 56.  
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A liberação dos padrões da OMS para crianças pré-escolares, e a 

crescente preocupação da saúde pública sobre a obesidade infantil suscitaram 

um grande interesse no desenvolvimento de curvas de crescimento 

apropriadas para crianças em idade escolar e adolescentes 67. Como os países 

passaram a implementar os padrões de crescimento da OMS para crianças 

pré-escolares, a diferença em todos os percentuais desses padrões de 

referências existentes para crianças mais velhas se tornou um motivo de 

preocupação, houve a necessidade de harmonizar as ferramentas de avaliação 

de crescimento, e assim foi proposto uma avaliação da viabilidade de 

desenvolver uma referência internacional de crescimento única para crianças e 

adolescentes em idade escolar 68. Reconhecendo as limitações que existiam 

das curvas de referência como, por exemplo: a referência do NCHS/OMS de 

crescimento 69, os gráficos de crescimento do CDC 2000 70, e os pontos de 

corte do IOTF 71, para avaliar a obesidade infantil, os pesquisadores 

recomendaram que as curvas de crescimento apropriadas para estes grupos 

etários fossem desenvolvidas para aplicações clínicas e de saúde pública. 

Também houve um consenso de que um estudo multicêntrico, semelhante ao 

que levou ao desenvolvimento dos padrões de crescimento infantil da OMS 

desde o nascimento até os 5 anos de idade não seria viável para crianças mais 

velhas, porque seria impossível controlar a dinâmica do seu ambiente. Assim, 

foi decidido que uma referência de crescimento deveria ser construída para 

essa faixa etária, utilizando os dados históricos disponíveis 68. A OMS passou a 

reconstruir a referência de crescimento do NCHS/OMS de 1977 para o período 

de 5-19 anos 69. Foi utilizado uma amostra original (uma amostra de não 

obesos com alturas esperadas), complementada com dados dos padrões de 



33 

 

crescimento infantil da OMS (para facilitar uma transição suave em 5 anos), e 

foi aplicado métodos estatísticos 72.  

Para se estabelecer uma comparação de um conjunto de medidas 

antropométricas com um padrão de referência, várias escalas podem ser 

utilizadas, sendo as mais comuns o percentil e o escore Z 73.  

Os percentis são derivados da distribuição em ordem crescente dos 

valores de um parâmetro, observados para uma determinada idade ou sexo; a 

classificação de uma criança em um determinado percentil permite estimar 

quantas crianças, de mesma idade e sexo, são maiores ou menores em 

relação ao parâmetro avaliado 56,73.  

O escore Z significa, em termos práticos, o número de desvios-padrão 

que o dado obtido está afastado de sua mediana de referência  56, em relação 

aos pontos de coorte, a OMS considera desnutridas crianças com escores Z 

abaixo de menos dois para os índices: peso/idade (P/I), estatura/idade (E/I), 

peso/estatura (P/E) e IMC/I 56. Já as que possuem escores Z entre um e dois 

são classificadas com sobrepeso e acima de dois com obesidade 56. 

4.3 Bioimpedância Elétrica 

Os primeiros estudos com a bioimpedância ocorreram nas décadas de 

1930 e 1940, relacionando a impedância com o fluxo sanguíneo 74,75. A 

aplicação da bioimpedância elétrica na avaliação da composição corporal foi 

originalmente descrita por Nyboer 75 e posteriormente por Thomasetts 76 e 

Hoffer et al. 77, que estudaram a relação da impedância com a água corporal 

total e a massa magra, nos anos de 1959 e 1969. Entretanto, somente a partir 

de 1980 essa técnica foi amplamente empregada 78,79. 
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A bioimpedância é considerada não invasiva, segura, rápida e aplicável 

na prática clínica 15,38,46. Não expõe o paciente a radiações ionizantes e oferece 

um meio simples de estimar a massa livre de gordura 80,81. Por estas razões, 

pode ser utilizada como um método de avaliação da composição corporal 

pediátrica 82,83. A análise por bioimpedância elétrica  que utiliza as equações de 

predição, permite estimar a massa livre de gordura e a quantidade de água 

corporal total de um indivíduo sem anomalias significativas de fluidos e 

eletrólitos, tendo como base as diferentes propriedades condutoras e 

dielétricas dos tecidos biológicos para as correntes de diferentes frequências 84 

Os equipamentos de mensuração da bioimpedância se tornaram 

disponíveis comercialmente a partir da década de 1990, podendo exibir 

automaticamente a composição corporal após a medição da impedância 80. 

Apresentam diferenças no número, tipo e posicionamento dos eletrodos. 

Quanto à região do corpo a ser examinada, podem ser considerados 

equipamentos de bioimpedância regional, quando a corrente atravessa apenas 

a porção superior ou inferior do corpo, total quando passa por todo o 

organismo, ou segmental quando avalia um segmento ou membro 85. O 

estímulo elétrico pode ser monofrequencial, geralmente em 50 kHz ou 

multifrequencial, quando é composto por vários estímulos na faixa de 

frequência de 5 kHz a 1000 kHz86.  

Alguns parâmetros, como a gordura e a água corporal e a massa livre de 

gordura, podem ser medidos no modo monofrequencial (50 kHz), pois nesse 

nível de frequência a corrente é capaz de passar tanto pelo fluido extracelular 

como pelo intracelular, embora a proporção varie de tecido para tecido 87. 

Algumas limitações dos analisadores monofrequenciais fizeram com que os 
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aparelhos de múltiplas frequências se tornassem disponíveis para avaliação da 

composição corporal, devido a alguns parâmetros serem quantificados em 

níveis de frequência mais baixas, como por exemplo o liquido extracelular 86. 

Mouad et al., 88, apresenta resumidamente as principais diferenças entre 

os modelos de BIA que podem ser observadas no Quadro 1. 

BIA por unifrequência BIA por multifrequência 

Mais amplamente utilizada  Menos comercializada  

Frequência elétrica única de 50 kHz Espectro de frequência de 5 a 
1000 KHz 

Capaz de estimar TBW, FFM E MG Capaz de estimar TBW, ECW, ICW, 
MG, FFM, MIGO 

TBW: Água Total Corporal; FFM: Massa Livre de Gordura; MG: Massa Gorda; 
ECW: Água Extracelular; ICW: Água Intracelular; MIGO: Massa Isenta de 
Gordura e Osso.  
Quadro 1: Principais diferenças entre os modelos de BIA 

Fonte: Adaptado de Mouad 2015 

4.3.1 Princípios Biofísicos da Bioimpedância 

A análise da BIA consiste na medida da impedância que os tecidos 

corporais oferecem à passagem de uma corrente alternada 11. A corrente é 

gerada pelo equipamento de mensuração da bioimpedância e aplicada no 

corpo através de dois eletrodos de contato, chamados de eletrodos injetores ou 

de corrente. Usualmente, para a medição da bioimpedância corporal total, 

estes eletrodos são posicionados no pulso e no tornozelo de um dos lados do 

corpo. Outros dois eletrodos são posicionados proximalmente, a alguns 

centímetros dos eletrodos injetores. É a partir desses eletrodos, chamados de 

sensores ou de tensão, que o equipamento mede a impedância corporal (Z) 11. 

Quando uma corrente elétrica flui pelo corpo, a condução se dá através dos 

fluidos extracelulares (AEC) e intracelulares (AIC) compostos principalmente de 
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água com eletrólitos (íons, ácidos e bases) que correspondem 

aproximadamente a 73% massa livre de gordura (MLG) 12. O restante da MLG 

(27%) é composta pelas proteínas e componentes viscerais, além dos minerais 

ósseos 12. Os tecidos adiposos, ossos e o ar dos pulmões se comportam como 

isolantes 12. 

A resistência corporal, portanto é representada pela oposição ao fluxo da 

corrente elétrica através dos fluidos intra e extracelular do corpo, estando 

diretamente associado ao nível de hidratação desses meios e de sua 

composição iônica 89. Quanto maior o comprimento do condutor, no caso o 

corpo humano, maior a resistência. Já a área transversal do condutor possui 

essa relação inversa, quanto maior a área transversa do corpo, menor a 

resistência 11. 

 Além da resistência à passagem da corrente alternada pelos fluidos há 

tambem a resistência imposta pelas membranas celulares, denominada de 

reatância (Xc) que representa a oposição ao fluxo da corrente causada pela 

propriedade capacitiva das membranas celulares 90,91 e interfaces entre órgãos, 

que é a capacidade de armazenar energia elétrica sob a forma de um campo 

eletrostático e liberar essa energia posteriormente 12.  

 Um capacitor é um componente elétrico/eletrônico formado por duas ou 

mais placas condutoras, separadas por um material dielétrico (isolante ou não 

condutivo), capaz de armazenar energia elétrica 11. Similarmente, a membrana 

citoplasmática do ser humano é constituída por duas camadas de material 

proteico (bom condutor) e uma camada de lipídeo (isolante), como 

demonstrado na figura 2 92. Dessa forma, a membrana celular atua como se 

fosse um capacitor, oferecendo uma reatância capacitiva 79,92.  
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Figura 2: Analogia entre capacitor e membrana 

Fonte: Tanabe 
93

 

 

Vários circuitos elétricos podem ser usados para descrever o 

comportamento dos tecidos biológicos 11. Na sua forma mais simples, se 

assume que o organismo se comporta como uma associação em série de um 

resistor e um capacitor (figura 3) 11,94. Contudo outros modelos podem ser 

adotados (Figura 3) e nesses casos R e Xc passam a ser funções dos valores 

dos resitores e capacitores existentes nos circuitos escolhidos 11,94.  
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Figura 3: (a) Associação em série (b) Associação em paralelo (c) Associação em paralelo mais 

complexa que a anterior. 

Fonte:  Silva; Carvalho; Freitas 
94

 

 

A impedância corporal ou bioimpedância (Z) é a combinação da 

resistência (R) dos fluidos e da reatância capacitiva (Xc), que pode ser 

calculada através da equação 1: 

                                Z= R+ Xc                      (1) 

A Xc é obtida com a seguinte expressão matemática: 

                               fC
Xc

2

1


                   (2) 

De acordo com essa expressão, quanto menor a frequência aplicada, 

maior será a reatância. Em contrapartida, quanto maior a frequência menor 

será a reatância. Se a frequência for zero (corrente constante) a reatância será 
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infinita e a corrente fluirá somente pelos volumes extracelulares, como 

mostrado na Figura 4 11,95. Para frequências mais altas, a reatância Xc é 

menor, permitindo que uma parte da corrente penetre também nos volumes 

intracelulares 96. Na frequência infinita a reatância seria igual a zero e a 

corrente passaria livremente pelos compartimentos intrecelulares, como 

mostrado na Figura 4b 95,96.  

 

 

Figura 4: (a) Fluxo de corrente elétrica de baixa frequência em um tecido. (b) Fluxo de corrente 

elétrica de alta frequência em um tecido. 

Fonte: Extraído de David S.Holder (2005, p. 133).  

 

A composição resistiva e reativa da bioimpedância pode ser melhor 

visualizada a partir da representação vetorial 79. A componente resistiva da 

impedância é sempre representada por um vetor horizontal (R), enquanto a 

componente reativa é representada por um vetor vertical (Xc) 11. A 

bioimpedância é o vetor resultante Z formado pela combinação dos vetores 

perpendiculares R e Xc, como ilustrado na Figura 5. O vetor Z possui um 

tamanho chamado de módulo ou magnitude (M) e define um ângulo com a 

linha horizontal, chamado de ângulo de fase (AF). 
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Figura 5: Bioimpedância representada pelo vetor Z, que é uma combinação dos vetores 

perpendiculares R e Xc. O vetor Z possui um módulo M e define com o eixo horizontal um 

ângulo de fase AF. 

Fonte: 
97

 

 

O AF pode variar de zero grau (sistema sem membranas celulares, 

resistivo) a noventa graus (sistema sem fluidos, somente capacitivo) 

(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005). A variação do AF irá depender tanto da 

variação de Xc quanto de R. Por definição, ele está diretamente associado à 

reatância e inversamente associado à resistência 98, é expresso em graus 

como o arco tangente da razão de Xc/R e muda com as mudanças na 

frequência da corrente 92.  

AF mais baixos indicam morte celular ou declínio na integridade celular 

dos indivíduos, enquanto que ângulos de fase elevados indicam maior 

quantidade de membranas celulares intactas 99–101. 

O vetor Z pode ser especificado por seus componentes R e Xc 

(coordenadas cartesianas), ou por suas características, módulo e ângulo de 

fase (coordenadas polares). Dada uma especificação pode-se chegar à outra 

pelas seguintes expressões: 

 

R 

Xc 
Z 

AF 
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

180
arctan

22










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 
 AFMXc

AFMR

cos

sin




 

 

4.3.2 Estimação quantitativa da composição corporal a partir da 

bioimpedância 

A BIA se tornou um método popular para estimar a composição corporal 

durante as duas últimas décadas 102. Desde 1990, vários artigos publicados 

foram relatados usando a BIA como uma ferramenta de medição da 

composição corporal 14,87,102–104. 

A partir dos valores da R e da Xc obtidos pelo equipamento de 

mensuração, são utilizadas diferentes equações de predição obtidas de 

modelagem estatística multivariada 105–110. Sendo um método de análise 

duplamente indireto da composição corporal, necessita da validação através da 

comparação com métodos de referência, como DEXA, hidrodensitometria e 

diluição de radioisótopos, que proporcionam a variável dependente para 

compor o modelo de regressão 111.  

Para a estimativa dos componentes corporais, a BIA estima 

primeiramente a quantidade de água corporal total e, para isso, pressupõe uma 

condutividade homogênea entre os órgãos do corpo 14. Os demais 

componentes da composição corporal são estimados seguindo uma 

abordagem em passos sequenciais. Em um segundo passo, a partir da água 
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corporal, é estimado a massa corporal magra, assumindo um fator de 

hidratação constante de 73% nesse compartimento 112. Em um terceiro passo, 

o valor da massa de gordura é obtido a partir da subtração da massa livre de 

gordura do peso corporal 81. 

Várias equações de predição da água corporal total e outros 

compartimentos corporais têm então sido derivadas. A inclusão de 

características demográficas (idade, sexo e etnia) e antropométricas reduz o 

efeito de variações interindividuais nos valores da bioimpedância, 

presumidamente relacionadas ao tamanho e formato corporais, aumentando 

assim a acurácia preditiva das estimativas de composição corporal 111,113. 

A grande desvantagem das equações de predição da composição 

corporal é a necessidade de assumir alguns pressupostos básicos para sua 

utilização: o formato do corpo considerado como um cilindro, a relação entre 

tronco e comprimento das pernas constante, o nível de hidratação da massa 

livre de gordura constante e igual a 73% e a fração de gordura constante 14. 

Existem diversos contextos clínicos onde tais pressupostos não são 

válidos. Como exemplo, a quantidade relativa de água na massa livre de 

gordura pode variar segundo a quantidade de gordura corporal, sobretudo nos 

casos de obesidade extrema. De acordo com Segal e colaboradores (1987), 

em indivíduos obesos ela é maior que 73%, assim como em indivíduos com 

edema 114. 

Em condições como ascite, edema periférico, anasarca, durante diálise e 

principalmente durante doença aguda grave (caracterizada por inflamação 

como trauma múltiplo, sepse e queimadura), o desarranjo resultante na 

distribuição de água geralmente invalida os pressupostos das equações de 
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predição 81
. Também em condições de desconhecido estado de hidratação 

(hiper, hipo ou normohidratção) e desconhecida osmolaridade (hiper, hipo ou 

isosmolalidade) as estimativas podem não ser confiáveis. Portanto, a 

estimativa da composição corporal a partir de equações de predição que 

utilizam bioimpedância não é um método apropriado para avaliar mudanças à 

beira do leito quando existem desequilíbrios hídricos e eletrolíticos 115.  

A etnia é outro fator que influencia nos resultados da BIA, pois cada uma 

apresenta um padrão de distribuição de gordura corporal não havendo assim 

padronização e, consequentemente, isto influencia a validade de 

equações. Tem sido demonstrado que a proporção de deposição de gordura no 

tronco varia de 5,7% entre diferentes grupos étnicos de asiáticos, mexicanos-

americanos, caucasianos e afro-americanos 116. 

Além disso, cinco possíveis erros devem ser considerados: o erro na 

mensuração da bioimpedância, o erro intrínseco do método de referência 

utilizado na validação, o erro padrão da estimativa de regressão, o erro do 

modelo do volume corporal admitido como um cilindro uniforme e o da 

variabilidade biológica entre os indivíduos 117. 

O erro padrão da estimativa das equações de predição mais precisas e 

específicas da idade são da ordem de 0,5 a 2kg para a água total do corpo e 

de 1, a 3 kg para a massa livre de gordura e massa gorda de adultos e crianças 

com mais de 3 anos de idade 96,118, o que poderia ser considerado inaceitável 

para interpretações individuais no contexto clínico 14. A imprecisão do método 

também limita o acompanhamento longitudinal de ganho ou perda de peso, 

porque as mudanças nos compartimentos corporais não podem ser detectadas 

se forem menores que 1,5 a 2 kg 119. 
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Diferentes equações de previsão de água corporal total e outros 

compartimentos do corpo a partir da BIA, validados de acordo com os métodos 

e critérios, foram publicados na literatura 16,37, na tentativa de minimizar essas 

limitações supracitadas. No entanto, eles são baseados em suposições e 

modelos de referência que são aplicáveis e precisos somente em grupos 

selecionados de adultos e crianças 118 e ainda existem diversas populações e 

contextos clínicos para as equações de estimação da composição corporal não 

são validadas. 

4.3.3 Estimação qualitativada composição corporal a partir da 

análise vetorial da Bioimpedância (BIVA) 

Na abordagem vetorial da impedância elétrica, a interpretação da 

composição corporal é feita diretamente a partir da distribuição bivariada dos 

valores de resistência e reatância 18.  

Essa abordagem, denominada análise vetorial da impedância 

(Bioimpedance Vectorial Analysis- BIVA), representa um avanço sobre a 

abordagem tradicional, pois prescinde de pressuposição de isotropia de tecidos 

e do uso de modelos descritivos das propriedades elétricas do corpo humano 

120. 

Por este método, chamado de método gráfico RXc, inicialmente, as 

medidas de resistência e reatância devem ser padronizadas pela a altura do 

indivíduo para controlar o efeito do tamanho do condutor na resistência 

corporal 120. O vetor de bioimpedância de um indivíduo, padronizado pela 

altura, é desenhado no plano carteziano, onde o eixo das abscissas contém a 

resistência/altura e o eixo das ordenadas a reatância/altura (Figura 6).  
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Figura 6: Análise dos vetores da BIA representada pelo gráfico R-Xc demonstrando as elipses 

de confiança de adultos saudáveis. 

Fonte: Espinoza-Cuevas et al., 2007 

 

Se vários vetores de bioimpedância padronizados pela altura são obtidos 

de uma população sadia de referência, é possível construir um gráfico da 

distribuição desses vetores, se destacando três percentis ou elipses de 

tolerância de 50%, 75% e 95%. O coeficiente de correlação entre a resistência 

e a reatância determina a forma das elipses, como mostrado na Figura 6 121. 

Dessa forma, o vetor de impedância de um indivíduo pode ser comparado com 

essa distribuição de referência representada pelas elipses de tolerância (Figura 

7), determinando dentro de qual área de normalidade se encontra (50%, 75% 

ou 95%). Outras elipses de tolerância podem ser adicionadas ao gráfico, se 

desejado. 
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Figura 7: Modelo conceitual dos padrões do vetor de bioimpedância elétrica para uso clínico. 

Fonte: Piccoliet al., 2002. 

 

A BIVA também proporciona uma avaliação qualitativa dos resultados 

121, que podem ser interpretados como: 

1. Variações de hidratação sem mudanças na estrutura do tecido 

(edema ou desidratação) estão associadas com um encurtamento ou 

alongamento do vetor de impedância ao longo do eixo maior das elipses de 

tolerância (Figura 7). 

2. Variações na quantidade de tecidos moles (adiposo e magro) estão 

associados ao deslocamento do vetor na direção do eixo menor das elipses, 

com um aumento progressivo (atletas, obesos) ou redução (a subnutrição 

caquexia, anorexia) do ângulo de fase (Figura 7). 

3. Alterações conjuntas de hidratação e estrutura dos tecidos, sendo útil 

tanto para indivíduos sadios como aqueles com estado de composição alterado 

(Figura 7). 
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Foi confirmado que este método é útil em contextos clínicos para avaliar 

variações na hidratação e estado nutricional em indivíduos obesos 122. Estudos 

de validação realizados em adultos revelaram que os vetores de sujeitos com 

valores anormais de impedância estão situados fora da elipse de tolerância de 

75% 120. Num estudo que avaliou a utilidade da BIVA para a avaliação da 

composição corporal em um grupo de crianças com sobrepeso e obesidade, a 

maioria dos vetores individuais situava-se no quadrante inferior esquerdo, 

sugerindo um excesso de adiposidade, e 19,8% dos sujeitos estavam fora da 

elipse de tolerância de 95%, indicando vetores de impedância anormais 23.  

Recentemento, Oliveira Filho et al. 123 mostraram que 87% dos adolescentes 

obesos também apresentaram seus vetores individuais no quadrante inferior 

esquerdo. 

Outra utilização possível deste método qualitativo é no seguimento do 

indivíduo, plotando sucessivas medições dos vetores de bioimpedância para 

fins de rastreamento- gráfico de trajetória RXc, Figura 8 120. Castizo et al. 124 ao 

comparar triatletas antes e após a competição, encontrou uma migração do 

vetor consistente com a perda de fluido induzida pelo evento, concluindo que 

a BIVA  fornece informações adicionais sobre as mudanças de hidratação 48h 

após o evento. Girma et al. 125 ao analisarem a utilidade da BIVA para 

monitorar o tratamento de crianças com desnutrição grave, também encontrou 

uma migração dos vetores médios das crianças que apresentaram melhora ao 

longo do tratamento, sugerindo melhora no estado nutricional. 
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Figura 8: Valores de escores de vetores individuais para o gráfico do escore RXc com elipses 

de tolerância de 50%, 75% e 95% são plotados para: A) PRÉ a PÓS-corrida, B) PÓS-PÓS-

48h-corrida. Z (R), pontuação Z de resistência; Z (Xc), pontuação Z de reatância. 

Fonte: Castizo et al., 2018. 

 

Desta forma, dependendo da posição do vetor individual no gráfico RXc 

das elipses de tolerância, é possível identificar sete padrões possíveis de 

composição corporal relacionados a quantidade de massa celular e água 

corporal: desidratação, edema, caquexia, muscularidade, normalidade, 

obesidade e magreza (Figura 7) 19,126. 

Também é possível utilizar a BIVA para comparar grupos de indivíduos. 

Nesse caso se utilizam elipses de confiança, usualmente de 95%, de forma 

análoga à utilização dos intervalos de confiança de 95% nas análises 

univariadas (Figura 9). Para cada grupo é desenhado no gráfico RXc seu vetor 

médio de bioimpedância e sua respectiva elispse de confiança. Elipses que não 

se sobrepõem representam vetores médios de bioimpedância 

significativamente diferentes. Se ocorrer alguma sobreposição das elipses, 

esses grupos não apresentam diferença significativa dos seus vetores médios 

de bioimpedância.  
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Figura 9: Comparação de vetores de impedância média por faixa etária com 95% de confiança 

elipses entre indivíduos brasileiros e italianos. 

Fonte: Tanabe et. al., 2012. 

 

O ângulo de fase, que é uma medida da relação entre resistência e 

capacitância, também é considerado um marcador prognóstico confiável e deve 

ser considerado como uma ferramenta de triagem. Valores baixos estão 

relacionados ao risco de comprometimento do estado nutricional e funcional 

127. Valores normativos e pontos de corte para o AF em populações saudáveis, 

tanto pediátricas quanto adultas, foram relatados em dois grandes estudos 

transversais 128,129. O AF é fortemente recomendado pela Sociedade Europeia 

para Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) como uma medida nutricional 

prognóstica 130. 

Além disso, a redução do AF também está associado à diminuição da 

massa celular corporal, sendo capaz de refletir distúrbios das propriedades 

elétricas dos tecidos normais ou afetados, e o nível de hidratação corporal, que 
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sofre modificação em diferentes enfermidades 131–135. Trabalhos na literatura 

136,137 indicaram que o AF parece ser marcador do estado nutricional.  

Marino et al. (2018), avaliaram a relação entre estado nutricional, ângulo 

de fase e resultados pós-operatórios em crianças com cardiopatia congênita e 

encontrou associação do ângulo de fase <2,7 graus com piora no estado 

nutricional 137. Em outro estudo, realizado com 59 crianças e adolescentes 

hospitalizados com idade entre 4 e 18 anos, apresentaram pior estado 

nutricional, funcional e menores valores de AF quando comparados a 

indivíduos saudáveis 138. Oliveira Filho et al. 123, ao avaliarem a relação entre o 

estado nutricional e o ângulo de fase em 489 adolescentes de 14 a 18 anos, 

encontaram uma relação direta do IMC com AF, sugerindo que adolescentes 

obesos apresentam maiores valores de ângulo de fase quando comparado com 

os eutróficos. 

4.4 Obesidade na Infância  

A obesidade infantil, que é conceituada como o acúmulo excessivo de 

gordura corporal em crianças 3, é um importante problema de saúde pública em 

todo o mundo 139–144.  

Nos anos 2000, o Relatório Técnico da OMS fez um alerta sobre a 

ameaça crescente do excesso de peso nas populações de todos os países, por 

estarem se tornando tão comuns que estavam substituindo problemas mais 

tradicionais, como a desnutrição e as doenças infecciosas 3. O estudo sobre as 

tendências mundias do índice massa corporal em crianças e adolescentes de 5 

a 19 anos realizado de 1975 a 2016 mostrou que a prevalência global de 

obesidade padronizada por idade aumentou de 0,7% em 1975 para 5,6% em 
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2016 em meninas e de 0,9% em 1975 para 7,8% em 2016 em meninos 139. 

Também foi verificado que obesidade aumentou em todas as regiões, com o 

aumento proporcional sendo menor nas regiões de alta renda 139. O incremento 

da obesidade em grupos com menores níveis de renda reflete o impacto da 

falta do conhecimento em torno dos danos relacionados à esse problema, bem 

como da desigualdade no acesso à prática de atividade física e à uma nutrição 

adequada em qualidade e quantidade, o que impõe a esses grupos um padrão 

de alimentação precário 145–147. Assim, é cada vez mais frequente observar a 

adesão a uma alimentação mais saudável e prática de atividades físicas em 

grupos socialmente mais favorecidos 146,148. 

Em 2018, a OMS publicou que o número de recém-nascidos e crianças, 

na faixa etária de 0 a 5 anos, com sobrepeso e obesidade aumentou de 32 

milhões em todo o mundo em 1990 para 41 milhões em 2016 2. As estimativas 

mais recentes, que foram publicadas em conjunto pela UNICEF, OMS e o 

Banco Mundial em abril de 2019, mostraram que a prevalência de excesso de 

peso em crianças menores de 5 anos aumentou de 4,8% em 1990 para 5,9% 

em 2018 149. 

No Brasil a análise do estado nutricional de crianças brasileiras pode ser 

evidenciada a partir da comparação dos dados do Estudo Nacional da Despesa 

Familiar – ENDEF (1974 – 1975), da Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição – PNSN (1989) e da Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF (2008 

– 2009). Os dados do ENDEF mostraram prevalência de sobrepeso de 10,9% 

para o sexo masculino e 8,6% para o feminino; a PNSN, 15% para o sexo 

masculino e 11,9% para o feminino; e a POF, 34,8% para o sexo masculino e 

32% para o feminino 150–152. Para obesidade, o ENDEF apresentou dados de 
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2,9% para o sexo masculino e 1,8% para o feminino; a PNSN de 4,1% para o 

sexo masculino e 2,4% para o feminino; e a POF 16,6% para o sexo masculino 

e 11,8% para o feminino 150–152. Dados mais recente do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional- SISVAN, mostram uma prevalência de obesidade de 

6,65% em crianças brasileiras menores de 5 anos, segundo o IMC para idade 

153. 

A obesidade infantil é capaz de afetar a saúde de diversas formas, por 

ocasionar várias implicações de saúde, psicológicas e sociais 154. No que diz 

respeito aos problemas de saúde, crianças com obesidade apresentam alta 

prevalência de fatores de risco cardiometabólicos, incluindo pressão arterial 

elevada 155–157, baixos níveis de colesterol de lipoproteínas de alta densidade e 

níveis elevados de triglicerídeos 155,158,159. Achados ecocardiográficos incluem 

hipertrofia ventricular esquerda, aumento do diâmetro ventricular esquerdo e do 

átrio esquerdo e disfunção sistólica e diastólica 160,161. Pesquisas evidenciam 

que o processo aterosclerótico se inicia na infância, influenciados por fatores 

hereditários e ambientais, evoluindo clinicamente na idade adulta 162–165. A 

obesidade também é comumente acompanhada de resistência à insulina e 

hiperinsulinemia, que precedem e desempenham um papel importante no 

desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 166,167. Em crianças, a gordura 

corporal total e a gordura visceral estão associadas positivamente à insulina 

em jejum 168, e a diminuição da sensibilidade à insulina pode piorar com a 

duração da obesidade 169. Dados sugerem que 25% das crianças obesas 

podem ter tolerância à glicose diminuída 170. A crescente incidência do diabetes 

tipo 2 pediátrica tem paralelo ao aumento da prevalência de obesidade infantil, 

sendo estimado mais de 20% de todos os novos casos de diabetes de início 
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pediátrico 171. Outros problemas de saúde são dificuldades respiratórias, asma, 

risco aumentado de fratura e hipertensão 143,172. 

Quanto ao aspecto psicológico e ao social, crianças que sofrem de 

excesso de peso têm maiores dificuldades na aceitação de sua aparência, pois 

são vítimas constantes de bullying, acarretando consequências como, por 

exemplo, distorções na imagem, isolamento social, transtornos alimentares, 

baixa auto estima, transtornos de ansiedade e sintomas depressivos 173–176. 
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5.  Métodos 

 

5.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, com dados de uma amostra já obtida 

de crianças que frequentaram creches municipais localizadas em área de 

grande vunerabilidade social na periferia de favelas do Rio de Janeiro. Os 

dados foram coletados de maio a dezembro de 2011, de cinco creches 

municipais do Rio de Janeiro, após a aprovação do Comitê de Ética 

Institucional (CAAE 0032.0.008.000-09 - Validação de protocolos clínicos para 

evidenciar marcadores prognósticos para a rede de assistência ao paciente 

pediátrico crítico) e leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelos pais ou responsável.  

As crianças atendidas nas creches municipais fazem parte do grupo 

controle de uma pesquisa original intitulada “Validação de protocolos clínicos 

para evidenciar marcadores prognósticos para a rede de assistência ao 

paciente pediátrico crítico”, coordenada pela doutora Vania Matos Fonseca que 

teve como objetivo principal o monitoramento respiratório, metabólico e 

nutricional de doentes pediátricos graves em ventilação mecânica, 

silmultâneamente ao estudo de correlação clínica e fisiopatológica, com a 

avaliação de biomarcadores inflamatórios. Os critérios de inclusão foram: 

crianças de 1 a 4 anos de idade que frequentavam as creches selecionadas na 

época da coleta de dados. Os critérios de exclusão foram doença aguda, febre 

e doenças metabólicas.  
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5.2 Variáveis 

5.2.1 Antropométricas 

O peso (P) de crianças foi aferido com balança da marca Personal. Elas 

estavam descalças, com o mínimo possível de roupas, no centro do 

equipamento, eretas, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do 

corpo. 

O comprimento foi aferido em crianças menores de dois anos de idade, 

por meio do antropômetro horizontal. A estatura (E) foi realizada nos maiores 

de dois anos, utilizando um estadiômetro (precisão de 0,5 cm), com as crianças 

em pé, eretas, imóveis e com os braços estendidos ao longo do corpo. 

Com os dados do peso, comprimento e estatura, foram calculados os 

índices de massa corporal (IMC) e obtidos os índices: P/I, E/ I, P/ E e o IMC/I. 

A Circunferência do Braço (CB) foi avaliada com o auxílio de fita métrica 

com graduação oficial de 0,5 cm de largura, flexível e inelástica. A criança foi 

mantida com o braço flexionado em direção ao tórax formando um angulo de 

90°, para a determinação do ponto médio da distância entre o acrômio e o 

olecrano. A circunferência foi então medida, exatamente neste ponto, com o 

braço estendido ao longo do corpo. 

Para a obtenção da dobra cutânea do trícepe (DCT) foi utilizado um 

adipômetro com pressão constante de 10g/mm² na superfície de contato. A 

medida foi realizada na face superior do braço, paralelamente ao eixo 

longitudinal, no ponto médio da distância entre o acrômio e o olecrano, 

destacando com o polegar e o indicador esquerdo a gordura subcutânea sobre 
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o tríceps (a 1 cm do ponto marcado).  Foram efetuadas três medidas 

consecutivas, sendo considerado o valor médio da leitura. 

A circunferência muscular do braço (CMB) e a área muscular do braço 

(AMB) foram obtidas a partir dos valores de CB e DCT com a aplicação das 

fórmulas matemáticas: CMB= CB- (PCT x π) e AMB= CMB²/ 4 π). 

O estado nutricional foi classificado, pela determinação do Z-score, 

tomando como referencial os limites recomendados pela World Health 

Organization 56. 

5.2.2 Bioimpedância Elétrica 

O equipamento utilizado foi o Hydra 4200 (Xitron Technologies, Estados 

Unidos) que emite uma corrente de baixa intensidade (entre 50 µA e 700 µA) 

em 50 frequências distintas na faixa entre 5 KHz e 1 MHz, por meio de 

eletrodos metálicos adesivos posicionados nas extremidades dos membros 

inferior e superior ipsilaterais. A mensuração é segura, indolor e o fabricante 

afirma estar em conformidade com a norma pertinente (IEC 60601-1, cuja 

norma brasileira equivalente é a NBR IEC60601-1).  

Foi medida a impedância corporal total, com a configuração de eletrodos 

tetrapolar, posicionados de forma a deixar 5 cm de espaço livre entre os 

eletrodos de corrente e de tensão. Cuidados foram observados em relação ao 

posicionamento dos eletrodos e para a não interferência na mensuração 

elétrica. O equipamento mede a bioimpedância em cada frequência e a 

decompõe nos parâmetros Reatância Capacitiva (Xc) e Resistência (R) que 

são expressos em Ohms (Ω). A partir desses parâmetros é calculado o ângulo 

de fase (α) em graus pela expressão: α = [arco-tangente(Xc/R)] x 180 / pi. O 
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equipamento foi acoplado a um computador portátil para a transferência dos 

dados em tempo real e armazenamento para análise posterior. 

A mensuração da bioimpedância foi realizada durante o período de sono 

das crianças, com as mesmas deitadas sobre um colchonete. Para que pernas 

e coxas, assim como braços e tronco, não entrassem em contato, foram 

utilizados separadores de E.V.A. do tipo utilizado em exercícios físicos.  

5.3 Análise estatística 

A análise descritiva da população de estudo foi realizada por meio de 

tabelas de frequência e de médias e desvios-padrão. Foram descritas as 

características demográficas e os valores absolutos e z-score das variáveis 

antropométricas: peso, estatura/comprimento, IMC, P/I, E/I, P/E, CB, CMB e 

DCT. As variáveis de bioimpedância monofrequencial foram descritas por meio 

de média, desvio-padrão e intervalos de confiança.  

Para o grupo de referência foram selecionadas as crianças com scores Z 

de Peso/Estatura dentro dos limites de -2 a +2. Foram então calculados os 

escores Z dos parâmetros de bioimpedância (Resistência e Reatância) em 

relação a idade, que foram utilizados para construir as elipses de tolerância de 

referência. O uso do escore Z permitiu unir os vetores das crianças de 

diferentes faixas etárias num único grupo. 

As elipses de confiança e de tolerância dos escores Z de bioimpedância 

foram construídas no plano RXc, para o grupo de referência. Foram utilizadas 

elipses de 50%, 75% e 95%. 
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A relação entre as variáveis de bioimpedância monofrequencial e os 

indicadores antropométricos foi avaliada por meio do coeficiente de correlação 

cruzada.  

Adicionalmente, as elipses de tolerância de referência foram avaliadas 

quanto a sua capacidade de classificar a obesidade. Os valores individuais das 

crianças obesas foram registrados sobre as elipses de tolerância. Foi então 

analisado em que região estes vetores se situaram, em relação aos quadrantes 

do gráfico e as elipses de tolerância (Figura 10). Para tal foram calculados os 

percentuais de vetores no interior das elipses de tolerância de 50%, 75% e 

95%. O software utilizado para análise foi o R a partir do ambiente R Studio. 

Os dados do grupo de referência foram reclassificados em grupos de 

idades alinhados a dois outros estudos pediátricos 17,177 que usaram 

metodologia semelhante para que fosse possível realizar comparações dos 

vetores de impedância médios por faixa etária com as elipses de confiança de 

95%. Uma vez que esses estudos usaram o apararelho de bioimpedância 

modelo BioScan BL-960141  e o aparelho BIA-101 (RJL- Systems/ Akern), 

testamos a concordância entre estes dispositivos e o sistema Xitron Hydra 

ajustado em 50kHz em um subgrupo de 32 indivíduos. Não houve diferença 

significativa entre os instrumentos. Os dados foram analisados no BIVA 

software 2002 e no software R-studio version 3.4. 

 

5.4 Questões éticas 

O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de ética em 

Pesquisa do Instituto Nacional de Saúde da Mulher e da Criança e do 
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Adolescente Fernandes Figueira, sob o código de registro CAAE 

0063.0.0080000-02; CONEP 7378; CEP 001148; Parecer 479/2003 e CAAE 

18760719.0.0000.5269.  
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6. Resultados 

 

Este capítulo compreende dois artigos desenvolvidos na tese. 

 Artigo 1. Associação dos vetores de bioimpedância elétrica com a 

classificação nutricional de crianças multiétnicas brasileiras de maior 

vulnerabilidade social, que foi submetido a Revista Clinical Nutrition 

Espen na data de 17 de abril de 2020. 

 Artigo 2. Valores normais do vetor de impedância bioelétrica em 

lactentes e crianças menores de 3 anos  em situação de vulnerabilidade 

social. 
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RESUMO 

Introdução e objetivos 

O monitoramento do crescimento e da composição corporal na infância é 

importante para detecção precoce de problemas de saúde e nutrição durante o 

desenvolvimento da criança. A análise do vetor de impedância bioelétrica 
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(BIVA) revelou sua eficácia como um indicador do estado nutricional. O objetivo 

do presente estudo foi mensurar os vetores de bioimpedância de uma amostra 

de crianças multiétnicas de uma cidade brasileira e avaliar a utilidade da BIVA 

para classificação do estado nutricional em um grupo de crianças com maior 

vulnerabilidade inclusive na presença de obesidade.  

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal que analisou a impedância bioelétrica 

de uma amostra de 321 crianças de creches públicas, com idade entre 1 a 4 

anos, usando o método gráfico RXc (análise tetrapolar na frequencia de 50 

kHz). As elispses de tolerância de 95%, 75% e 50% foram plotadas por faixa 

etária. Foram calculados os escores Z dos parâmetros de bioimpedância (Xc/H-

Z e R/H-Z) em relação a idade, que foram utilizados para construir elipses de 

tolerância de referência de um único grupo, independente da faixa etária. Tais 

elipses foram avaliadas quanto a sua capacidade de reconhecer o padrão e 

classificar os desvios, utilizando vetores individuais de crianças obesas. 

Resultados 

Os vetores de impedância média apresentaram reatâncias 

progressivamente mais altas e resistências mais baixas a medida que a idade 

aumentou. No grupo das crianças obesas, os vetores individuais situados fora 

da elipse de tolerância de referência de 95% foram 12,5%, 18,75% e 11,1% 

dos casos  para os critérios WHZ, WAZ e BAZ, respectivamente, todos acima 

dos 5% esperados. 

Conclusão 

Nosso estudo mostrou diferenças significativas nos vetores médios de 

bioimpedancia de crianças de acordo com a idade. Também demostramos que 
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a análise vetorial da bioimpedância reflete diferenças nos padrões bioelétricos 

de crianças classificadas com obesidade. O uso das elipses de tolerância do 

gráfico da BIVA é promissor como ferramenta para o monitoramento do estado 

nutricional onde a mensuração do peso corporal é dificultado.  

Palavras-chave: Bioimpedancia, Resistencia, Reatancia, Obesidade e 

Crianças 

Abreviações: BIA, impedância bioelétrica; BIVA, bioelectrical impedance vector 

analysis; MUAC, mid-upper arm circumference; TS, triceps skinfold; H, height; 

BMI, body mass index; R, resistance; Xc, reactance; PA, phase angle; M, 

impedance vector module; P, peso; I, idade; WHZ, Z-score de peso para 

estatura; WAZ, Z-score de peso para idade; BAZ, Z-score do índice de massa 

corporal.  

1. Introdução 

A Análise por Impedância Bioelétrica (BIA) tornou-se um método popular 

para estimar a composição corporal durante as duas últimas décadas, pois é 

considerada rápida, segura, não invasiva e acessível (1). Os equipamentos de 

BIA estimam a água corporal total e outros compartimentos corporais a partir 

de equações de predição construídas por análise de regressão multivariada. 

Para tal, são utilizados como padrão-ouro métodos de referência de estimação 

da composição corporal, como densitometria e diluição de isótopos (2,3).  

Entretanto, essas equações possuem o inconveniente de pressupor 

hidratação tecidual constante nos indivíduos (4), o que não ocorre durante o 

processo normal de crescimento da criança, assim como em vários 

acometimentos metabólicos que alteram o balanço hídrico, como nos casos de 

obesidade ou desnutrição extrema e desidratação ou em crianças sob 
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tratamento intensivo, (5,6). O erro padrão da estimação da água corporal total 

por esse método varia de 0,5Kg a 2,0Kg e os da massa magra e massa gorda 

de 1,5Kg a 3,0Kg, em crianças maiores de 3 anos (7). Tal variabilidade é 

inaceitável para uso clínico em crianças (8–10). 

Uma alternativa para eliminar este viés é a avaliação da composição 

corporal diretamente a partir de dados brutos da bioimpedância elétrica de 

forma vetorial (BIVA) (11). Pelo método BIVA a resistência e reatância são 

componentes do vetor, impedância (Z), ou seja, a hipotenusa do triângulo 

retângulo formado por Z, R e Xc (em BIVA normalizado por altura). Se os 

vetores de bioimpedância de uma população normal são medidos, é possível 

construir regiões de tolerância, onde é esperado que o vetor de um novo 

indivíduo normal da mesma população se situe, com vários níveis de 

probabilidade, usualmente 50, 75 e 95%. A composição corporal de um 

indivíduo qualquer poderia então ser qualitativamente avaliada a partir da 

posição do seu vetor de bioimpedância sobre as regiões de tolerância (11,12). 

Para a utilização desses gráficos na classificação do estado nutricional, 

portanto, os vetores de bioimpedância para a população de interesse tem que 

ser conhecidos (13). Alguns estudos estabeleceram tais vetores de referência 

para crianças de vários países e em todos os casos incluiram apenas a raça 

branca (7,13,14) ou então crianças brasileiras abaixo de três anos (15). No 

entanto, o Brasil é descrito como tendo características particulares de 

crescimento, desenvolvimento e composição corporais infantis resultantes do 

entrelaçamento da mistura racial, não existindo assim referências para crianças 

com 3 anos ou mais.  
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O objetivo do presente estudo foi mensurar os vetores de bioimpedância 

de uma amostra de crianças multiétnicas de uma cidade brasileira e avaliar a 

utilidade da BIVA para classificação do estado nutricional em um grupo de 

crianças onde a obesidade foi verificada pelos indicadores antropométricos.  

 

2. Materiais e Métodos 

Trata-se de um estudo observacional transversal de crianças antendidas 

durante oito horas por dia em creches municipais localizadas em área de 

grande vulnerabilidade na periferia de favelas do Rio de Janeiro, cujos dados 

foram coletados de maio a dezembro de 2011. O estudo obteve aprovação do 

Comitê de Ética Institucional (CAAE0032.0.008.000-09) e todos os pais ou 

responsáveis primários que aceitaram participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de inclusão foram possuir de 1 

a 4 anos de idade e frequentar as creches selecionadas na época da coleta de 

dados. Os critérios de exclusão foram febre ou doença aguda. Foram incluídas 

no estudo 321 crianças. 

2.1 Mensurações 

As medidas antropométricas e bioelétricas foram obtidas em uma visita 

pelo mesmo examinador treinado. O peso (P) das crianças foi medido em 

balança digital (modelo Personal), elas estavam descalças, sem roupa, no 

centro do equipamento, eretas, com os pés juntos e os braços estendidos ao 

longo do corpo. O comprimento foi medido em decúbito dorsal em crianças até 

2 anos e a estatura (E) foi medidas nas crianças acima dessa idade em um 

estadiômetro ( precisão de 0,5 cm), com as crianças. A partir desses dados 

foram calculados os índices de massa corporal (IMC) e obtidos os índices: 
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peso/ idade (P/I), estatura/idade (E/ I), peso/ estatura (P/ E) e o índice de 

massa corporal/ idade (IMC/I). O estado nutricional foi classificado pela 

determinação do Z-score de Peso para Estatura (WHZ), tomando como 

referencial os limites recomendados pela World Health Organization (16). 

A circunferência do braço (CB) foi avaliada com o auxílio de fita métrica 

oficial com graduação de 0,5 cm de largura, flexível e inelástica. A criança foi 

mantida com o braço flexionado em direção ao tórax formando um angulo de 

90°, para a determinação do ponto médio da distância entre o acrômio e o 

olecrano. A circunferência foi então medida, exatamente neste ponto, com o 

braço estendido ao longo do corpo. 

Para a obtenção da dobra cutânea do trícepe (DCT) foi utilizado um 

adipômetro com pressão constante de 10g/mm² na superfície de contato. A 

medida foi realizada na face superior do braço, paralelamente ao eixo 

longitudinal, no ponto médio da distância entre o acrômio e o olecrano, 

destacando-se com o polegar e o indicador esquerdo a gordura subcutânea 

sobre o tríceps (a 1 cm do ponto marcado). Foram efetuadas três medidas 

consecutivas, sendo considerado o valor médio da leitura. 

A circunferência muscular do braço (CMB) e a área muscular do braço 

(AMB) foram obtidas a partir dos valores de CB e DCT com a aplicação das 

fórmulas matemáticas: CMB= CB- (PCT x π) e AMB= CMB²/ 4 π (17). 

A mensuração da bioimpedância foi realizada durante o período de sono 

das crianças após alimentação e banho, com as mesmas deitadas sobre um 

colchonete. Separadores de E.V.A. do tipo utilizado em exercícios físicos foram 

posicionados entre as pernas e entre os braços e o tronco, para que não 

entrassem em contato. A bioimpedância foi medida com o equipamento Hydra 
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4200 (Xitron Technologies, Estados Unidos) na frequência de 50 KHz, por meio 

de eletrodos metálicos adesivos posicionados nas extremidades dos membros 

inferior e superior ipsilaterais. O eletrodo interno do braço (sensor) foi colocado 

na superfície dorsal do punho e entre a ulna e o rádio. O eletrodo interno da 

perna foi colocado na parte anterior superfície do tornozelo entre as porções 

proeminentes dos ossos. Os eletrodos externos (fonte ou injetor) foram 

colocados na superfície dorsal da terceira falange proximal da mão e pé. 

Quando necessário, o eletrodo sensor foi movido proximalmente de forma a 

ficar 5 cm afastado do eletrodo injetor, para evitar a interação entre campos 

elétricos, que poderia levar a uma superestimação da impedância (15,18). 

 

2.2 Análises Estatísticas 

A análise descritiva da população de estudo foi realizada por meio de 

tabelas de frequência, médias e desvios-padrão. Todas as medidas foram 

verificadas quanto à normalidade pelo teste de Shapiro Wilk e apresentaram 

distribuição normal. Foram descritas as características demográficas, 

antropométricas e de bioimpedância.  

Os dados foram divididos em grupo de referência (WHZ < 2) e de 

obesos (WHZ > 2). Para o grupo de referência, a bioimpedância foi analisada 

numa abordagem vetorial, pelo método gráfico RXc (11). De acordo com o 

método, a bioimpedância foi representada por um vetor  composto pela 

combinação do vetor horizontal de resistência (R), descrito no eixo X, e do 

vetor vertical de reatância (Xc), descrito no eixo Y, ambos expressos em Ohms. 

O vetor de bioimpedância  e o ângulo de fase 

 foram derivados dessas medidas. Os vetores R e 
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Xc foram padronizados pela altura do indivíduo (H), resultando nos vetores R/H 

e Xc/H, expressos em Ohms/m.  

Os vetores médios de bioimpedância e suas elipses de confiança de 

95% foram plotados no plano RXc por faixa etária e por sexo. As elipses de 

confiança representam a distribuição amostral do vetor médio e podem ser 

usadas para comparações estatísticas entre grupos. Dois vetores médios são 

considerados significativamente diferentes se suas elipses de confiança de 

95% não apresentam intersecção, o que equivale a um resultado 

estatisticamente significativo do teste T2 de Hotelling com significância de 5% 

(11). 

A distribuição dos vetores de referência de bioimpedância individuais foi 

representada por elipses de tolerância de 50%, 75% e 95%, para cada faixa 

etária, que podem ser usadas como regiões de referência para classificação 

individual. Uma vez estabelecidas as elipses de referência, um novo indivíduo 

qualquer da mesma população pode ser classificado a partir da posição de seu 

vetor de bioimpedância em relação a estas elipses, semelhante a classificação 

nutricional por escores Z. 

Foram então calculados os escores Z dos parâmetros de bioimpedância 

(Xc/H-Z e R/H-Z) em relação a idade, que foram utilizados para construir 

elipses de tolerância de referência das crianças como um todo, independente 

da faixa etária. Tais elipses foram avaliadas quanto a sua capacidade de 

classificar a obesidade, registrando sobre elas os vetores individuais das 

crianças obesas. Foi então analisado em que região estes vetores se situaram, 

em relação aos quadrantes do gráfico e às elipses de tolerância. A posição do 

vetor está associada com a estrutura dos tecidos moles. Vetores de obesos 
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tendem a se situar no quadrante inferior esquerdo dos eixos do gráfico (12). 

Foram calculados os percentuais de vetores que ficaram fora das elipses de 

tolerância de 50%, 75% e 95%. 

Foram considerados outilires e excluídos valores de reatância maior que 

90 e estatura/comprimento menor que 50 cm. Todas as análises foram 

realizadas no R-sudio. 

 

 3. Resultados 

Foram analisadas 321 crianças sendo 162 meninas (50.47%) e 159 

meninos (49.53%). A média de idade foi de 2.47 anos (DP: + 0.85). As crianças 

foram classificadas de acordo com o estado nutricional em 257 eutroficas 

(80,06%), 48 com sobrepeso (14,96%) e 16 obesas (4,98%), de acordo com o 

critério de WHZ. A distribuição de étnica foi de 98 crianças brancas (30.6%), 

202 de origem africana (62.9%) e 21 não declararam (6.5%). 

O grupo de referência foi composto por 305 crianças que apresentaram 

WHZ entre -2 e +2, sendo divididas nas faixas de idade de 1 ano, 2 anos e 3 e 

4 anos. Não houve diferença significativa na proporção dos sexos entre as 

faixas etárias (X² = 3.77; p = 0.15). Os dados antropométricos e as 

características bioelétricas do grupo de referência são mostrados na Tabela 1, 

todos os dados tiveram um baixo coeficiente de variação (CV<18%) e 

distribuição normal. Não houve diferença significativa do IMC entre os gêneros. 

O R, Xc, R/H e Xc/H foram menores nos meninos. A estatura, peso, MUAC, 

IMC, R, R/H, Xc e Xc/H foram significativamente diferentes entre os grupos 

etários. 
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Tabela.1. Características Antropométricas e Bioelétricas das crianças do grupo 

de referência. N = 305. 

 Idade (anos) Sexo 

 1 2 3 e 4 Feminino Masculino 

N 100  
(32.8%) 

118 
 (38.7%) 

87 
(28.5) 

151 
(49.5%) 

154 
(50.5%) 

Estatura (cm) 81.1 * 
(6.0) 

91.4* 
(4.5) 

98.6* 
(5.1) 

89.0* 
(8.7) 

91.1* 
(8.4) 

Peso (Kg) 10.9* 
(1.7) 

13.1* 
(1.6) 

14.9* 
(2.0) 

12.5* 
(2.3) 

13.2* 
(2.4) 

MUACª 15.0* 
(1.5) 

15.6* 
(1.9) 

16.3* 
(1.3) 

15.5 
(1.7) 

15.8 
(1.7) 

Pctª 8.1 
(1.9) 

8.6 
(1.7) 

8.5 
(1.7) 

8.7* 
(1.9) 

8.2* 
(1.5) 

Cmbª 12.4* 
(1.4) 

12.9* 
(1.8) 

13.6* 
(1.1) 

12.7* 
(1.5) 

13.3* 
(1.6) 

IMC (kg/m²) 16.5* 
(1.3) 

15.6* 
(1.2) 

15.3* 
(1.1) 

15.8 
(1.4) 

15.8 
(1.2) 

WHZ 0.3* 
(0.9) 

-0.1* 
(0.9) 

-0.1* 
(0.9) 

0.1 
(0.9) 

-0.1 
(0.9) 

WAZ 0.1 
(1.1) 

0.0 
(0.9) 

-0.2 
(0.9) 

0.1 
(1.1) 

-0.1 
(0.9) 

BAZ 0.3* 
(0.92) 

-0.1* 
(0.90) 

-0.2* 
(0.88) 

0.1 
(0.95) 

0.00 
(0.88) 

R 683.1* 
(98.7) 

743.3* 
(95.6) 

778.1* 
(81.5) 

754.5* 
(96.9) 

712.9* 
(99.2) 

Xc 48.8* 
(8.0) 

59.0* 
(8.4) 

66.5* 
(7.4) 

59.2* 
(10.7) 

56.4* 
(10.3) 

R/H 846.0* 
(130.1) 

815.0* 
(114.3) 

792.0* 
(99.5) 

852.7* 
(119.5) 

784.8* 
(105.4) 

Xc/H 60.3* 
(8.8) 

64.5* 
(8.9) 

67.6* 
(8.5) 

66.4* 
(9.2) 

61.7* 
(8.6) 

PA 4.11* 
(0.5) 

4.56* 
(0.6) 

4.90* 
(0.5) 

4.50 
(0.7) 

4.52 
(0.6) 

Z 684.7* 
(98.8) 

745.7* 
(95.7) 

781.0* 
(81.5) 

756.9* 
(97.0) 

715.2* 
(99.5) 

r 0.63 0.65 0.60 0.41 0.57 

Os valores são expressos como média (desvio-padrão). MUAC circunferência media de braço; 
Pct prega do tríceps; H estatura; IMC e índice de massa corporal; WHZ Z-score de peso para 
estatura; WAZ Z score de peso para idade; BAZ Z-score do índice de massa corporal; R 
resistência; X reatância; PA ângulo de fase; Z vetor de impedância; r coeficiente de correlação 
linear entre os componentes do vetor R e Xc. * p <0,05; ª apenas 200 crianças analisadas.  

 

O grupo de crianças obesas foi composto por 16 crianças, sendo 11 

meninas e 5 meninos. A média de idade foi de 2.65 anos (DP: + 1.14). O valor 
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de z-score de peso para altura (WHZ), z-score de peso para idade (WAZ) e z-

score de índice de massa corporal (BAZ) estão demonstrados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Escores Z dos indicadores antropométricos do grupo das crianças 

obesas (WHZ > 2). N=16. 

 Média Mediana Mínimo Máximo 

WHZ 2.86 2.48 2.02 6.47 

WAZ 2.28 2.20 0.18 4.5 

BAZ 2.89 2.55 2.05 6.37 

WHZ Z-score de peso para estatura; WAZ Z score de peso para idade; BAZ Z score do índice 
de massa corporal.  

 

Uma progressiva migração oposta do vetor de bioimpedância média foi 

observada em relação aos grupos etários crescentes: aumentando Xc/H e 

diminuindo R/H, no grupo de referência (Figura 1A). Não houve diferença 

significativa entre os vetores médios de bioimpedância entre os sexos, uma vez 

que suas elipses de confiança se sobrepuseram (Figura 1B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.1 Vetores médios de bioimpedância (seta) com as elipses de confiança de 95% das 
crianças do grupo de referência, de acordo com a faixa etária (A) e sexo (B). R - resistência, Xc 
- reactância e H - altura. N=305. 
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As elipses de tolerância de referência de 50%, 75% e 95% para cada 

faixa etária são apresentadas na Figura 2. Elas representam a distribuição 

individual dos vetores de bioimpedância das crianças do grupo de referência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.2 Vetores médios de bioimpedância e elipses de tolerância de referência de 50% 
(vermelho), 75% (azul) e 95% (preto) para faixa etária de 1 ano (A), 2 anos (B) e 3 e 4 anos 
(C). R - Resistência, Xc - Reatância e H - altura. N=305. 

 

Foram classificadas como obesas 16 crianças pelo critério de WHZ > 2, 

16 pelo critério de WAZ > 2 e 18 pelo critério de BAZ > 2. Na Figura 3 são 

apresentados os vetores individuais do escore Z de bioimpedância (R/H-Z e 
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Xc/H-Z) sobre as elipses de tolerância de referência, das três classificações. A 

maioria dos vetores individuais situava-se no quadrante inferior esquerdo para 

todos os critérios. Conforme a Figura 3, a proporção de vetores individuais 

situados fora da elipse de tolerância de 95% foi 12,5%, 18,75% e 11,1% dos 

classificados como obesos, para os critérios WHZ, WAZ e BAZ, 

respectivamente, todos acima dos 5% esperados. A proporção de vetores 

individuais situados fora da elipse de tolerância de 75% foi 25,0%, 43,75% e 

44,44%. E fora da elipse de 50% foi 56,25%, 68,75% e 61,11%. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.3 Escores Z dos vetores de bioimpedância (formados pelas componentes R/H-Z e Xc/H-
Z)   individuais das crianças obesas, com base na classificação nutricional estabelecida a partir 
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do escore Z de (A) WHZ, (B) WAZ e (C) BAZ.  Os vetores individuais foram plotados sobre as 
elipses de tolerância de referência de 50%, 75% e 95%.  
 

3. Discussão 

Este estudo transversal descreveu a distribuição do vetor de 

bioimpedância em uma amostra de 321 crianças com até 4 anos de idade 

atendidas em creches municipais localizadas em área de grande 

vulnerabilidade na periferia de favelas do Rio de Janeiro. A utilidade da BIVA 

em um grupo de crianças com obesidade também foi investigada. 

A prevalência de obesidade foi de 4.98%, de acordo com o critério de 

WHZ. Valor similar foi encontrado em crianças do norte e nordeste do Brasil 

(5,2%) (19) que também estão em região de grande vulnerabilidade e 

apresentam distribuição étnica mais predominante origem africana, assim como 

no presente estudo que teve 62,9 %. Este percentual de obesidade merece 

atenção, pois durante as duas últimas décadas, a prevalência da obesidade em 

crianças vem aumentando em todo o mundo, inclusive nos países em 

desenvolvimento, onde a taxa de aumento foi 30% superior à dos países 

desenvolvidos (20–22). Fato preocupante, pois demonstra que crianças em 

situação de vulnerabilidade são mais propensas a obesidade e sem verificação 

da presença dos fatores de risco provavelmente continuarão obesas até a fase 

adulta com complicações graves de saúde e um risco aumentado para o 

aparecimento prematuro de doenças, tais como hipertensão, dislipidemia e 

diabetes tipo 2 (23).  

Foi observado uma diminuição de R/H e aumento de Xc/H em função do 

aumento da idade, a partir do gráfico de elipses de confiança por faixa etária 

(Figura 1A), fato também observado em estudo realizado entre crianças e 
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adolescentes espanhois (23). Este comportamento já havia sido relatado 

também para crianças brasileiras com até dois anos de idade (15).  

Este padrão de um vetor de bioimpedância que migra para a esquerda e 

para cima com o aumento da idade, pode estar relacionado com o aumento de 

tecidos moles inerente ao processo de maturação (23,24).  Uma explicação 

alternativa é que a migração do vetor também pode resultar simplesmente da 

mudança do IMC (25) e, no presente estudo, o IMC muda significativamente ao 

longo da idade. 

Os vetores de bioimpedância das crianças obesas foram desenhados 

sobre as elipses de tolerância dos vetores do grupo de referência, ambos 

transformados em escores Z (Figura 3A). Como esperado, de acordo com 

estudos prévios realizados em crianças e adultos com sobrepeso ou obesidade 

(12,26–28), a maioria dos vetores individuais das crianças obesas estavam 

situados no quadrante inferior esquerdo, onde se espera que fiquem 

localizados sujeitos com excesso de adiposidade. A proporção de vetores 

individuais dos obesos situados fora da elipse de tolerância de 95% foi 12,5%, 

18,75% e 11,1% dos casos, para os critérios WHZ, WAZ e BAZ, 

respectivamente, todos acima dos 5% esperados.  

Esses achados são semelhantes aos encontrados em estudos 

realizados em adultos (29,30) e crianças acima de cinco anos (12), nos quais 

foi observada uma  porcentagem de 19,8% de vetores individuais de obesos 

situados fora da elipse de tolerância de 95% . Entretanto, esses percentuais 

ainda são baixos. Caso a elipse de 95% fosse utilizada como critério, muitas 

crianças obesas seriam classificadas como falsos negativos. Este pode ser, na 
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verdade, um problema dos critérios de obesidade utilizados, pois o WHZ, WAZ 

e BAZ não diferenciam gordura de massa magra.  

Entretanto, equipamentos que medem percentual de gordura possuem 

alto custo e são difíceis de transportar. Para utilizá-los seria obrigatório 

deslocar as crianças para centros de maior complexidade onde os 

equipamentos estivessem localizados. O presente resultado evidencia que este 

esforço permitiria relacionar a bioimpedância vetorial com a quantidade de 

gordura dessas crianças. Trabalhos subsequentes poderão mostrar o quanto a 

bioimpedância estará de fato relacionada com o conteúdo de gordura nessa 

população. 

Elipses de tolerância para as diferentes faixas etárias também foram 

relatadas (Figura 2), que podem ser usadas para avaliar qualitativamente o 

vetor de bioimpedância de uma criança específica, sem a necessidade de 

calcular o escore Z para idade. De acordo com a posição do vetor de 

bioimpedância no gráfico, uma criança cujo vetor se encontrasse no setor mais 

à esquerda da elipse de tolerância seria classificada como obesa.  

A eficiência da simples determinação do indicador WHZ ou da 

composição corporal a partir das equações do método de bioimpedância 

convencional já está estabelecida. Entretanto, há populações onde o conteúdo 

de água não está de acordo com os pressupostos para a utilização da análise 

por bioimpedância convencional, como obesidade mórbida, edema e 

desidratação (5,6). Os dados de bioimpedância bruta padronizados pela altura 

(R/H e Xc/H) podem utilizados diretamente, independentemente do peso 

corporal e sem a necessidade de aplicação de modelos preditivos (11), uma 

vez que a variabilidade da estimativa da composição corporal é alta, 0,5 a 
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2,0Kg para água corporal total e 1,5 a 3,0Kg para massa magra e massa 

gorda, em crianças maiores de 3 anos (7), e considerada inaceitável para uso 

clínico em crianças (8–10). Nesses casos, a classificação do estado nutricional 

a partir do gráfico da BIVA seria útil para crianças brasileiras entre 1 e 4 anos 

de idade. 

Foram encontrados valores médios de R/H e Xc/H (Ω/m) diferentes, em 

termos absolutos, quando comparados a outros estudos realizados com 

crianças espanholas de 2 a 15 anos (R/H=370,5 e Xc/H=39) e recem-nascidos 

italianos (R/H=874,8 e Xc/H=93,4) (7,23). Tal resultado encontra-se em 

concordância com o estudo de Tanabe et al (15) que concluiram que não é 

valido usar valores de referência de bioimpedancia estrangeira para crianças 

brasileiras, pois as mesmas sofrem influencia da etnia, uma vez que a 

composição corporal de indivíduos de diferentes grupos étnicos pode variar 

substancialmente, mesmo para níveis comparáveis de IMC (31).  Outro estudo 

realizado com adultos saudáveis de etnicidade diferente também encontrou 

diferença nos valores de bioimpedância, observou-se um deslocamento para a 

esquerda no comprimento médio do vetor, sendo os índios os mais longos e os 

polinésios os mais curtos (32). Portanto, como outros (15,25,32), o estudo 

reforça que as diferenças étnicas devem ser consideradas. 

Embora os dados de referência para a BIVA de crianças pequenas 

sejam desejados há muito tempo, seu desenvolvimento ainda é uma tarefa 

complicada. Os pesquisadores têm que enfrentar a necessidade de validação 

com padrões ouro ou métodos de referência para composição corporal e a 

dificuldade de obtenção de medidas precisas. Uma limitação compartilhada 

com outros estudos pediátricos (15) foi a padronização do protocolo de medida 
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da bioimpedância, em que a bexiga cheia e o tempo de jejum podem alterar os 

resultados. Esse problema não pode ser controlado porque as crianças 

(principalmente a faixa etária abaixo de dois anos) não tem controle 

esfincteriano e não permanecem em jejum prolongado. Para minimizar essa 

limitação, todas as medidas foram realizadas de 0 a 2 horas após o banho e a 

alimentação das crianças, na hora do sono de acordo com a rotina da creche. 

Este é um protocolo de medida viável para estudos comunitários em crianças 

de creches que buscam métodos mais simples e amplamente utilizados. Outro 

possível viés deste estudo é a subestimação dos valores de Xc devido ao uso 

do equipamento Hydra 4200 (Xitron Technologies, Estados Unidos) na 

frequência única de 50kHz, o que foi verificado anteriormente em outros 

estudos com crianças brasileiras e indivíduos ativos (15,33). Essa critica não 

invalida os dados do presente estudo, pois é possível construir equações de 

correção para comparar medidas de outros dispositivos.  

Em conclusão, nosso estudo mostrou diferenças significativas nos 

vetores médios de bioimpedancia de crianças de acordo com a idade. Também 

demostramos que a análise vetorial da bioimpedância reflete diferenças nos 

padrões bioelétricos de crianças classificadas com obesidade e o uso das 

elipses de tolerância do gráfico da BIVA é promissora como ferramenta para o 

monitoramento do estado nutricional onde o conteúdo de água não está de 

acordo com os pressupostos para a utilização da análise por bioimpedância 

convencional, como em crianças com obesidade mórbida.  
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RESUMO 

Introdução e objetivos 

A importância da avaliação do estado nutricional de crianças, em especial 

aquelas de idade inferior a 5 anos, ganhou reconhecimento na última década. 

A análise do vetor de impedância bioelétrica (BIVA) revelou sua eficácia como 
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um indicador do estado nutricional, embora sejam raros os estudos em 

lactentes e crianças sem doença abaixo dos 3 anos de idade. O objetivo do 

presente estudo foi descrever o conjunto de valores dos componentes da 

bioimpedância (resistência e reatância) monofrequencial e a distribuição do 

vetor de bioimpedancia em uma amostra de crianças etnicamente diversas de 

1 a 3 anos de idade em situação de vulnerabilidade social em uma cidade 

brasileira.   

 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal que analisou a impedância bioelétrica de 

uma amostra de 291 crianças com idade entre 1 a 3 anos, de creches públicas 

localizadas em área de grande vunerabilidade social na periferia de favelas em 

uma cidade brasileira, , usando o método gráfico RXc (análise tetrapolar na 

frequência de 50 kHz). As elipses de tolerância de 95%, 75% e 50% foram 

plotadas por faixa etária.  

Resultados 

O vetor de impedância média migrou de forma consistente e 

estatisticamente diferente entre as faixas etárias. Os valores de Xc/H 

progressivamente mais altas e R/H mais baixas com o aumento da idade. O 

vetor de bioimpedância médio da presente amostra de crianças brasileiras foi 

diferente em relação às crianças de outras nacionalidades da mesma faixa 

etária.  

Conclusão 

 Os resultados confirmaram a regularidade, a estabilidade e consistência de 

valores de referência do vetor de impedância corporal e a importância de sua 
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utilização na vigilância nutricional de crianças de 1 a 3 anos e destacam que os 

valores de referência de um determinado país não devem ser adotados 

acriticamente por outros, tendo em vista a diversidade étnica. 

 

1.Introdução 

A importância de estudar a composição corporal no contexto da 

avaliação do estado nutricional de crianças, em especial as que vivem em 

situação de vulnerabilidade social, ganhou reconhecimento na última década 

(1,2). Evidências mostram que crianças vivendo em favelas, sem condições 

adequadas de água e saneamento, apresentam maior probabilidade de 

sofrerem alterações no seu estado nutricional (2,3).   

Neste contexto, o monitoramento do crescimento e da composição 

corporal é importante para detecção precoce de problemas de saúde e nutrição 

durante o desenvolvimento da criança. Entretanto, a medição precisa da 

composição corporal por métodos considerados de referência, como a 

tomografia computadorizada, a absorciometria de raios-X de energia dupla 

(DEXA), a ressonância magnética e a pletismografia por deslocamento de ar, 

não podem ser aplicados nas ações de vigilância nutricional populacional, 

pela dificuldade de acesso a estas tecnologias e pelo alto custo (4–7).  A 

forma convencional de avaliar o estado nutricional durante esse período da 

vida tem sido por meio da utilização de medidas antropométricas e / ou índices 

derivados, como o índice de massa corporal (IMC). No entanto, embora a 

antropometria não seja invasiva e possa ser repetida em um curto período, ela 

tem um baixo nível de precisão (8,9). Outra limitação com o uso de gráficos de 

crescimento / percentil de peso e comprimento é que eles não refletem a 
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composição corporal. Da mesma forma, o IMC não reflete variações na 

composição corporal que dependem da fase de desenvolvimento do 

peso/estatura (8). 

Diante dessas limitações, a análise de impedância bioelétrica (BIA) 

ganhou destaque e está sendo cada vez mais utilizada. A BIA é um método de 

medição a rápida, reprodutível, não invasiva, de baixo custo e portátil que pode 

ser usado para avaliar a composição corporal de adultos e crianças (10). A 

técnica faz uma análise dos compartimentos corporais, massa magra e massa 

livre de gordura, que se baseia na medida da condução iônica elétrica do tecido 

mole (fluidos corporais), admitindo que os tecidos gordurosos e ósseos sejam 

maus condutores elétricos (11). A análise da BIA requer a aplicação de 

equações de predição para transformar as variáveis elétricas (resistência [R] e 

reatância [Xc]) em variáveis de composição corporal (água corporal, massa 

livre de gordura e massa gorda) e são aplicáveis somente nas populações 

específicas para as quais foram desenvolvidas (12,13). Além disto, essas 

equações pressupõe hidratação tecidual constante nos indivíduos (14), o que 

não ocorre durante o processo normal de crescimento da criança, assim como 

em vários acometimentos metabólicos que alteram o balanço hídrico, como nos 

casos de obesidade ou desnutrição extrema e desidratação ou em crianças sob 

tratamento intensivo (15,16).  

A análise vetorial por bioimpedância (BIVA) é uma ferramenta criada 

para complementar e minimizar limitações metodológicas da bioimpedância, 

não necessitando de equações de regressão para mensurar a composição 

nutricional (17), permitindo avaliar o indivíduo por medidas diretas de 

impedância vetorial. Pelo método BIVA, os componentes da bioimpedância 



89 

 

(resistência e reatância) são padronizados pela altura do indivíduo e são 

representados como um vetor bivariado sobre um eixo de coordenadas referido 

como gráfico RXc (18). Isso permite que um vetor individual seja comparado 

com a distribuição de vetores da população de referência (elipses de 

tolerância) ou faça comparações entre vetores médios de grupo (elipses de 

confiança). Variações no estado de hidratação são refletidas nos 

deslocamentos do vetor ao longo do eixo maior das elipses de tolerância, 

enquanto os deslocamentos em relação ao eixo menor permitem que 

mudanças na massa celular corporal sejam avaliadas (18,19). 

O presente estudo pretende descrever o conjunto de valores  dos 

componentes da bioimpedância (resistência e reatância) monofrequencial e a 

distribuição do vetor de bioimpedancia em uma amostra de crianças 

etnicamente diversas de 1 a 3 anos de idade em situação de vulnerabilidade 

social em uma cidade brasileira.   

 

2. Materiais e Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com crianças atendidas em 

creches municipais localizadas em área de grande vunerabilidade social na 

periferia de favelas do Rio de Janeiro, cujos dados foram coletados de maio a 

dezembro de 2011. O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética 

Institucional (CAAE0032.0.008.000-09) e todos os pais ou responsáveis legais 

que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 
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 Os critérios de inclusão foram: crianças de 1 a 3 anos de idade, sem 

problemas congênitos ou crônicos. Foram excluídas crianças que 

apresentavam febre ou doença aguda e aquelas com valores de Z de peso 

para idade ou altura para idade menores ou maiores que 2 em relação às 

curvas padrão de crescimento da Organização Mundial da Saúde (20). 

2.1 Mensurações 

A maioria das crianças de 1 a 3 anos nas creches públicas segue uma 

rotina no final das manhãs onde são banhadas, alimentadas e colocadas para 

dormir. Neste estudo o peso e a estatura ou comprimento foram medidos por 

examinadores devidamente treinados. Os lactentes e os pré-escolares foram 

pesados sem roupa em balanças digitais (Filizola modelos E15-2B e Personal, 

respectivamente) após o banho, onde em geral urinavam. O comprimento em 

decúbito dorsal foi medido em crianças até 2 anos e a estatura em crianças 

acima dessa idade em um estadiômetro (precisão 0,5cm). A partir desses 

dados foram calculados os índices de massa corporal (IMC) e obtidos os 

índices: peso/ idade (P/I), estatura/idade (E/I), peso/ estatura (P/ E) e o índice 

de massa corporal/ idade (IMC/I). O estado nutricional foi classificado pela 

determinação do Z-score de Peso para Estatura (WHZ), tomando como 

referencial os limites recomendados pela World Health Organization (20). 

A mensuração da bioimpedância foi realizada após a alimentação, 

durante o sono, com as crianças deitadas sobre um colchonete. Objetos de 

espuma não condutores foram utilizados para que pernas e coxas, assim como 

braços e tronco, não entrassem em contato. A bioimpedância foi medida com o 

equipamento Hydra 4200 (Xitron Technologies, Estados Unidos) na frequência 

de 50 KHz, por meio de eletrodos metálicos adesivos posicionados nas 
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extremidades dos membros inferior e superior ipsilaterais. O eletrodo interno do 

braço (sensor) foi colocado na superfície dorsal do punho direito e entre a ulna 

e o rádio. O eletrodo interno da perna foi colocado na parte anterior superfície 

do tornozelo direito entre as porções proeminentes dos ossos. Os eletrodos 

externos (fonte ou injetor) foram colocados na superfície dorsal da terceira 

falange proximal da mão direita e pé direito. Quando necessário, o eletrodo 

sensor foi movido proximalmente de forma a ficar 5 cm afastado do eletrodo 

injetor, para evitar a interação entre campos elétricos, que poderia levar a uma 

superestimação da impedância (21). 

2.2 Análises Estatísticas 

A análise descritiva da população de estudo foi realizada por meio de 

tabelas de frequência, médias, desvios-padrão, e gráficos box-plot onde foram 

plotadas as medianas, intervalos interquartílicos. Foram descritas as 

características demográficas, antropométricas e de bioimpedância.  

A bioimpedância foi analisada numa abordagem vetorial, pelo método 

gráfico RXc, os valores de R e Xc foram padronizados pela altura do indivíduo 

(H), resultando nos  valores padronizados de R/H e Xc/H, expressos em 

Ohms/m (18). De acordo com o método, a bioimpedância foi representada por 

um vetor composto pela combinação do valor de resistência (R), descrito no 

eixo das abcissas (X), e do valor de reatância (Xc), descrito no eixo das 

coordenadas (Y), ambos expressos em Ohms. A impedância Z  e o 

ângulo de fase  foram derivados dessas medidas.  

Os vetores médios de bioimpedância e suas elipses de confiança de 

95% foram plotados no plano RXc por faixa etária, sexo e etnia. As elipses de 

confiança representam a distribuição amostral do vetor médio e podem ser 
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usadas para comparações estatísticas entre grupos. Dois vetores médios são 

considerados significativamente diferentes se suas elipses de confiança de 

95% não apresentam intersecção, o que equivale a um resultado 

estatisticamente significativo do teste T2 de Hotelling com significância de 5% 

(18). 

Os dados das crianças de 2 a 3 anos foram alinhados a dois outros 

estudos pediátricos (22,23) que usaram metodologia semelhante para que 

fosse possível realizar comparações dos valores médios de R e Xc 

padronizados pela altura e dos vetores de impedância médios com as elipses 

de confiança de 95%. Uma vez que esses estudos usaram o apararelho de 

bioimpedância modelo BioScan BL-960141  e o aparelho BIA-101 (RJL- 

Systems/ Akern), testamos a concordância entre estes dispositivos e o sistema 

Xitron Hydra ajustado em 50kHz em um subgrupo de 32 indivíduos. Não houve 

diferença significativa entre os instrumentos. Os dados foram analisados no 

BIVA software 2002 e no software R-studio version 3.4. 

 

3. Resultados 

 

De um total de 307 crianças 19 foram excluídas por apresentarem o 

valores de Z de peso para idade maiores que 2 em relação às curvas padrão 

de crescimento da Organização Mundial da Saúde (20), por tanto foram 

analisadas 291 crianças sendo 147 meninas (50.52%) e 144 meninos 

(49.48%). A média de idade foi de 2.38 anos (DP: + 0.76). Não houve diferença 

estatísticamente significativa (X² = 6.81; p = 0.15) entre as proporções das 

faixas etárias que foram 16.5% até 12 meses, 17.8% entre 12 e 18 meses, 
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21.7% entre 18 e 24 meses, 18.9% entre 24 e 30 meses e 25.1% entre 30 e 36 

meses. A distribuição étnica foi de 91 crianças brancas (31.3%), 182 de origem 

africanas (62.5%) e 18 não declararam (6.2%). A diferença entre os sexos nas 

faixas etárias (X² = 4.80; p = 0.30) e entre as etnias  nas faixas etárias 

(X² = 4.34; p = 0.36) não foi estatísticamente significativa.  

Os dados antropométricos e as características bioelétricas são 

mostrados na Tabela 1. Não houve diferença significativa do IMC entre os 

gêneros. Nos meninos  a estatura foi maior e os valores de R, Xc, R/H e Xc/H 

foram significativamente menores. A estatura, peso, IMC, R, R/H, Xc e Xc/H 

foram significativamente diferentes entre os grupos etários. Os valores de R/H 

agrupados nas faixas etárias dos 12 até os 36 meses revelaram uma redução 

enquanto os valores Xc/H, vetor da bioimpedância e o ângulo de fase 

revelaram aumento, todos graduais e consistentes ao longo das faixas. A 

correlação linear (r) entre os valores de R/H e Xc/H nas faixas etárias variou de 

0,55 a 0,74  e no sexo masculino (0,58) foi mais elevada do que no sexo 

feminino (0,41).  
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Tabela.1. Características antropométricas e bioelétricas das crianças de 1 a 3 

anos. Rio de Janeiro, Brasil, 2011. 

 Idade (meses)   Sexo 

 12 18 24 30 36 Feminino Masculino 

N 
48  

(16.5%) 

52  

(17.9%) 

63 

(21.7%) 

55 

(18.9%) 

73 

(25.1%) 

 

147 

(50.5%) 

144 

(49.5%) 

Estatura 

(cm) 

77.6* 

(4.3) 

84.3* 

(5.6) 

88.9* 

(3.8) 

94.3* 

(3.5) 

97.3* 

(4.1) 

88.6* 

(8.5) 

90.2* 

(7.7) 

Peso 

(Kg) 

10.1* 

(1.3) 

11.6* 

(1.7) 

12.6* 

(1.5) 

13.7* 

(1.6) 

14.4* 

(1.5) 

12.4 

(2.2) 

12.9 

(2.0) 

IMC 

(kg/m²) 

16.7* 

(1.3) 

16.3* 

(1.4) 

15.8* 

(1.1) 

15.4* 

(1.1) 

15.2* 

(1.1) 

15.8 

(1.4) 

15.8 

(1.2) 

WHZ 0.2* 

(0.9) 

0.3* 

(0.9) 

-0.1* 

(0.9) 

-0.1* 

(0.9) 

-0.2* 

(0.8) 

0.1 

(0.9) 

-0.1 

(0.9) 

R 667.1* 

(99.9) 

697.9* 

(96.2) 

734.2* 

(98.2) 

753.8* 

(92.4) 

778.1* 

(81.5) 

752.9* 

(97.4) 

710.2* 

(101.5) 

Xc 46.1* 

(7.3) 

51.3* 

(7.6) 

56.5* 

(8.3) 

61.8* 

(7.6) 

66.5* 

(7.4) 

58.9* 

(10.6) 

55.7* 

(10.2) 

R/H 860.0* 

(123.0) 

833.0* 

(136.0) 

828.0* 

(121.0) 

800.0* 

(105.0) 

792.0* 

(99.5) 

853.0* 

(119.9) 

789.6* 

(106.6) 

Xc/H 59.4* 

(8.3) 

61.0* 

(9.3) 

63.6* 

(9.3) 

65.6* 

(8.3) 

67.6* 

(8.5) 

66.4* 

(9.3) 

61.5* 

(8.7) 

PA 4.0* 

(0.6) 

4.2* 

(0.5) 

4.4* 

(0.6) 

4.7* 

(0.4) 

4.9* 

(0.5) 

4.5 

(0.7) 

4.5 

(0.6) 

Z 668.7* 

(99.9) 

699.8* 

(96.3) 

736.4* 

(98.2) 

756.3* 

(92.5) 

782.7* 

(86.3) 

755.2* 

(97.6) 

712.5* 

(101.8) 

r 0.59 0.72 0.55 0.74 0.59 0.41 0.58 

Os valores são expressos como média (desvio-padrão). H estatura; IMC e índice de massa 

corporal; WHZ Z-score de peso para estatura; R resistência; X reatância; PA ângulo de fase; Z 

impedância; r coeficiente de correlação linear entre os componentes do vetor R e Xc. * p <0,05  
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O aumento gradual e consistente da Xc/H e AF com a idade também 

pode ser observado quando são analisados os box plot com as respectivas 

medianas e intervalos interquartílicos. (Figura 1).  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.1 Gráfico de boxplot dos componentes da bioimpedância- Reatância (1.A), Resistência 

(1.B) padronizados pela altura (H) e Angulo de Fase (1.C). Xc – reatância, R - resistência e AF 

– angulo de fase. 
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Os gráficos dos vetores médios de bioimpedância não foi verificada 

diferença significativa entre os sexos (Figura 2A) e entre as etnias (Figura 2B), 

uma vez que suas elipses de confiança se sobrepuseram.  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.2 Vetores médios de bioimpedância (seta) com as elipses de confiança de 95% , de 

acordo com o sexo (A) e etnia (B), As elipses das crianças brancas são identificados com CW, 

as de origem africana CA. R - resistência, Xc - reactância e H - altura. 

 

O vetor médio de bioimpedância com as respectivas elipses de 

tolerância de 50%, 75% e 95% para cada faixa etária é apresentado na Figura 

3. Elas representam a distribuição individual dos vetores de bioimpedância das 

crianças. 
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Figura.3 Vetores médios de bioimpedância e elipses de tolerância de 50% (menor), 75% e 

95% (maior) para faixa etária de 12meses (3.A), 18meses (3.B), 24 meses (3.C), 30 meses 

(3.D) e 36 meses (3.E). R - Resistência, Xc - Reatância e H – altura. 
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Na figura 4 é possivel visualizar os vetores de impedância médios para  

a  faixa etária de 2 a 3 anos com as elipses de confiança de 95% das crianças 

brasileiras com os dados de dois outros estudos pediátricos, de crianças 

italianas e cubanas  (22,23) que usaram metodologia semelhante para que 

fosse possível realizar comparações dos vetores de impedância médios por 

faixa etária com as elipses de confiança de 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.4 Comparaçao dos vetores de impedância médios com as elipses de confiança de 95%  

entre crianças brasileiras, cubanas e italianas na faixa etária de 2 a 3 anos.. R resistência, Xc 

reatância padronizadas pela H altura. 
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Tabela 2. Variáveis bioelétricas de crianças de 2 a 3 anos de diferentes 

nacionalidades. 

Nacionalidade Nº R/H Xc/H R 

  Média SD Média SD  

Italianos 115 751 75 60 10 0.41 

Cubanos 61 741.4 79.2 70.9 8.1 0.67 

Brasileiros 191 814 110.7 65.3 8.7 0.59 

       

R-Resistência e Xc-reatância padronizadas pela H-altura (ambas em ohms); r coeficiente de 

correlação liner entre os componentes do vetor; SD desvio padrão. 

 

Discussão 

No geral, o padrão de diminuição de R/H e o aumento de Xc/H com a 

idade encontrado no presente estudo é consistente com achados anteriores 

(24–26) sendo atribuído ao aumento de tecidos moles inerentes ao processo 

de maturação física (25). Por outro lado, os valores de R/H e Xc/H obtidos em 

nosso estudo são maiores quando comparado aos vetores de crianças italianas 

(22). Já a comparação com crianças cubanas (23) mostrou que os vetores do 

presente estudo tem maiores valores de R/H e menores valores de Xc/H na 

faixa etária de 2-3 anos. Essas comparações confirmaram as diferenças nos 

vetores de bioimpedãncia médios entre diferentes populações (figura 4), 

sugerindo que os valores de referência de um determinado país não devem ser 

adotados acriticamente por outros.  

Outros estudos também encontraram achados semelhantes ao 

apontarem diferenças significativas entre populações saudáveis, como no caso 

da mexicana e da italiana, ambas documentadas (27), e ainda entre recém- 

nascidos brasileiros e italianos (28). Fato que pode ser explicado pela 

influência da etnia, uma vez que a composição corporal de indivíduos de 
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diferentes grupos étnicos pode variar substancialmente, mesmo para níveis de 

IMC comparáveis (29). Outro aspecto da influência da diversidade étnica é a 

diferença da densidade corporal que pode ter um impacto significativo na 

precisão da massa corporal magra estimada e da massa isenta de gordura 

(30). Estudo em afro-americanos apontou maior densidade corporal e maior 

massa corporal em comparação com caucasianos americanos (31). Swinburn 

et al. em 1999, descobriram que os polinésios na Nova Zelândia têm níveis 

mais altos de massa livre de gordura e menos gordura corporal do que os 

europeus em qualquer índice de massa corporal (32).   

Na população infantil deste estudo não houve diferença estatisticamente 

significativa para nenhum dos parâmetros de bioimpedância entre as etnias, 

fato que pode ser justificado geneticamente pela miscigenação da população 

brasileira, onde os indicadores de aparência física como cor da pele, dos olhos 

e dos cabelos pode ter relativamente pouca relação com a ascendência de 

cada pessoa. 

Houve uma relação direta entre o AF e a idade, tal resultado encontra-se 

em concordância com o estudo de Mattielo et al., (33) que concluiram que o AF 

aumenta progressivamente da infância até a adolescência, estabiliza na idade 

adulta e diminui progressivamente em idosos. É importante ressaltar que o AF 

tem relação direta com a massa celular (17). 

  As elipses de tolerância para as diferentes faixas etárias descritas no 

presente estudo (Figura 3), podem ser usadas para avaliar o vetor de 

bioimpedância de uma criança específica, sem a necessidade de calcular o 

escore Z para idade.  Sendo validadas em populações onde o conteúdo de 

água não está de acordo com os pressupostos para a utilização da análise por 
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bioimpedância convencional, como obesidade mórbida, edema e desidratação 

(15,16). Os dados de bioimpedância bruta padronizados pela altura (R/H e 

Xc/H) podem ser utilizados diretamente, independentemente do peso corporal 

e sem a necessidade de aplicação de modelos preditivos (18), uma vez que a 

variabilidade da estimativa da composição corporal é alta, 0,5 a 2,0Kg para 

água corporal total e 1,5 a 3,0Kg para massa magra e massa gorda, em 

crianças maiores de 3 anos (22), e considerada inaceitável para uso em 

crianças (34–36). Nesses casos, a classificação do estado nutricional a partir 

do gráfico da BIVA contribuiria no conhecimento do perfil das crianças 

brasileiras entre 1 e 3 anos de idade. Trata-se da distribuição do vetor de 

bioimpedância em uma amostra de crianças que além de etnicamente diversa, 

onde, após a retirada de 16 crianças com  valores de Z de peso para idade 

maiores que 2 em relação às curvas padrão de crescimento da Organização 

Mundial da Saúde (20), não foi verificada outras alterações dos parâmetros 

antropométricos. Estas crianças apesar da situação de vulnerabilidade social 

constituem um grupo de indivíduos onde ainda pouco se sabe desse aspecto, 

vive em favelas e comunidades pobres, que representam quase um terço da 

população mundial e mais de 60% das populações urbanas nos países menos 

desenvolvidos, incluindo centenas de milhões de crianças (3). A análise vetorial 

da impedância bioelétrica, tem se mostrado uma técnica muito útil na prática 

epidemiológica e clínica para monitorar mudanças no estado nutricional e 

composição corporal em adultos (10,37) e crianças (19,22,38). Os valores de 

resistência e reatância já foram também associados com indicadores de 

gravidade em crianças internadas em unidade de tratamento intensivo, 
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indicando que os valores de referência da R e Xc podem também ser úteis na 

avaliação dessa população (36).  

A principal limitação deste estudo foi a padronização das medidas de 

bioimpedância, em que a bexiga cheia e o tempo em jejum podem alterar os 

resultados, limitação também compartilhada com outro estudo pediátrico (25). 

Isso não pode ser controlado, pois as crianças (especialmente na faixa etária 

abaixo de 2 anos) não apresentam controle esfincteriano e não podem 

permanecer em estado prolongado de jejum. Com o objetivo de minimizar essa 

limitação, todas as medidas foram realizadas no periodo da tarde, em períodos 

após banho das crianças e sua alimentação conforme rotina da creche, 

variando de 0 a 2 horas. É o primeiro estudo até o presente momento, que 

tenha descrito valores do vetor de bioimpedância elétrico para a população 

infantil saudável na faixa etária de 1 ano de idade. 

Nossos resultados confirmam a importância da definição de valores de 

referência do vetor de impedância corporal segundo a idade, pois as 

comparações confirmam as diferenças nesses vetores médios entre diferentes 

populações sugerindo que os valores de referência de um determinado país 

não devem ser adotados acriticamente por outros.  
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7. Conclusões 

 

Este trabalho descreveu os valores do vetor de impedância bioelétrica 

em crianças multiétnicas em situação de vulnerabilidade social com 1 a 4 anos 

de idade. A partir dos resultados obtidos conclui-se que: 

 A prevalência de obesidade foi de 4,98%, de acordo com o critério de WHZ. 

 A etnia mais representada foi a parda e preta (62,6%), não sendo constatado 

diferença estatisticamente significativa para nenhum dos parâmetros de 

bioimpedância entre as etnias. 

 Ocorre migração vetorial ao longo das faixas etárias 1, 2, 3 a 4 anos, havendo 

diferenças significativas nos vetores médios de bioimpedancia de crianças de 

acordo com a idade.  

 A análise vetorial da bioimpedância reflete diferenças nos padrões bioelétricos 

de crianças classificadas com obesidade. Desta forma o uso das elipses de 

tolerância do gráfico da BIVA é promissor como ferramenta para o 

monitoramento do estado nutricional onde a mensuração do peso corporal é 

dificultado. 

 Os valores do vetor de bioimpedância elétrica corporal total da população 

estuda são distintos daqueles demonstrados em estudos internacionais, 

destacando a importância da construção de referência ao nível regional. Não é 

válido assumir valores de referência do vetor de bioimpedância dos estudos 

internacionais para as crianças brasileiras. A exemplo do que ocorreu na 

determinação dos padrões dos indicadores antropométricos da OMS, futuros 

trabalhos para a geração dos valores de referência internacionais de 

bioimpedância elétrica devem contemplar os diversos países. 
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9. Anexos 

 

9.1 Anexo 1- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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9.2 Anexo 2- Parecer Consubsstanciado do CEP 
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9.3 Anexo 3- Autorização da Prefeitura para realização da pesquisa 

na creches 
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