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RESUMO 

Objetivos: Analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliação da massa livre 

de gordura e de gordura em neonatos e desenvolver modelos preditivos da massa de 

gordura corporal para neonatos e lactentes. Métodos: A primeira fase da dissertação trata-

se de uma revisão sistemática de artigos que desenvolveram modelos preditivos da 

composição corporal de neonatos, tendo como teste de referência a pletismografia por 

deslocamento de ar. Os estudos selecionados foram identificados nas bases de dados 

Pubmed/MEDLINE, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e ScienceDirect. Os estudos 

foram selecionados de acordo com o relatório TRIPOD e a avaliação de risco de viés dos 

estudos através da ferramenta PROBAST. Para a segunda fase do presente trabalho, foi 

realizado o desenvolvimento de modelos preditivos da massa de gordura corporal de 125 

neonatos (entre 1 e 5 dias de idade) e 71 lactentes (≥ 3 meses até 6 meses de idade). O 

método de stepwise foi utilizado para estimar o modelo final a partir dos preditores sexo, 

peso, comprimento, dobra cutânea tricipital, circunferência abdominal, circunferência 

média de braço e idade gestacional. O erro quadrado médio foi utilizado para avaliação 

do desempenho e o teste t para comparação entre os valores previstos pelo modelo de 

desenvolvimento e validação. Resultados: Foram incluídos na primeira fase quatro 

estudos, dos quais todos apresentaram o peso como preditor da composição corporal 

neonatal e três estudos utilizaram a soma de diferentes dobras cutâneas para predizer a 

gordura corporal neonatal. Apenas dois modelos, que utilizaram dobras cutâneas, 

explicaram significativamente 81% da gordura corporal, enquanto os modelos que 

utilizaram a bioimpedância não encontraram correlação significativa entre o índice de 

impedância e a massa livre de gordura. Na segunda fase da presente dissertação, dentre 

os preditores testados, o sexo, o peso e a dobra cutânea tricipital foram os que 

compuseram ambos os modelos. Para neonatos, o modelo  (-0,76638 + 0,00025 * peso 

atual (g)+ 0,06199 * prega cutânea tricipital (mm) + 0,07545 * sexo) explicou cerca 

de 70% da massa de gordura corporal e para lactentes (-2,22748 + * 0,00049 * peso atual 

(g) + * 0,07375 * prega cutânea tricipital (mm) + 0,246478 * sexo), explicou 84%. 

Conclusão: Os estudos sobre essa temática são escassos e apresentam inúmeras 

diferenças metodológicas, principalmente em relação aos preditores da massa de gordura 

corporal. O presente trabalho desenvolveu modelos capazes de estimar a massa de 

gordura corporal de neonatos e lactentes nascidos a termo, podendo ser utilizados na 

prática clínica em grupos com perfil semelhante.  
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APRESENTAÇÃO 

 

O presente trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Modelos 

preditivos da composição corporal de neonatos e lactentes”, que faz parte de uma pesquisa 

de coorte intitulada “Morbidades e hábitos nutricionais durante a gestação impactam os 

macronutrientes e hormônios no leite materno e a composição corporal do recém-nascido 

a termo?” realizada no período entre março de 2016 e outubro de 2017, sob a coordenação 

da Dra. Maria Elisabeth Lopes Moreira da Fundação Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro.  

A presente dissertação será apresentada na forma de dois artigos. Para o primeiro 

artigo foi realizada a revisão sistemática “Modelos preditivos da composição corporal de 

neonatos: uma revisão sistemática” submetida à Revista Paulista de Pediatria e o segundo 

artigo foi intitulado “Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal 

para neonatos e lactentes” a ser ainda submetido.  
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1. INTRODUÇÃO 

A programação para doenças na vida adulta, de acordo com a hipótese de origem 

fetal de David Barker, pode começar ainda no útero durante o desenvolvimento fetal1. 

Por isso, no ambiente intrauterino pode ser iniciado o desenvolvimento de diversas 

doenças da vida adulta, como doença cardíaca coronária, diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, entre outras2,3.  

Ademais, diversos estudos reforçaram que, desde o início da gestação até os dois 

anos de vida do lactente (totalizando cerca de mil dias), os hábitos alimentares maternos, 

o tipo de aleitamento materno e os principais estágios da nutrição na fase evolutiva do 

lactente representam momentos essenciais para o desenvolvimento de importantes 

alterações endócrinas, metabólicas e imunológicas4,5,6. 

Dessa forma, crianças com excesso de peso tem maior propensão de desenvolver 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como diabetes tipo II, doenças 

cardiovasculares, hipertensão arterial e outras complicações à saúde, podendo inclusive 

permanecer com excesso de peso na idade adulta7,8,9. 

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(PNDS), em 2009, a prevalência do excesso de peso de crianças menores de cinco anos, 

moradoras de áreas urbanas, foi de aproximadamente 7,3% 10. No mesmo ano, a Pesquisa 

de Orçamentos Familiares (POF 2008/2009), observou que o excesso de peso em crianças 

na mesma faixa etária, moradoras de áreas urbanas foi de 16,9% 11. Em 2014, o estudo de 

Müller et al.12, com base em um inquérito epidemiológico transversal de base 

populacional em menores de cinco anos também moradores de áreas urbanas, observou  

que a prevalência desse desfecho foi de 12%. Mundialmente, estima-se que 41 milhões 

de crianças abaixo de cinco anos estão com excesso de peso13. 
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A avaliação do excesso de peso, definido como acúmulo anormal ou excessivo 

de gordura que acarreta risco à saúde13, é apontado como grande desafio na população 

infantil, principalmente em neonatos e lactentes14,15.  

A antropometria é o diagnóstico nutricional mais comum utilizado na prática 

clínica para crianças com idade inferior a cinco anos. Desta forma, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), com base no índice peso para comprimento, considera dois 

desvios-padrão acima da mediana dos padrões de crescimento infantil para o diagnóstico 

de sobrepeso e três desvios-padrão acima da mediana para o diagnóstico da  obesidade13. 

Contudo, as medidas de peso e de comprimento são consideradas indicadores 

brutos que não mensuram a composição corporal16,17,18 devido à incapacidade de fornecer 

informações específicas da água corporal, do peso ósseo, da massa de gordura corporal 

(MGC) e da massa livre de gordura (MLG). Esses componentes sofrem diversas 

alterações na primeira infância e refletem mais precisamente a real saúde da criança19,20. 

Existem diversos métodos (diretos, indiretos e duplamente indiretos) de 

avaliação da composição corporal que são capazes de predizer a MGC e/ou a MLG14,18,21.  

Os métodos diretos são considerados mais acurados, porém, são realizados por 

meio da dissecação de cadáveres, tornando inviável a sua utilização  na prática clínica18,21. 

Dentre os métodos indiretos estão a tomografia computadorizada, a ressonância 

nuclear magnética (RNM)14,21; a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA – 

Dual Energy X-ray Absorptiometry)22; e a pletismografia por deslocamento de ar (PDA 

– Air displacemet pletismography)14,17. 

O uso de diferentes métodos indiretos para avaliar a composição corporal infantil 

tem sido comum na área clínica e na pesquisa22,23. Entretanto, alguns destes métodos são 

aplicáveis em adultos, mas não são adequados para população infantil por necessitarem 
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de cooperação. Por exemplo, o método de pesagem sob a água exige a submersão, 

suspensão da respiração e posterior exalação do ar, assim como a DEXA que requer que 

o indivíduo não se movimente durante o tempo do exame21,24. 

Atualmente, dentre os métodos para avaliação da composição corporal, a PDA é 

o mais acurado e indicado para a população infantil17, pois não utiliza radiação ionizante, 

requer um curto tempo de exame e possibilita que o recém-nascido, e lactente de até 8 kg, 

se movimente sem comprometer o resultado do exame17,25,26,27,28. Além disso, estudos 

apontaram que a PDA é mais precisa na avaliação da massa de gordura corporal em 

relação à DEXA, podendo ser considerada o método mais útil em estudos científicos e de 

diagnóstico de distúrbios metabólicos29,30. Todavia, a PDA é utilizada mais comumente 

em centros de pesquisas, não sendo viável na prática clínica devido, principalmente, ao 

alto custo18,23.  

Uma forma de viabilizar a predição da composição corporal em ampla escala, 

seria utilizar os métodos duplamente indiretos que contemplam as medidas 

antropométricas e a análise de bioimpedância elétrica (BIA)23,31,32. A antropometria e a 

BIA são métodos duplamente indiretos comumente usados na prática clínica, pois 

utilizam equipamentos de menor custo em relação aos métodos indiretos, são portáteis e 

de simples manuseio23,32.  

Inúmeros estudos têm utilizado os resultados advindos dos métodos duplamente 

indiretos para predizer a composição corporal na primeira infância por meio de modelos 

preditivos14,21,33. Para tanto, são desenvolvidas equações com base nos dados da BIA34,35 

e/ou da antropometria36,37 e de outras variáveis correlacionadas à MGC ou MLG,  tais 

como o sexo e  a idade31,38,39. Após essa etapa, esses modelos são validados com base em 

método padrão-ouro adequado para a população específica, como a PDA para neonatos e 

lactentes38,40,41.  
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Destaca-se que, na população infantil, em especial neonatos e lactentes, são 

escassos os estudos que se detiveram no desenvolvimento de modelos preditivos, 

principalmente utilizando a PDA como teste de referência38,39,42. Ademais, até a presente 

data, não foram encontrados artigos sob essa temática na população brasileira. 

Portanto, diante da escassez de estudos sobre essa temática, em especial na 

população brasileira, o presente trabalho teve como objetivo analisar de forma sistemática 

os artigos que desenvolveram modelos preditivos da MGC e MLG para neonatos e 

desenvolver modelos preditivos de MGC para neonatos e lactentes considerando como 

padrão-ouro a PDA. 
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2. JUSTIFICATIVA 

De acordo com a OMS, a obesidade infantil é atualmente um dos maiores 

desafios da saúde pública que aflige cada vez mais países de baixa e média renda, 

especificamente em áreas urbanas13,43,44. Dessa forma, compreende-se que a avaliação da 

composição corporal infantil é uma ferramenta importante para o acompanhamento do 

estado de saúde e prevenção de doenças na vida adulta4,6. 

Diante disso, artigos científicos têm se detido na avaliação da composição 

corporal infantil, a fim de viabilizar diagnóstico nutricional mais fidedigno, sobretudo em 

neonatos e lactentes38,39,40. Todavia, a avaliação do estado nutricional dessa população na 

prática clínica se baseia principalmente na mensuração do peso e  do comprimento, que 

são considerados indicadores brutos do estado nutricional e não são capazes de fornece 

informações específicas em relação a água corporal, a massa óssea, a MLG e MGC16,17,18. 

Tendo em vista as limitações do uso desses indicadores para avaliar a 

composição corporal de neonatos e lactentes, bem como a dificuldade de acesso à 

aparelhos que mensuram a composição corporal, estudos têm desenvolvido modelos 

preditivos da MLG e MGC, a fim de facilitar a aferição dessas medidas na prática 

clínica31,36,38,39.  

O uso dessas variáveis para compor modelos preditivos resultam em métodos 

duplamente indiretos, contudo há a necessidade de um método indireto de referência, para 

verificar o poder de predição dos modelos17,31,36. No caso de neonatos e lactentes, destaca-

se que o método da pletismografia por deslocamento de ar (ADP [Air displacement 

pletismography]) é o mais indicado17. 
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Em suma, o desenvolvimento desse modelos é relevante para o acesso a um 

diagnóstico nutricional de baixo custo, preciso e precoce, permitindo que haja um 

acompanhamento preventivo adequado39.  

Embora seja amplo o leque de estudos sobre a composição corporal infantil, 

ainda são escassas as pesquisas que desenvolveram modelos preditivos da MGC e/ou 

MLG para neonatos e lactentes utilizando a PDA como método de referência. Além disso, 

os modelos preditivos desenvolvidos para a população em questão possuem validade 

externa questionável, inclusive não foram encontrados modelos para esse grupo na 

população brasileira.  

Diante dessas considerações, foi observada a necessidade de realizar uma 

revisão sistemática para analisar os modelos preditivos previamente desenvolvidos para 

avaliação da MLG e MGC em neonatos. Após essa fase, foi realizado um estudo para 

desenvolver modelos preditivos da composição corporal, um para neonatos (entre 1 e 5 

dias de idade) e outro para lactentes (entre três e seis meses de idade), com validação 

interna por amostras divididas aleatoriamente. Destaca-se que, a formulação desses 

modelos pode ser uma importante ferramenta de acompanhamento da avaliação 

nutricional de neonatos e lactentes em unidades de saúde sem acesso às tecnologias de 

aferição da composição corporal e também em unidade com acesso, visto que tais 

modelos são mais rápidos e não dependem de mão de obra especializada. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Desenvolver modelo preditivo da massa de gordura corporal para neonatos e 

lactentes. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

• Realizar uma revisão sistemática de artigos que desenvolveram modelos 

preditivos da massa livre de gordura e massa de gordura corporal para neonatos; 

• Traçar o perfil sociodemográfico, antropométrico e obstétrico de neonatos e 

lactentes; 

• Avaliar a correlação entre as variáveis sociodemográficas, antropométricas e 

obstétrica e a massa de gordura corporal de neonatos e lactentes;  

• Avaliar os coeficientes de determinação dos modelos preditivos da massa de 

gordura corporal de neonatos e lactentes. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1 Excesso de peso na primeira infância 

A prevalência do excesso de peso entre crianças abaixo de cinco anos vem 

aumentando significativamente nas últimas três décadas43,44. No último relatório 

divulgado em 2019, a OMS e a Fundação das Nações Unidas para Crianças (UNICEF) 

estimaram que existem 43 milhões de crianças nessa faixa etária com excesso de peso e 

que, entre os anos de 2000 e 2018, este número aumentou principalmente nos países de 

baixa/média e média/alta renda13,20.  

No Brasil, a prevalência de excesso de peso em crianças menores de cinco anos 

variou de 2,5% entre as classes econômicas baixas a 10,6%, entre as mais elevadas45. De 

acordo com o último relatório apresentado pela PNDS em 2009, a prevalência de excesso 

de peso em crianças nessa faixa etária e moradoras de áreas urbanas no Brasil foi de 7,3% 

10. Contudo, em 2014, o estudo de Müller et al.12, com base em um inquérito 

epidemiológico de base populacional, observou prevalência de 12% desse desfecho em 

menores de cinco anos, sendo maior em meninos (22%)12. 

Os desvios nutricionais na infância, principalmente nos dois primeiros anos de 

vida, acarreta riscos para o desenvolvimento de desordens metabólicas42, tais como 

hipertensão arterial46,47, acidente vascular cerebral42,48, diabetes mellitus tipo II9, 

obesidade42 e doença cardiovascular42,48, desfechos que podem ocorrer tanto na infância 

como na vida adulta7. 

Diante das inúmeras consequências que o excesso de peso pode acarretar para a 

saúde infantil, estudos ressaltaram o potencial aumento de gastos públicos no tratamento 

de complicações clínicas e psicológicas dessa morbidade49,50. Entre 1998 a 2006, estudos 

internacionais apontaram que os gastos públicos com medicamentos para tratar as 
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complicações da obesidade aumentaram de 6,5 para 9,1% 49,51. No Brasil, entre os anos 

de 2008 e 2011, observou-se aumento de mais de 16 milhões de reais no custo total do 

tratamento da obesidade pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo que as regiões Sul e 

Sudeste utilizaram 80% desse orçamento52. No ano de 2011, o custo da obesidade para o 

SUS foi de mais de meio bilhão de reais e a obesidade mórbida teve um custo 

proporcional 4,3 vezes maior53.  

Dessa forma, com o aumento da prevalência de excesso de peso e 

consequentemente o aumento dos gastos públicos para tratamento da obesidade, observa-

se a importância de investir no desenvolvimento de métodos de avaliação da composição 

corporal com maior sensibilidade e precisão, a fim de auxiliar na detectação e intervenção 

precoce23. 

4.2 Diagnóstico nutricional infantil 

A composição corporal apresenta rápidas mudanças após o nascimento, dado 

que nas primeiras 24 horas o recém-nascido (RN) perde cerca de 5% a 10% do peso 

corporal devido principalmente à perda de ACT para adaptação ao ambiente extrauterino 

14,54. Isso se dá devido a contração dos compartimentos de água extracelulares, não 

queratinização da pele do RN15,54, volume de alimentação após o nascimento e uso de 

líquidos intravenosos antes do parto15,54. Mesmo diante dessa perda, o RN tem maior 

proporção de ACT em relação ao seu peso corporal total acarretando maior hidratação da 

MLG em relação às crianças com um ano de vida14.  

Devido a essas alterações, a avaliação da composição corporal na primeira 

infância se torna um grande desafio14,15,54 requerendo o uso de métodos indiretos, tais 

como a PDA17. Este método possui diversas vantagens tais como: curto tempo de exame, 

possibilita o movimento do RN sem que o resultado do exame seja comprometido15,17,56,57 
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e é capaz de mensurar a composição corporal de neonatos e lactentes de zero a seis meses 

de vida, inclusive de prematuros (≥30 semanas gestacionais)17,58. Todavia, devido, 

principalmente, ao seu alto custo e à necessidade de um espaço adequado para 

acomodação do equipamento, este método não é utilizado na prática clínica17,23,38.  

Diante das limitações do uso da PDA para estimar a composição corporal dos 

neonatos e lactentes são utilizados usualmente os métodos duplamente indiretos 31,38,42. O 

Ministério da Saúde59 orienta o uso das curvas da OMS60 para menores de cinco anos 

com base nos índices peso para a idade (P/I), peso para comprimento (P/C), índice de 

massa corporal (IMC) para idade (IMC/I) e comprimento para idade (C/I) (Quadro 1). 

Além disso, para a comparação de um conjunto de medidas antropométricas, podem ser 

empregadas diversas escalas, sendo as mais comuns o percentil e o escore z (desvio 

padrão escore)26,61. 

 

Quadro 1. Classificação antropométrica de crianças menores de  cinco anos 
Valores críticos Índices antropométricos 

Percentil Escore Z P/I P/C IMC/I C/I 

< 0,1 < -3 

Muito baixo 

peso para a 

idade 

Magreza 

acentuada 

Magreza 

acentuada 

Muito baixa 

estatura para a 

idade 

≥ 0,1 e < 3 ≥ -3 e < -2 Baixo peso 

para a idade 

Magreza Magreza Baixa estatura 

para a idade 

≥ 3 e < 15 ≥ -2 e < -1 

Peso adequado 

para a idade 

Eutrofia Eutrofia 

Estatura 

adequada para a 

idade2 

≥ 15 e ≤ 85 ≥ -1 e ≤ +1 

≥ 85 e ≤ 97 ≥ +1 e ≤ +2 Risco de 

sobrepeso 

Risco de 

sobrepeso 

≥ 97 e ≤ 99,9 ≥ +2 e ≤ +3 Peso elevado 

para a idade1 

Sobrepeso Sobrepeso 

> 99,9 > +3 Obesidade Obesidade 
Fonte: OMS60. 

1 Uma criança classificada na faixa de peso elevado para idade pode ter problemas de crescimento, mas 

esse não é o índice antropométrico mais recomendado para a avaliação de excesso de peso entre crianças. 

Essa situação deve ser avaliada pela interpretação dos índices de peso para estatura ou IMC para idade. 

2 Uma criança classificada na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) é muito 

alta, mas isso raramente representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem a disfunções 

endócrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a criança deve ser encaminhada para atendimento 

especializado. 
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Nota: a Organização Mundial da Saúde apresenta referências de peso para estatura apenas para menores de 

5 anos pelo padrão de crescimento de 2006. A partir dessa idade, deve-se utilizar o índice de massa corporal 

para idade na avaliação da proporção entre peso e estatura da criança. 

 

Destaca-se a importância dessas curvas para a realização do diagnóstico 

nutricional de crianças60. Contudo, o uso dos índices supracitados não são capazes de 

fornecer informações específicas da composição corporal, como a ACT, o peso ósseo a 

MLG e a MGC, componentes que sofrem diversas alterações na primeira infância e 

refletem mais precisamente a real saúde da criança19,20. 

Dessa forma, diante das limitações desses índices e da não acessibilidade na 

prática à PDA na estimativa da composição corporal de neonatos e lactentes, estudos têm 

desenvolvido modelos preditivos de MGC e a MLG dessa população, utilizando métodos 

duplamente indiretos, como medidas antropométricas (peso, comprimento, dobras 

cutâneas, circunferências), BIA e informações sobre idade, sexo, tipo de parto, entre 

outras23,32.  

Contudo, o uso desses modelos preditivos deve ser realizado com cautela, dado 

que grande parte dos modelos não foi validada externamente e os que foram, 

apresentaram coeficientes de determinação inferiores em relação à amostra de base 32,37. 

Também é importante ressaltar que não foram encontrados modelos preditivos da 

composição corporal de neonatos e/ou lactentes desenvolvidos para a população 

brasileira.  

4.3 Composição corporal: definição e métodos de avaliação  

O acúmulo de nutrientes consumidos e retidos pelo corpo ao longo do tempo 

pode ser refletido pela composição corporal de um indivíduo. Todavia, esta composição 

corporal pode variar desde elementos a tecidos e órgãos, formando conjuntos que 
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resultam em massa, forma e funções vitais. Diferentes técnicas de análise de composição 

corporal permitem estudar como esses conjuntos são constituídos, como funcionam e 

como mudam de acordo com a idade e estado metabólico de cada indivíduo18,62,63. 

A composição corporal tem como base a divisão do corpo em diferentes níveis 

compartimentais, a saber: atômico, molecular, celular, tecidos-órgãos e corpo inteiro 14,22. 

Dessa forma, a avaliação da composição corporal têm como objetivo quantificar as 

proporções absolutas e relativas dos compartimentos teciduais do corpo e, em alguns 

casos, os celulares, moleculares e atômicos14,33. 

Por exemplo, o acompanhamento de mudanças na massa óssea durante o 

crescimento e desenvolvimento pode ser realizado desde um nível de corpo inteiro através 

de uma medida antropomética onde a altura representará uma medida geral do osso em 

todo o corpo, como também à nível molecular, através da absorciometria de dupla energia 

por raios-x (DEXA) ou à nível atômico onde a medida de cálcio corporal total será 

estimada com base na composição conhecida da hidroxiapatia21. 

Além do modelo de níveis, as abordagens para a análise da composição corporal 

podem ser organizadas de acordo com o número de compartimentos descritos, a saber: 

compartimento único (1C), que avalia apenas o peso corporal; dois compartimentos (2C), 

que avalia a MGC e MLG; três compartimentos (3C), que avalia a MGC, a MLG e a 

massa óssea (conteúdo mineral); e quatro compartimentos (4C) ou multicompartimental, 

usando combinações de métodos para medir MGC somando a três ou mais componentes 

da MLG (multicompartimental)15,21,65. 

A precisão da avaliação da composição corporal se aperfeiçoa com o número de 

componentes mensurados, pois, dessa forma, há menos dependência do pressuposto de 

que a densidade da MLG é constante65. Isto é, a MLG é um complexo de tecidos composto 

por músculo esquelético, órgãos, ossos e tecido de suporte. Sabe-se que a hidratação da 
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MLG e a contribuição do mineral ósseo, em particular, introduzem incerteza na sua 

estimativa14. Dessa forma, esse componente precisa ser levado em consideração em 

análises corporais de crianças, principalmente neonatos e lactentes, pois os componentes 

da MLG mudam rapidamente no início da vida15,66,67,68. Tal mudança reforça que, para a 

avaliação da composição corporal infantil ser mais precisa, é necessário o uso de um 

modelo com mais compartimentos15,68. 

Ademais, são utilizados diferentes métodos para realizar a avaliação da 

composição corporal de acordo com o modelo ou com os níveis compartimentais. É 

preciso destacar que muitos métodos utilizados em adultos podem não ser diretamente 

aplicados na população infantil, principalmente em neonatos e lactentes14,69, devido a 

necessidade de cooperação do indivíduo14,21,24.  

Portanto, a escolha do método mais adequado deverá ser de acordo com o nível 

compartimental ou modelo compartimental desejado, levando também em consideração 

a população alvo na qual será aplicado18,21,62.  

4.3.1 Métodos diretos 

Os métodos diretos são altamente precisos e realizados a partir da separação dos 

diversos componentes estruturais do corpo humano que são pesados para o 

estabelecimento de relações com o peso corporal total. Estes métodos têm como base a 

dissecação de cadáveres23. 

Portanto, métodos diretos não são considerados viáveis na prática clínica21,23,70. 

Consequentemente, se faz necessária a utilização de métodos indiretos para avaliação da 

composição corporal, com base no modelo de compartimento único à 

multicompartimentais21,23,70. 
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4.3.2 Métodos indiretos 

Na avaliação da composição corporal utilizando os métodos indiretos, 

diferentemente dos métodos diretos, não ocorre a manipulação dos componentes 

separadamente, e sim a avaliação a partir de princípios químicos e físicos que visam a 

extrapolação das quantidades de MGC e de MLG21,62.  

Os principais métodos indiretos são a imagem corporal, como tomografia 

computadorizada e RNM14,21,71; a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA – 

Dual Energy X-ray Absorptiometry)22; e a pletismografia por deslocamento de ar (PDA 

– Air displacemet pletismography)14,17,22.  

Os métodos indiretos considerados com maior precisão para a avaliação corporal 

são a DEXA e a PDA14,23. A DEXA é um método não invasivo capaz de avaliar o modelo 

3C72,73 que utiliza dois níveis de energias diferentes de raios-X onde as imagens podem 

ser divididas em componentes ósseos e tecidos moles23. A avaliação da composição 

corporal pela DEXA é rápida, a exposição à radiação é baixa e requer pouca habilidade 

técnica23. 

A PDA é similar à pesagem subaquática que mensura a densidade corporal de 

acordo com o modelo 2C assumindo uma densidade fixa da MGC (0,9007 g/ml18,74. Esse 

método utiliza a relação inversa entre pressão e volume para aferir o volume corporal 

empregando a lei dos gases de Boyle e de Poisson. Existem dois equipamentos com a 

tecnologia de PDA, um equipamento para adultos (BodPod®) e outro para neonatos e 

lactentes (PeaPod®). Para realização da avaliação, primeiramente o indivíduo é 

posicionado em uma câmara fechada com poucas vestimentas (BodPod®) ou com 

nenhuma vestimenta (PeaPod®)17,75 para reduzir erros na mensuração25 e uma touca 

cobrindo o cabelo para não subestimar o percentual de gordura corporal76. 
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No equipamento PeaPod® é possível avaliar desde prematuros (≥30 semanas 

gestacionais) até lactentes de seis meses ou com no máximo oito quilos17,63. A avaliação 

dura cerca de três minutos utilizando esse aparelho.  

Todavia, embora a avaliação da composição corporal realizada por esses 

métodos indiretos seja altamente precisa, a principal desvantagem deles é referente ao 

alto custo para aquisição dos equipamentos, a necessidade de espaço adequado para 

alocação e o controle da temperatura do ambiente17,58. Diante dessas limitações, os 

métodos indiretos não são comuns na prática clínica, havendo a necessidade da utilização 

dos métodos duplamente indiretos para estimar a composição corporal23.  

4.3.3 Métodos duplamente indiretos 

Os métodos duplamente indiretos em sua maioria foram desenvolvidos para 

avaliação da composição corporal no modelo 2C que contempla a MGC e a MLG14,23. 

São considerados duplamente indiretos por terem passado por um processo de validação 

a partir de métodos indiretos14,40. A estimativa da composição corporal por métodos 

duplamente indiretos pode ser realizada através da antropometria (peso, altura, 

circunferência de cintura, circunferência de quadril, cirfunferência muscular de braço, 

dobras cutâneas) e da BIA23,77,78,79. Destaca-se que esses métodos são mais práticos, 

possuem menor custo e consequentemente são mais acessíveis à prática clínica 14,31,38. 

Embora ao longo do tempo tenham sido desenvolvidos diferentes índices 

contemplando medidas de peso e comprimento, o IMC, peso em quilos dividido pelo 

comprimento em centímetros ao quadrado, é o mais comumente utilizado em adultos 

apresentando correlação com a MGC23,80.  

Todavia, é amplamente discutida a imprecisão do IMC em relação à predição de 

MGC81,82,83, especialmente quando se trata do público infantil82,84. Existem evidências de 



26 

que o IMC não é sensível quanto à real distribuição de MGC82,85,86 e em crianças ainda 

não está clara a associação dessa medida com MGC83,87. Logo, o que é discutido pela 

literatura é que o IMC só deve ser usado para rastrear crianças em relação à obesidade, 

não para quantificar a porcentagem de gordura corporal87. Isto é, recomenda-se que, para 

avaliar a adiposidade, principalmente em crianças obesas, esse indicador deve ser 

substituído por outras técnicas não invasivas sempre que possível70,87. 

Outra técnica antropométrica comumente utilizada para avaliar a MGC se baseia 

na mensuração das dobras cutâneas da camada de gordura subcutânea utilizando o 

adipômetro ou plicômetro23,72. Essas medidas são realizadas em locais como bíceps, 

tríceps, subescapular e supra ilíaca, e posteriormente são aplicadas em equações 

específicas de idade e sexo para obter valores de densidade corporal e MGC23,77. Os 

principais limitantes das dobras cutâneas estão relacionados à habilidade do técnico, o 

tipo de equipamento e a equação de predição utilizada que tornam altamente variável a 

precisão desse método23. Além disso, em relação às equações de dobras cutâneas, estudos 

destacaram que algumas não foram validadas88,89,90.  

As medidas de circunferência também são comumente utilizadas como 

indicadoras da composição corporal23. A circunferência de cintura, por exemplo, é 

considerada um bom indicador da gordura intra-abdominal em adultos e crianças23,91,92. 

Os indicadores de risco baseados na circunferência da cintura já foram estabelecidos para 

adultos, no entanto, para crianças ainda não existe um ponto de corte que estabeleça 

risco93. 

Outra medida duplamente indireta comumente utilizada para predizer a 

composição corporal é o uso da BIA. que é considerada uma técnica não invasiva capaz 

de estimar a MLG e MGC em populações saudáveis23,79. O instrumento de BIA é portátil, 
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seguro, fácil de usar e possui custo relativamente baixo, tornando-o útil para grandes 

estudos23,38,42,79. 

A BIA avalia a composição corporal com base nas propriedades condutoras 

elétricas do corpo79 e envolve o cálculo da impedância (Z), a magnitude de impedância 

(|Z|) e o ângulo de fase (φ) (Quadro 2)94. A BIA é uma quantificação complexa composta 

pela resistência (R), resultado da água corporal total (ACT), e pela reatância (Xc), 

resultado da capacitância da membrana celular94. 

Quadro 2. Equações de Bioimpedância 

Z = R + jXc 

|Z| = √√𝑅2 + 𝑋𝑐2 

Φ = tan-1  (
𝑋𝑐

𝑅
) 

Fonte: Khalil et al79 

Os dispositivos de BIA podem ser de frequência única, quando opera a uma 

frequência de 50 kHz, ou multifrequencial, quando uma ampla faixa de frequências é 

usada79. A BIA de única frequência é a mais utilizada, sendo um dos primeiros métodos 

propostos para a estimativa dos compartimentos corporais baseado na proporção inversa 

entre a impedância avaliada e a ACT que representa o caminho condutor da corrente 

elétrica95,97. Por sua vez, a BIA multifrequencial se baseia na constatação de que o fluido 

extracelular e a ACT podem ser avaliados os expondo às correntes elétricas de baixa e 

alta frequência, respectivamente79. 

Em relação aos métodos duplamente indiretos, estudos sugerem que a BIA é um 

método mais preciso para determinar a MGC ou a MLG em humanos em relação ao IMC 

e às dobras cutâneas96,97. Todavia, assim como todos os métodos duplamente indiretos, 

as estimativas de MGC e de MLG obtidas pela BIA devem ser usadas com cautela, sendo 

necessárias equações baseadas em sexo e idade adequadas para a população alvo23,79. 
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Vale informar que as pesquisas que buscaram desenvolver modelos preditivos 

da MLG neonatal utilizaram especificamente o índice de impedância, composto por 

comprimento ao quadrado dividido pela resistência à 50 kHz (C²/R50), junto às variáveis 

de peso e sexo31,38. Todavia, esses estudos, embora tenham encontrado alta correlação 

entre o índice de impedância e a MLG aferida pela PDA, descreveram que o uso da BIA 

não foi significativo. A respeito disso, outro estudo apontou que o uso da BIA para 

avaliação da composição corporal de neonatos e lactentes requer um refinamento prévio 

da estimativa de ACT98, visto as alterações constantes no nível de hidratação dessa 

população99,100. 

Ademais, a ausência de significância da BIA na avaliação da composição 

corporal dessa população pode ser devido ao fato de que a BIA se baseia no pressuposto 

de que o tecido adiposo é essencialmente não condutor, e no tecido adiposo do neonato 

existe um vasto suprimento vascular100. Além disso, a porcentagem de água no recém-

nascido é de cerca de 45 a 48%, logo, o aumento na vascularização do tecido adiposo e 

alto teor de água nos primeiros meses de vida podem aumentar a condutividade da 

gordura, consequentemente limitando o uso da BIA como preditor da MLG42,80. O que 

leva a considerar que, principalmente para o grupo de neonatos, onde as variações de 

ACT são maiores, possivelmente as medidas de dobras cutâneas sejam melhores 

preditores da composição corporal, visto que estudos observaram correlações 

significativas destas medidas com a MGC36,101. 
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5. HIPÓTESE  

Variáveis sociodemográficas, antropométricas e obstétricas são capazes de 

predizer a MGC de neonatos e lactentes utilizando a PDA como método de referência. 
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6. MÉTODOS 

 6.1  Artigo 1 - “Modelos preditivos da composição corporal de neonatos: uma 

revisão sistemática” - Fase 1 

Inicialmente foi realizada uma revisão sistemática de estudos que 

desenvolveram modelos de predição da composição corporal de neonatos. As buscas 

desses estudos foram realizadas nas bases de dados: Pubmed, Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e Science Direct, sem restrição de idioma ou período de publicação.  

Para cada base de dados foram utilizados os termos relacionado à população-

alvo do estudo (neonatos): “Newborn”, “Neonate”, aos testes índices (antropometria e 

BIA): “Anthropometry, “Skinfold Thickness”, “Bioelectrical Impedance”, ao teste de 

comparação (PDA): “Air-displacement plethysmography” e ao desfecho (MGC e MLG): 

“Fat mass”, “Fat free mass”. Os operadores booleanos AND, OR e NOT também foram 

utilizados a fim de refinar a busca. 

Para inclusão dos artigos na revisão, seguiu-se a estrutura do relatório 

transparente de um modelo de predição multivariável para prognóstico ou diagnóstico 

individual (Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual 

Prognosis Or Diagnosis – TRIPOD)102. Dessa forma foram incluídos estudos que 

desenvolveram um modelo de predição da composição corporal neonatal, contemplando 

MLG e/ou MGC, sendo necessário a apresentação das informações listadas no material 

mencionado. 

Foram excluídos os estudos que avaliaram fator prognóstico e/ou impacto do uso 

de um modelo de predição no tratamento dos pacientes, os que avaliaram exclusivamente 

a validação de modelos já existentes e os que tiveram como população-alvo neonatos com 

diagnóstico de doença prévia ou malformação. 
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O processo de seleção dos estudos e leitura na íntegra foi realizado por duas 

pesquisadoras, de forma independente. Após a leitura dos textos completos, verificou-se 

as listas de referências. O fluxograma PRISMA, composto de quatro fases, foi utilizado 

para documentar o número de estudos considerados para revisão. A análise crítica dos 

estudos foi realizada pela ferramenta de avaliação de risco de viés do modelo de predição 

(PROBAST - Prediction model study Risk Of Bias Assessment Tool)103. 

6.2 Artigo 2 - Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal 

para neonatos e lactentes – Fase 2 

6.2.1 Fonte de dados  

a) Desenho do estudo 

O presente trabalho é um dos produtos da coorte prospectiva intitulada 

“Morbidades e hábitos nutricionais durante a gestação impactam os macronutrientes e 

hormônios no leite materno e a composição corporal do recém-nascido a termo?” 

 Esse estudo foi conduzido pelo grupo de Pesquisa Clínica em Saúde da Criança 

e da Mulher do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ), localizado no município do Rio de Janeiro. 

b) Instrumentos de coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu entre março de 2016 e outubro de 2017. As puérperas 

foram convidadas a participar do estudo após o parto. Antes da entrevista, o termo de 

consentimento livre esclarecido (TCLE) da pesquisa foi lido (Apêndice 1). Após o aceite 

e assinatura desse documento, as puérperas foram entrevistadas por profissionais 

treinados, sob supervisão dos pesquisadores. O segmento do estudo principal ocorreu em 

quatro momentos, a saber: momento um (0-5 dias após o parto), momento dois (1 a 2 
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meses após o parto), momento três (3 a 4 meses após o parto) e momento quatro (5 a 6 

meses após o parto).  

O primeiro questionário (Apêndice 2), aplicado no momento um, foi composto 

por blocos de perguntas, a saber: dados sociodemográficos, ocupacionais, condições de 

moradia, uso de suplementos dietéticos, dados antropométricos da mulher (índice de 

massa corporal pré-gestacional e atual), presença de doenças crônicas na gestação 

(diabetes mellitus; hipertensão arterial), tipo de parto, hábitos maternos (consumo de 

bebidas alcoólicas, uso de drogas ilícitas e fumo). Especificamente em relação ao recém-

nascido, neste primeiro questionário foram coletadas informações como: idade 

gestacional, classificação do peso para idade gestacional, sexo, Apgar, tipo de 

alimentação (amamentação exclusiva, mista ou artificial). Também foram avaliados os 

dados antropométricos, através da dobra cutânea tricipital e circunferências média de 

braço e abdomina, e avaliação da composição corporal do recém-nascido (bioimpedância 

e pletismografia por deslocamento de ar).  

Após a primeira entrevista, os médicos da enfermaria de alojamento conjunto 

agendavam o retorno da puérpera e do seu recém-nascido para a próxima consulta: 1 a 2 

meses após o parto. As demais entrevistas foram marcadas pelos próprios entrevistadores 

da pesquisa. Nessas entrevistas foram coletados dados sobre a presença de doenças da 

mulher, amamentação, uso de suplementos alimentares e medicamentos, recordatório 24 

horas, composição corporal do recém-nascido e coleta do leite humano (Apêndice 3) 

(Fluxograma 1). 

Cada questionário foi revisado em dois momentos: pelo próprio entrevistador 

após a coleta de dados e pelo digitador. Dúvidas ou erros de preenchimento foram 

esclarecidos com o entrevistador. 
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O armazenamento dos dados foi realizado no programa EpiData versão 3.1. Os 

problemas identificados foram solucionados com retorno ao questionário ou 

entrevistador. 
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Fluxograma 1. Fluxo do processo de captação e coleta de dados da coorte  
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c) Participantes do estudo principal 

Participaram do estudo principal 152 neonatos nascidos e internados na 

enfermaria de alojamento conjunto do IFF/FIOCRUZ. Os mesmos foram acompanhados 

até os seis meses de idade (fluxograma 2). 

Fluxograma 2. Fluxograma do tamanho amostral do estudo principal 

*Considerando perdas de segmento do estudo principal. 
1Dados utilizados para as análises do presente estudo. 
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-72 infecção congênita do grupo TORCH 

- 76 expostos ao vírus zika

- 54 HIV posiivos

- 159 nascidos prematuros 

- 137 malformações congênitas

- 81 usando fototerapia

- 26 admissão na unidade intensiva 
neonatal

473

recém-nascidos 
elegíveis
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6.2.1.1 Critérios de elegibilidade e exclusão do estudo principal 

a) Os critérios de elegibilidade do estudo principal  

● Idade gestacional no nascimento maior ou igual a 35 semanas;  

● Ter realizado o parto no Instituto Nacional da Mulher, da Criança e do 

Adolescente Fernandes Figueira;  

● Ter ficado internada na enfermaria do alojamento conjunto dessa unidade de 

saúde. 

b) Os critérios de exclusão do estudo principal  

● Puérperas com diagnóstico de HIV+; 

● Expostas ao vírus Zika; 

● Recém-nascidos com infecção congênita do grupo TORCH (toxoplasmose, 

rubéola, citomegalovírus e herpes), malformações e/ou síndromes genéticas;  

6.2.2 Participantes do presente estudo 

O presente estudo contemplou os recém-nascidos de puérperas avaliadas no 

estudo principal. Foram considerados novos critérios de elegibilidade e exclusão para o 

desenvolvimento do modelo. 

Para tanto, foram utilizados os momentos 1, formando o grupo de neonatos 

(entre 1 e 5 dias de idade) e os momentos 3 e 4 foram mesclados, considerando apenas 

lactentes acima de 90 dias de idade (3 meses), formando assim o grupo de lactentes (≥ 3 

até 6 meses de idade). 
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a) Critérios de elegilibidade do presente estudo 

● Grupo de neonatos: idade gestacional maior ou igual a 37 semanas com um a 

cinco dias de vida; 

● Grupo de lactentes: idade gestacional maior ou igual a 37 semanas com três a 

seis meses de vida. 

b) Critérios de exclusão do presente estudo 

● Gemelares. 

6.2.3 Desfecho 

O desfecho do presente estudo foi a MGC aferida pela PDA, através do 

equipamento PeaPod® (PeaPod Infant Body Composition System Life Measurement, Inc., 

Concord, CA) (Figura 1). O equipamento foi calibrado periodicamente e as avaliações 

foram realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados.  

 

Figura 1. Equipamento PeaPod® (Fonte: http://www.infantgoldresearch.org/our-procedures) 
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Para realização da medida, o neonato e o lactente foram colocados no 

equipamento, sem roupas, apenas com uma touca. Previamente ao exame, o equipamento 

era calibrado e a temperatura dentro do compartimento ajustada. As avaliações foram 

realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados.  

O equipamento PeaPod®, feito de fibra de vidro, é acoplado a um computador 

que determina as variações no volume de ar e de pressão, no interior da câmara vazia e 

ocupada. A técnica de PDA utiliza os princípios de densitometria corporal para estimar a 

quantidade de massa de gordura e massa livre de gordura corporal. A densidade corporal 

é calculada pela equação: 

 

Dc = densidade corporal, Mc = massa corporal e Vc = volume corporal. 

A massa corporal é aferida por uma escala eletrônica e o volume pela 

pletismografia por deslocamento de ar. Essa técnica é baseada na lei de Boyle que se 

baseia na relação inversa entre pressão e volume para determinar a composição 

corporal104. Dessa forma, a composição corporal foi calculada pelo modelo apresentado 

por Fomon et al.104, utilizando o software 3.0.1 do PeaPod®. 

6.2.4 Preditores 

Para o desenvolvimento do modelo preditivo de MGC foi testada a variável 

qualitativa sexo e as variáveis quantitativas: peso, comprimento, dobra cutânea tricipital 

(DCT), circunferência abdominal (CA), circunferência muscular de braço (CMB) e IG.  

 

a) Preditor qualitativo 

𝐷𝑐 =  
𝑀𝑐

𝑉𝑐
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- Sexo – categorizado de forma dicotômica, considerando o valor zero para 

meninos e um para meninas. 

b) Preditores quantitativos 

As medidas foram obtidas por meio de aferições antropométricas realizadas 

conforme as orientações do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional105: 

- Peso (P) (g) – foi utilizada a balança de alta precisão, acoplada ao PeaPod®, 

com o neonato/lactente sem roupa e sem fralda (Figura 2). 

 

Figura 2. Aferição do peso no equipamento PeaPod® (Fonte: https://www.medicalsearch.com.au/) 

 

- Comprimento (C) (cm) - foi utilizado o estadiômetro de alta precisão, 

idealizado e confeccionado pela USP de Ribeirão Preto para os lactentes e a régua 

antropométrica padronizada pela Sociedade Brasileira de Pediatria. Esta medida foi 

realizada com o neonato/lactente deitado sobre uma superfície plana. O avaliador 

posicionou a cabeça do neonato/lactente na base fixa da régua, enquanto outro avaliador 

estendeu as pernas do neonato/lactente até a base móvel da mesma59. 
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Figura 3. Estadiômetro utilizado durante as medidas (Foto: arquivo interno) 

 

- DCT (mm) - as medidas foram realizadas em triplicatas utilizando uma pinça 

de dobras cutâneas, Harpenden (Harpenden Skinfold Caliper, RH15 9LR, England), na 

parte posterior braço direito, sobre o músculo do tríceps. Com o polegar e o indicador, da 

mão esquerda do avaliador, elevou-se uma dobra de pele e do tecido adiposo subcutâneo 

cerca de 1cm acima do local onde foi medida a dobra cutânea, no ponto médio entre o 

acrômio e olécrano. A leitura do valor foi realizada cerca de três segundos após o 

relaxamento da pressão do aparelho106 (Figura 4).  

  

Figura 4: Posicionamento da pinça na parte posterior do braço direito (Foto: University of Cambridge) 
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- CA (cm) - foi utilizada fita métrica inextensível, após uma expiração normal, 

no ponto médio entre a borda inferior da costela e a crista ilíaca60. 

- CMB (cm) - foi utilizada fita métrica inextensível posicionada 

perpendicularmente ao eixo longo do braço direito no ponto médio entre o acrômio e o 

olécrano. A circunferência foi medida para o valor próximo de 0,1cm 107. 

- IG (semanas) - a IG foi estimada com base na ultrassonografia (USG). Em 

caso de dados faltantes foram utilizados dados advindos do método de Ballard que avalia 

seis parâmetros neurológicos (postura, ângulo de flexão do punho, retração do braço, 

ângulo poplíteo, sinal do xale, calcanhar-orelha) e seis parâmetros físicos (pele, lanugo, 

superfície plantar, glândula mamária, olhos/orelhas, genital masculino, genital feminino). 

Para cada parâmaetro é atribuida pontuação que na somatória total determinará a 

estimativa da IG108. 

6.2.5 Tamanho amostral  

Por uma amostra de conveniência, foram avaliados 125 neonatos e 71 lactentes 

(Quadro 3). 

Quadro 3. Descrição dos neonatos e lactentes inseridos para o modelo preditivo da massa 

de gordura corporal 

  Exclusão  Perdas  

Grupo Total 

< 1 dia 

de 

vida 

< 37 

semanas Gemelar 

 

Sem 

dados* 

Sem 

PDA 

Sem 

BIA Inseridos 

Neonatos 152 1 5 16  3 2 0 125 

Lactentes 1541 - 5 16  48 13 1 71 

*Eventuais perdas de segmento do estudo principal. 1total de lactentes após junção do momento 3 e 4 do 

estudo principal. 

 

Para o desenvolvimento do modelo preditivo foram avaliados os dados de 2/3 da 

amostra (84 neonatos e 45 lactentes). E para a realização da validação do modelo, foram 
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avaliados 41 neonatos e 26 lactentes, totalizando 1/3 da amostra (Quadro 4). Os grupos 

foram alocados de forma aleatória. 

Quadro 4. Amostras divididas aleatoriamente para o desenvolvimento e para a validação 

do modelo preditivo da massa de gordura corporal de neonatos e lactentes 
 

Grupo Desenvolvimento Validação 

Neonatos 84 41 

Lactentes 45 26 

6.2.6 Métodos estatísticos 

O armazenamento dos dados foi realizado por meio do programa EpiData versão 

3.1. As análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa SPSS versão 22.0, 

sendo o nível de significância estatística estabelecido para todas as análises de 5%. 

A análise descritiva para as variáveis quantitativas (composição corporal, 

antropométricas, bioelétricas, idade atual) foi realizada por meio de estatística resumo 

(média, desvio-padrão, mediana). Para a variável qualitativa (sexo) foram calculadas 

frequências absolutas e relativas.  

a) Descrição do tipo de modelo 

O modelo foi desenvolvido em dois grupos de faixas etárias diferentes: neonatos 

(1-5 dias de vida) e latenctes (≥ 3 até 6 meses de vida). 

O método de stepwise foi utilizado para escolha dos preditores do modelo final. 

A análise de resíduos foi utilizada para avaliar o desempenho preditivo e posteriormente 

foi selecionado o modelo com menor valor de EQM. Para tanto, adotou-se como ponto 

de corte do EQM valores abaixos de 0,01. O Test t foi utilizado para comparar os 

resultados obtidos pela amostra de desenvolvimento com o modelo de validação. 
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6.2.7 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

do IFF (CAAE 50773615.5.1001.5269). A participação na pesquisa esteve condicionada 

à assinatura do TCLE que foi obtido, de forma livre e espontânea, após terem sido 

realizados todos os esclarecimentos pertinentes ao estudo principal. Durante a leitura, 

todas as puérperas foram informadas que poderiam desistir da participação no estudo em 

qualquer etapa.  

O estudo está de acordo com os princípios éticos de não maleficência, 

beneficência, justiça e autonomia, contidos na resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS, 2011 - Resolução n° 466/12). Este projeto foi conduzido seguindo as Boas 

Práticas Clínicas em estudos com seres humanos (Resolução 466/12 e Documento das 

Américas, 2005). 
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Resumo 

Objetivo: Analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliação de massa livre de 

gordura e massa de gordura em neonatos Fontes de dados: Foi realizada uma revisão 

sistemática de estudos identificados nas bases de dados Pubmed, Biblioteca Virtual em 

Saúde e ScienceDirect, onde os termos da busca se basearam na estratégia PICO. Para a 

seleção dos estudos utilizou-se o relatório TRIPOD e para a avaliação de risco de viés 

dos modelos foi utilizada a ferramenta PROBAST. Síntese dos dados: Foram 

encontrados, nos últimos 40 anos, 503 estudos, sendo apenas quatro artigos (seis 

modelos) elegíveis. A maioria dos estudos (três) utilizou a soma de diferentes dobras 

cutâneas para predizer a gordura corporal neonatal e todos apresentaram o peso como a 

variável com maior correlação com a composição corporal neonatal. Dois modelos que 

utilizaram dobras cutâneas mostraram altos coeficientes de determinação e explicaram, 

significativamente, 81% da gordura corporal aferida pela pletismografia por 

deslocamento de ar e, enquanto os modelos que utilizaram a bioimpedância não 

encontraram correlação significativa entre o índice de impedância e a massa livre de 

gordura. Conclusões: Os poucos estudos encontrados sobre essa temática, apresentaram 

inúmeras diferenças metodológicas. Todavia, observou-se em três estudos que a dobra 

cutânea subescapular é um forte preditor da gordura corporal neonatal. Destaca-se que 

futuramente devem ser realizados estudos de validação de tais modelos, permitindo que 

posteriormente sejam aplicados na população. Acredita-se que, o desenvolvimento desses 

modelos, com ferramentas de baixo custo, trarão contribuições para um melhor 

acompanhamento nutricional infantil, podendo prevenir complicações na fase adulta.  

Palavras chaves: Recém-nascidos; Análise de regressão; Composição corporal 
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Abstract 

Objective: To analyze the predictive models developed to evaluate fat-free mass and fat 

mass in newborns. Data sources: A systematic review of studies identified in the 

PubMed, Virtual Health Library (BVS), and ScienceDirect databases was carried out, 

where the search terms were based on the PICO strategy. The TRIPOD report was used 

to select the studies, and the PROBAST tool was used to assess the risk of bias in the 

models. Summary of the findings: Five hundred and three studies were found in the last 

40 years, and only four papers (six models) were eligible. Most studies (three) used the 

sum of different skinfolds to predict neonatal body fat and all presented weight as the 

variable with the highest correlation with neonatal body composition. Two models that 

used skinfolds showed high coefficients of determination and explained, significantly, 

81% of the body fat measured by air displacement plethysmography (ADP), while the 

models using bioimpedance did not find a significant correlation between the impedance 

index and the fat-free mass. Conclusions: The few studies found on this topic had 

numerous methodological differences. However, the subscapular skinfold was a strong 

predictor of neonatal body fat in three studies. It is noteworthy that such model validation 

studies should be carried out in the future, allowing them to be subsequently applied to 

the population. The development of these models with low-cost tools will contribute to 

better nutritional monitoring of children and could prevent complications in adulthood. 

Keywords: Newborn; Regression Analysis; Body composition. 
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INTRODUÇÃO 

O aumento da prevalência da obesidade entre crianças de zero a cinco anos1 tem 

ampliado a necessidade de métodos simples, porém precisos, capazes de determinar a 

adiposidade, em especial de neonatos2. A adiposidade neonatal está associada à saúde ao 

longo da vida3,4,5, podendo predispor os recém-nascidos com maior adiposidade à 

complicações metabólicas, tais como diabetes mellitus tipo II, hipertensão arterial, câncer, 

entre outros5,6. Além disso, as mudanças na composição corporal durante os primeiros 

anos de vida são sugestivas de um papel importante na programação nutricional da 

morbidade adulta3,6. 

A avaliação da composição corporal e do ganho de peso é uma das principais 

ferramentas para compreender as necessidades nutricionais de neonatos e lactentes3,7. Na 

prática clínica, a avaliação da composição corporal, com base no método direto e no 

indireto, é impraticável na prática clínica por depender da avaliação de cadáveres e por 

ser de alto custo, respectivamente3,5,8. 

Dessa forma, o avanço dos métodos duplamente indiretos para avaliação da 

composição corporal tem permitido o desenvolvimento de novos modelos preditivos cada 

vez mais precisos da massa livre de gordura (MLG) e da gordura corporal (GC)2,9. Além 

disso, está bem estabelecido pela literatura que o peso ao nascer, avaliado isoladamente, 

e outros índices que utilizam o peso e o comprimento [índice de massa corporal (IMC) e 

o índice ponderal (IP)] não representam adequadamente a gordura corporal do recém-

nascido7,10. 

Diante dessa questão, pesquisadores reforçam que o método indireto da 

pletismografia por deslocamento de ar (PDA) é, atualmente, o método padrão-ouro de 

avaliação da composição corporal neonatal7,11. Isso ocorre devido a PDA, aferida pelo 

equipamento PeaPod®, ser um método de fácil e rápida aplicação, sem exposição à 
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radiação e mais preciso para estimar a GC e a MLG desde prematuros (≤30 semanas 

gestacionais) até lactentes (seis meses de vida ou com no máximo oito quilos de peso)7,11. 

Por outro lado, é preciso considerar que a PDA possui alto custo e o equipamento requer 

um espaço adequado para alocação, resultando assim em difícil acesso na prática 

clínica3,7. 

Na prática clínica, métodos duplamente indiretos como as medidas de dobras 

cutâneas e a bioimpedância elétrica (BIA), por possuírem menor custo, tornam-se mais 

efetivas, pois fornecem avaliações dos mesmos compartimentos de GC e MLG3,12,13. 

Todavia, para que essas medidas forneçam dados mais precisos da composição corporal, 

principalmente neonatal, é necessário o desenvolvimento de modelos que testem a 

correlação entre esses métodos e que apresentem resultados mais acurados9,14. 

Dessa forma, ao longo dos anos, estudos têm desenvolvido modelos preditivos 

da composição corporal neonatal por meio de medidas relativamente simples e de baixo 

custo, como dobras cutâneas e BIA, tendo como método de referência a PDA,15,16. 

Estes modelos preditivos, desenvolvidos em relação a um método de referência 

adequado para a população em questão, permitem, na prática clínica, acesso a avaliação 

da composição corporal neonatal mais precisa e de baixo custo. Logo, esta revisão tem 

como objetivo analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliação de massa livre 

de gordura e massa de gordura em recém-nascidos avaliando questões metodológicas de 

modelos preditivos da GC ou MLG neonatal, que utilizaram como teste de referência a 

PDA, a fim de compreender quais preditores apresentaram maior correlação com a 

composição corporal neonatal e quais equações podem ser melhor reproduzidas em 

estudos de validação para que posteriormente sejam realizadas na prática clínica. 
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MÉTODOS 

Foi realizada uma revisão sistemática de estudos que desenvolveram modelo de 

predição da composição corporal de neonatos. As buscas desses estudos foram realizadas 

nas bases de dados: Pubmed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Science Direct, sem 

restrição por idioma ou data de publicação.  

Para cada base de dados foi utilizada a ferramenta de busca avançada para 

seleção de publicações por meio de palavras-chaves dispostas em quatro blocos de acordo 

com a estratégia PICO. O primeiro bloco foi composto por termos utilizados para 

população-alvo do estudo (neonatos e lactentes): “Newborn”, “Neonate”. O segundo 

bloco foi referente aos testes índices: “Anthropometry, “Skinfold Thickness”, 

“Bioelectrical Impedance”. No terceiro bloco foi utilizado o termo relacionado ao teste 

de comparação: “Air-displacement plethysmography” e o quarto bloco teve como termos 

o desfecho: “Fat mass”, “Fat free mass”. Os operadores booleanos AND, OR e NOT 

foram utilizados, respectivamente, para relacionar os blocos entre si, para se agregar ao 

menos uma palavra de cada bloco e para restringir a busca.  

Os critérios de inclusão dos títulos e resumos para que posteriormente fosse 

realizada a leitura do artigo na íntegra se basearam no Relatório transparente de um 

modelo de predição multivariável para prognóstico ou diagnóstico individual 

(Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or 

Diagnosis – TRIPOD)17. Portanto, para inclusão do artigo na presente revisão sistemática 

foi considerado no título que o estudo desenvolveu um modelo de predição da composição 

corporal neonatal, contemplando MLG e/ou GC, e no resumo eram necessárias as 

seguintes informações: descrição dos objetivos, desenho do estudo, cenário (atenção 

primária, secundária, população em geral), participantes, tamanho da amostra, preditores, 

análise estatística, resultados e conclusões. 
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Foram excluídos os estudos que avaliaram fator prognóstico e/ou impacto do uso 

de um modelo de predição no tratamento dos pacientes, assim como trabalhos que 

avaliaram exclusivamente a validação de modelos já existentes e que tiveram como 

população-alvo neonatos com diagnóstico de doença ou malformação. 

Os títulos e resumos das publicações recuperadas foram selecionados por duas 

pesquisadoras de forma independente. Em seguida, foram lidos os textos completos dos 

artigos selecionados, conferindo os demais passos apresentados no TRIPOD17. Ademais, 

após a leitura dos textos completos foi realizada a busca de artigos que atendessem aos 

critérios de inclusão nas listas de referências, iniciando pelo processo de leitura dos 

títulos, seguido da leitura dos resumos e textos completos. O fluxograma PRISMA, 

composto de quatro fases, foi utilizado para documentar o número de estudos 

considerados para revisão de acordo com a estratégia de busca, identificados pelos títulos 

e resumos e que foram incluídos na revisão após a leitura na íntegra do artigo (Fluxograma 

1). 

A avaliação do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada de acordo com a 

ferramenta Prediction model study Risk Of Bias Assessment Tool (PROBAST)18, 

organizada em quatro domínios (participantes, preditores, resultado e análise), 

contemplando 20 perguntas que facilitam o julgamento estruturado do risco de viés nos 

domínios supracitados (APÊNDICE 1). 

Foram extraídas as seguintes informações dos artigos: autor, ano de publicação, 

local do estudo, tamanho amostral, idade dos neonatos incluídos, variáveis para predição 

da composição corporal, coeficiente de correlação do modelo de desenvolvimento e erro 

padrão. 
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RESULTADOS 

De acordo com a estratégia estabelecida, a busca nas bases de dados resultou em 

503 estudos após remoção das duplicatas, e destes, 498 artigos foram excluídos, pelos 

critérios citados nos métodos. Em seguida foi realizada a leitura na íntegra dos cinco 

estudos, sendo que três foram excluídos por questões metodológicas (dois artigos por 

terem realizado apenas a validação de modelos já existentes e um artigo com faixa etária 

fora dos critérios de elegibilidade). Após verificação e leitura na íntegra das referências 

dos estudos, mais dois artigos foram incluídos por apresentarem informações relevantes. 

Dessa forma, a presente revisão resultou no total de quatro artigos para análise final. 

Em relação ao local de realização dos estudos, dois foram desenvolvidos no 

continente asiático, um na América do Norte e um na Oceania. O número total de 

neonatos avaliados nos quatro estudos foi de 366. A maioria dos estudos (três) 

selecionaram neonatos a termo (≥37 semanas gestacionais) e apenas um estudo, verificou 

que durante o desenvolvimento do modelo foram incluídos quatro neonatos pré-termos 

tardios (entre 35 à < 37 semanas gestacionais). Quanto à idade dos neonatos, dois estudos 

excluíram neonatos com até 24 horas de vida e os demais incluíram neonatos de zero a 

quatro dias (Tabela 1).  

Apenas um estudo desenvolveu três diferentes modelos preditivos, enquanto os 

demais elaboraram apenas um modelo, totalizando seis modelos preditivos da 

composição corporal neonatal. A maioria dos modelos (quatro) utilizou variáveis de 

dobras cutâneas para predizer a GC neonatal, enquanto dois, utilizaram variáveis da BIA 

para predizer a MLG. 

Entre os estudos que desenvolveram modelos preditivos da MLG, foi utilizada 

o índice de impedância (comprimento ao quadrado dividido pela resistência a 50 kHz em 

ohms - C²/R50). Enquanto, os estudos que desenvolveram modelos preditivos da GC 
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foram dispares quanto às dobras cutâneas utilizadas. O uso das variáveis de peso e gênero 

foi unânime em todos os estudos, enquanto a idade do neonato, a idade gestacional e a 

etnia foram inseridas nos modelos de forma distintas. 

Apenas um estudo não relatou os coeficientes de determinação do modelo em 

relação às medidas aferidas pelo teste de referência e dois estudos não descreveram o 

valor do erro-padrão. Os estudos que apresentaram esses dados tiveram valores 

aproximados dos coeficientes de determinação e do erro-padrão (Tabelas 2 e 3). 

De acordo com a ferramenta de análise de risco de viés em estudos de modelos 

preditivos, PROBAST, foram observadas, apenas em um estudo desta revisão, 

complicações na interpretação das análises, visto que não foram apresentados todos os 

dados necessários para a comparação com outros estudos. Contudo, somado a outras 

etapas da ferramenta (participantes, preditores e desfecho), notou-se que nenhum estudo 

apresentou alto risco de viés (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

Os fatores de desenvolvimento fetal e o crescimento neonatal podem refletir na 

saúde ao longo da vida3,19. Estudos apontam que a fase entre o início da gestação até os 

dois anos da criança (primeiros mil dias de vida) é caracterizada por um rápido 

crescimento do organismo, capaz de modificar permanentemente o desenvolvimento 

biológico e metabólico do indivíduo e acarretar alterações fisiopatológicas adaptativas, 

inclusive, na idade adulta20,21. Diante disso, sugere-se que a avaliação da composição 

corporal neonatal, tanto da GC quanto da MLG, seja realizada não apenas como um 

indicador nutricional, mas também como preditor de prevenção de inúmeras 

complicações na vida adulta, tais como as doenças crônicas (diabetes mellitus, doenças 



53 

cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas, distúrbios 

neurodegenerativos)2,4. 

Todavia, há uma grande dificuldade na prática clínica de acesso a métodos mais 

precisos, como a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA – Dual Energy X-

ray Absorptiometry), PDA ou ressonância magnética, principalmente devido ao alto custo 

dos mesmos22,23. Dessa forma, medidas mais acessíveis, como indicadores de peso e 

comprimento, são utilizados na avaliação nutricional neonatal, compondo os índices de 

peso para idade, peso para comprimento e comprimento para idade, além do IMC para 

idade23. Contudo, é preciso considerar que tais indicadores não avaliam componentes 

como a água corporal total (ACT), o peso ósseo, a GC e a MLG, os quais sofrem diversas 

alterações na primeira infância e que refletem mais precisamente a real saúde da 

criança24,25. 

Destaca-se que entre os métodos para avaliação da composição corporal 

neonatal, a PDA é atualmente o método mais acurado e indicado7, pois não utiliza 

radiação ionizante, requer um curto tempo de exame e possibilita que o recém-nascido se 

movimente sem comprometer o resultado do exame22,26. 

Devido às dificuldades de acesso aos equipamentos mais precisos na prática 

clínica e ao fato de que medidas isoladas são apenas indicadores brutos da composição 

corporal, ao longo dos anos, diversos estudos têm desenvolvido modelos preditivos da 

composição corporal para diferentes faixas etárias e públicos, a fim de viabilizar uma 

estimativa mais precisa da composição corporal por meio de equipamentos de menor 

custo27,28. Ressalta-se também que é de suma importância a seleção do público desejado 

para o desenvolvimento dos modelos, a fim de que não sejam aplicados em diferentes 

faixas etárias, visto que, esta variável, é capaz de modificar o desempenho do modelo2,9. 
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Diante deste contexto, a presente revisão sistemática se deteve na avaliação de 

estudos que desenvolveram modelos preditivos da composição corporal de neonatos e 

que utilizaram como teste de referência a PDA, pois de acordo com estudos recentes esse 

método é considerado padrão-ouro para estimar a GC e a MLG de neonatos7,22. Dos 

quatro artigos selecionados para compor a presente revisão sistemática, foram analisados 

seis diferentes modelos preditivos da composição corporal neonatal. Entre os estudos que 

utilizaram a BIA no desenvolvimento de seus modelos, serão avaliados na presente 

revisão sistemática apenas os resultados sobre a R50, para que seja possível a comparação 

entre os estudos.  

Um ponto importante entre os estudos selecionados é que a idade dos neonatos 

inseridos nos modelos foi dispare. Os estudos de Deierlein et al.15 e Aris et al.16 excluíram 

neonatos com menos de 24 horas de vida, justificando que ocorrem rápidas alterações 

corporais nas primeiras horas de vida, podendo interferir no desenvolvimento do modelo. 

Já os demais estudos9,14 inseriram em seus modelos neonatos desde o nascimento. 

Dentre as diferentes variáveis inseridas em cada modelo, apenas os modelos que 

utilizaram a BIA foram homogêneos, utilizando para predição da MLG neonatal o peso, 

o gênero e o índice de impedância (C²/R50)
9,14 e o mesmo modelo de equipamento de BIA 

(Impedimed SFB7 - Impedimed, Brisbane, QLD, Australia). Quanto aos resultados, é 

importante destacar que, embora os modelos tenham explicado acima de 90% da MLG 

neonatal, especificamente o C²/R50 não foi significativo9,14. Logo, segundo os autores dos 

estudos avaliados, a BIA é uma variável limitada na predição da MLG, principalmente 

nos primeiros dias (0-4 dias)9,14. 

É possível que esses modelos que utilizaram a BIA em neonatos não tenham 

encontrado aplicabilidade da metodologia na predição da MLG pelo fato de que para 

estimar a MLG, a BIA se baseia no pressuposto de que o tecido adiposo é essencialmente 
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não condutor. Todavia, no tecido adiposo do neonato existe um vasto suprimento 

vascular29. Além disso, a porcentagem de água no recém-nascido é de cerca de 45 a 48%, 

logo, o aumento na vascularização do tecido adiposo e alto teor de água nos primeiros 

meses de vida podem aumentar a condutividade da gordura, consequentemente limitando 

o uso da BIA como preditor da MLG30,31. 

Os demais modelos utilizaram como preditores da composição corporal as 

dobras cutâneas, as quais possuem maior correlação com a GC14,15,16. Entre esses 

modelos, observou-se que houve divergência quanto às variáveis testadas e inseridas no 

modelo final, principalmente quanto às dobras cutâneas selecionadas. No modelo 

desenvolvido por Deierlein et al.15, quatro dobras cutâneas foram testadas e três foram 

inseridas no modelo (subescapular, tricipital, coxa). No modelo de Aris et al.16 duas 

dobras cutâneas foram testadas e apenas uma foi inserida no modelo final (subescapular) 

e nos modelos de Lingwood et al.14 para predizer a GC, não houve detalhamento de 

quantas dobras cutâneas foram testadas, sendo que apenas duas foram inseridas no 

modelo final (subescapular e tricipital). 

Esses estudos foram díspares quanto à correlação de algumas variáveis, 

principalmente das dobras cutâneas, em relação à GC mensurada pela PDA. No estudo 

de Aris et al.16, a dobra cutânea tricipital, embora tenha apresentado alta correlação com 

a GC neonatal aferida pela PDA (r = 0,99), não foi significativa, o que segundo os autores 

possivelmente ocorreu devido à realização das medidas dessa dobra em triplicata, 

resultando em maior variabilidade intra-sujeito. Já os estudos de Deierlein et al.15 e 

Lingwood et al.14 inseriram a dobra cutânea tricipital no modelo final, porém apenas 

Deierlein et al.15 alegaram que a mesma obteve alta correlação significativa com a GC 

aferida pela PDA (r = 0,70). O modelo de Deierlein et al.15 também sugeriu que a dobra 

cutânea da coxa é um preditor com alta correlação significativa da GC (r = 0,64).  
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A dobra cutânea subescapular foi a única dobra que, nos modelos de Deierlein 

et al.15 e Aris et al.16, apresentou alta correlação significativa com a GC neonatal aferida 

pela PDA (r = 0,73 e r = 0,99, respectivamente). Este achado corrobora com achados de 

estudos anteriores, os quais relatam que esta dobra representa uma medida significativa 

da adiposidade central27,32. Ademais, esses estudos descreveram que a inserção de dobra 

cutânea, junto a outras variáveis inseridas em cada modelo, elevaram significativamente 

o coeficiente de determinação da GC em relação ao método de referência, explicando 

cerca de 80% da variabilidade de GC aferida pela PDA. Todavia, o estudo de Lingwood 

et al.14 pontuou que as dobras cutâneas inseridas em seu modelo (tricipital e subescapular) 

conferiram alto viés de aferição, subestimando o percentual de gordura neonatal. Os 

autores não se detiveram na discussão desse achado. 

As inserções de outras variáveis em cada modelo, como etnia, idade neonatal, 

idade gestacional e gênero também foram diferentes entre os estudos. Quanto a questão 

de gênero, todos os estudos deram importância para esta variável, visto o sexo é descrito 

como um fator determinante da composição corporal de neonatos a termos33. Por isso, é 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a importância do 

acompanhamento do crescimento infantil através de curvas para cada gênero34. Estudos 

observaram que ao longo dos primeiros meses de vida, a produção endógena de 

testosterona em meninos é maior, promovendo o aumento da MLG e mantendo linear a 

velocidade do crescimento35. 

Sendo que esta variável foi tratada diferente nos modelos de predição do 

percentual de gordura de Lingwood et al.14, visto que os autores desenvolveram dois 

modelos diferentes, um para o gênero feminino e outro para o gênero masculino, enquanto 

os demais modelos nesta presente revisão sistemática inseriram a variável de gênero na 

equação, tanto para predição de GC como para predição da MLG9,14,15,16. 
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A variável de raça/etnia pode estar associada com a composição corporal 

neonatal15,16. Pesquisadores sugerem que a manifestação precoce de diferenças étnicas na 

composição corporal implica que isso ocorre devido a influências fisiológicas genéticas 

e/ou maternas33. Contudo, apenas o estudo de Deierlein et al.15 encontrou que a etnia 

hispânica foi um preditor significativo da GC neonatal (p = 0,01), e, portanto, considerou 

importante mantê-la no modelo. O estudo de Lingwood et al.15, composto por 89% de 

neonatos caucasianos, assim como o estudo de Tint et al.9 composto apenas por neonatos 

asiáticos, não levaram em consideração essa variável no modelo. 

A idade gestacional foi testada apenas no modelo de Deierlein et al.15, porém 

não foi inserida no modelo final de predição da GC neonatal sendo não justificada a sua 

exclusão. Enquanto, Aris et al.16 inseriram variável de idade gestacional no modelo final 

por ter predito 15% da GC neonatal. Estudos anteriores já descreveram que o percentual 

de gordura corporal dos neonatos aumenta de acordo com a idade gestacional33,36. 

É importante reforçar que, dos quatro artigos selecionados para esta revisão 

sistemática, três apresentaram altos coeficientes de determinação entre o modelo 

preditivo desenvolvido e a PDA. Os estudos de Deierlein et al.15 e Aris et al.16, que 

utilizaram as dobras cutâneas, encontraram os mesmos coeficientes de determinação da 

GC obtida pelo modelo em relação ao teste de referência (R² = 0,81). Além disso, 

Deierlein et al.15 descreveram um erro-x’ baixo de 0,08 kg. Tint et al.9, embora não tenha 

encontrado significância da BIA no modelo, também encontraram um R² alto de 0,90 e 

um erro-padrão baixo de 0,1kg. Aris et al.16 não apresentaram dados de erro-padrão e 

Lingwood et al.14 não descreveram o coeficiente de determinação e erro-padrão. 

Levando em consideração as questões supracitadas, ao realizar a análise de risco 

de viés dos estudos inseridos nesta revisão sistemática, por meio da ferramenta 

PROBAST, foi observado que os modelos desenvolvidos por Deierlein et al.15 e Aris et 
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al.16 apresentaram baixo risco de viés podendo, em amostras populacionais semelhantes, 

ser reproduzidos em estudos de validação de modelos. 

Em contrapartida, os modelos desenvolvidos por Lingwood et al.14 foram os 

únicos que apresentaram maior preocupação, especificamente quanto às análises, por não 

apresentarem claramente como todos os dados foram tratados. No estudo de Lingwood et 

al.14 também não foram apresentados os resultados dos coeficientes de correlação e 

determinação como os demais estudos, contemplando ao domínio de análise um maior 

risco de viés. Todavia, quando observados os demais tópicos a serem analisados pela 

ferramenta PROBAST, é possível dizer que, nesta revisão sistemática, não houve estudo 

com alto risco de viés. Contudo, é importante ressaltar que é necessária atenção quanto 

aos modelos desenvolvidos por Lingwood et al.14, visto que o desempenho do modelo 

pode estar superestimado, e caso sejam reproduzidos em diferentes populações, podem 

ser encontrados diferentes resultados. 

Tendo em vista os dados apresentados, observa-se que os modelos incluídos 

nesta revisão sistemática foram capazes de predizer a composição neonatal com 

coeficientes de determinação altos, com exceção do estudo conduzido por Lingwood et 

al.14 que não informou esse coeficiente em nenhum de seus modelos desenvolvidos. 

Ademais, também é importante ressaltar as disparidades metodológicas entre esses 

modelos, principalmente quanto as variáveis selecionadas para predição da composição 

corporal neonatal. 

Por meio dos resultados da presente revisão sistemática, é possível concluir que 

ainda existem poucos estudos que desenvolveram modelos preditivos da MLG e/ou GC 

neonatal, tendo como teste de referência a PDA. Ademais, conforme relatado em dois 

estudos, para o desenvolvimento de modelos preditivos da composição corporal dessa 

população, são necessários cuidados na seleção da amostra ao utilizar a BIA, a fim de 
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minimizar possíveis vieses. Ressalta-se ainda, que é de suma importância a realização de 

mais estudos com a proposta de desenvolver modelos preditivos da composição corporal 

neonatal em diferentes populações e etnias, bem como estudos de validação de modelos 

preditivos, permitindo assim aos profissionais de saúde o acesso a técnicas de diagnóstico 

nutricional de menor custo e de alta precisão na prática clínica. 
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TABELAS 

Tabela 1. Extração de dados dos estudos incluídos  

Autor, 

ano 

Local do 

estudo n Idade Variáveis utilizadas no modelo 

Deierlein 

et al., 

2012 

Estados 

Unidos da 

América 

128 1-3 dias 
Soma das dobras cutâneas (tricipital, subescapular e 

coxa) gênero, peso, comprimento, idade, etnia 

Ligwood 

et al., 

2012 

Austrália 77 0-4 dias 

Índice de impedância (C²/R50), gênero, peso, 

comprimento ou soma das dobras cutâneas (tríceps e 

subescapular) 

Aris et 

al., 2013 
Singapura 88 1-3 dias 

Dobra cutânea (subescapular) gênero, peso, idade 

gestacional, 

Tint et 

al., 2016 
Singapura 173 0-3 dias 

Índice de impedância (C²/R50), gênero, peso, 

comprimento. 

NI = Não Informado, C = comprimento (cm), Rinf = Resistência a frequência infinita, R50 = Resistência a 

50 kHz, ZC = Resistência na frequência característica. 

 

 

Tabela 2. Modelos de predição da gordura corporal utilizando dobras cutâneas. 

Referência Equação DC R² EP 

Deierlein 

et al., 2012 

GC (kg) = −0.012 – 0.064 * S + 0.0024 *I – 0.150 

* P + 0.055 * P2 + 0.046 * E + 0.020 * ∑DB 

Tríceps, 

subscapular e 

coxa 

0,81 0,08 kg 

Lingwood 

et al., 2012 

%GCM= 1,21*∑DB – 0,008∑DB2 – 1,7 Tríceps, 

subscapular 
NI NI 

%GCF = 1,33*∑DB – 0,013∑DB2 – 2,5 

Aris et al., 

2013 
GC (kg) = −0.022 + 0.307 * P - 0.077 * S - 0.019 

* IG + 0.028 * DC Subescapular 0,81 NI 

R² = coeficiente de determinação, EP = erro padrão, GC = gordura corporal, M = masculino, F = feminino, 

S = sexo, I = idade, P = peso, E = etnia, DC = dobras cutâneas, IG = idade gestacional, NI = não informado 

 

Tabela 3. Modelos de predição da massa livre gordura utilizando bioimpedância. 

Referência Equação de MLG R² EP 

Lingwood et al., 

2012 
0,822 + (0,669 * P) – (0,081 * S) + (0,016 * 

C2/R50) 
NI NI 

Tint et al., 2016 0,459 + (0,762 * P) – (0,045 * S) + (0,010 * 

C²/R50) 
0,90 

0,1 

kg 

R² = coeficiente de determinação, EP = erro padrão, NI = não informado, MLG = massa livre de gordura, 

P = peso, S = sexo, I = idade, C = comprimento, R50 = resistência a 50 kHz. 
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Tabela 4: Resultado PROBAST: Avaliação do Risco de Viés e Transparência em Relação à Aplicabilidade 

Estudo R.V.  Aplicabilidade  Geral 

 Participantes Preditores Desfecho Análise  Participantes Preditores Desfecho Análise  R.V. A. 

1 + + + +  + + + +  + + 

2 + + + -  + + + -  + + 

3 + + + +  + + + +  + + 

4 + + + +  + + + +  + + 

PROBAST = Modelo de predição Ferramenta de avaliação de risco de viés, Risco de viés18 (R.V.), Aplicabilidade (A). * + indica 

baixo risco de viés/baixa preocupação em relação à aplicabilidade; - indica alto risco de viés/alta preocupação em relação à 

aplicabilidade; e ? indica claro risco de viés/preocupação pouco clara em relação à aplicabilidade. E1 = Deierlein et al.15, E2 = 

Ligwood et al.14, E3 = Aris et al.16, E4 = Tint et al.9. 
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7.2 Artigo 2: Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal 

para neonatos e lactentes 

 

Elissa de Oliveira Couto, Daniele Marano, Saint Clair Gomes Junior, Eloane Gonçalves 

Ramos, Maria Elisabeth Lopes Moreira 

 

Resumo 

Objetivos: Desenvolver dois modelos preditivos da massa de gordura corporal, sendo um 

para neonatos e outro para lactentes utilizando a pletismografia de deslocamento de ar 

como método de referência. Métodos: Foram avaliados 125 neonatos (entre 1 e 5 dias de 

idade) e 71 lactentes (≥ 3 meses até 6 meses de idade), sendo considerados de forma 

aleatória 2/3 dessa amostra para o desenvolvimento do modelo e 1/3 para validação. O 

método stepwise foi utilizado para estimar o modelo final a partir dos preditores sexo, 

peso (g), comprimento (cm), dobra cutânea tricipital (mm), circunferência abdominal 

(cm), circunferência média de braço (cm) e idade gestacional (semanas). O erro quadrado 

médio foi utilizado para avaliação do desempenho do modelo e o teste t para comparação 

entre os valores previstos pelo modelo de desenvolvimento e validação. Resultados: Os 

coeficientes do modelo final para neonatos foi -0,76638 + 0,00025 * peso atual (g)+ 

0,06199 * dobra cutânea tricipital (mm) + 0,07545 * sexo (R² = 70%) e para lactentes 

foi -2,22748 + * 0,00049 * peso atual (g) + * 0,07375 * dobra cutânea tricipital (mm) 

+ 0,246478 * sexo (R² = 84%). Conclusão: Os modelos para ambos os grupos 

apresentaram desempenho adequado para predição da massa de gordura corporal, 

permitindo sua utilização na prática clínica para populações com perfil semelhante.  

Palavras chaves: Neonato, lactente, Massa de gordura, antropometria, pletismografia por 

deslocamento de ar 
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Abstract 

Objectives: To develop two predictive body fat mass models, one for newborns and one 

for infants using air displacement plethysmography as a reference method. Methods: One 

hundred twenty-five newborns (between 1 and 5 days of age) and 71 infants (≥ 3 months 

to 6 months of age) were evaluated, and two-thirds of this sample were randomly 

considered for model development and one-third for validation. The stepwise method was 

used to estimate the final model from the predictors of gender, weight (g), length (cm), 

triceps skinfold (mm), waist circumference (cm), mean arm circumference (cm), and 

gestational age (days). The mean square error was used to assess the model's performance 

and the t-test to compare the values predicted by the development and validation model. 

Results: The coefficients of the final model for newborns were -0.76638 + 0.00025 * 

current weight (g) + 0.06199 * triceps skinfold (mm) + 0.07545 * gender (R² = 70%) 

and for infants were -2.22748 + * 0.00049 * current weight (g) + * 0.07375 * triceps 

skinfold (mm) + 0.246478 * gender (R² = 84%). Conclusion: The models for both 

groups showed adequate performance for predicting body fat mass, allowing their use in 

clinical practice for populations with a similar profile. 

Keywords: Neonate, Infant, Fat mass, Anthropometry, Air displacement 

plethysmography  
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INTRODUÇÃO 

De acordo com a hipótese  de origem fetal1, é possível que no ambiente 

intrauterino se inicie a programação de diversas doenças na vida adulta, como doença 

cardíaca coronária, diabetes mellitus tipo II, hipertensão arterial, entre outras2. Dessa 

forma, a avaliação do crescimento infantil é apontada como um componente central dos 

programas de manejo nutricional, sendo as estimativas da massa de gordura corporal 

(MGC) e da massa livre de gordura (MLG) importantes para a compreensão de diversos 

fatores acerca do crescimento fetal3,4 bem como acompanhamento mais adequado do 

estado de saúde e prevenção de doenças na vida adulta5,6. 

Todavia, na prática clínica, as medidas de MGC e MLG não são habitualmente 

estimadas. O método direto, altamente acurado, é realizado apenas por meio da dissecação 

de cadáveres7,8 e os métodos indiretos são inviáveis nesse meio, devido ao alto custo e 

questões relacionadas ao tamanho dos aparelhos, bem como necessidade de ambientes 

com temperatura controlada5,9,10. 

Atualmente, entre os métodos indiretos, a pletismografia por deslocamento de ar 

(PDA) é indicada como o método mais acurado para avaliação da composição corporal 

infantil5, pois não utiliza radiação ionizante, requer um curto tempo de exame e possibilita 

que o recém-nascido se movimente sem comprometer o resultado do exame5,11,12. 

Contudo, seu uso é mais comum em centros de pesquisas8,13. 

Com isso, os métodos duplamente indiretos se tornaram a solução para viabilizar 

a predição da composição corporal em ampla escala14. Dentre esses métodos, a 

antropometria, com base nas medidas de peso, comprimento, dobras cutâneas e 

circunferências corporais, vem sendo cada vez mais utilizada para predição da 

composição corporal, visto que são medidas simples, não invasivas e de baixo custo7,14,15. 
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Entretanto, para a faixa etária neonatal e de lactentes, há poucos estudos que 

utilizaram as medidas antropométricas como preditores destes compartimentos. Dessa 

forma, observa-se a crescente importância do desenvolvimento de modelos preditivos da 

composição corporal infantil, para que haja maior acesso dos profissionais a diagnósticos 

nutricionais precisos, acessíveis e de baixo custo, permitindo um acompanhamento 

preventivo mais adequado14,16,17. Portanto, o presente estudo tem como objetivo 

desenvolver modelos preditivos da MGC para neonatos e lactentes. 

 

MÉTODOS 

O presente estudo faz parte de uma coorte realizada em uma unidade terciária de 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) do município do Rio de Janeiro. A inclusão das 

crianças ocorreu entre março de 2016 e outubro de 2017 e foi composta por quatro 

momentos sendo eles: do segundo dia após o nascimento até seis dias de idade, um a dois 

meses, três a quatro meses e cinco a seis meses de idade. 

Para desenvolver o modelo de predição de MGC de neonatos foram avaliadas as 

informações coletadas no primeiro momento, considerando a idade entre 1 e 5 dias. E 

para o modelo dos lactentes foram avaliados os dados advindos do terceiro e quarto 

momento, considerando a idade ≥ 3 meses até 6 meses de idade. A amostra do presente 

estudo contou com 125 neonatos e 71 lactentes (Quadro 1).  

Como critérios de inclusão para o presente estudo foram considerados partos 

com internações no alojamento conjunto na unidade de saúde terciária supracitada e 

recém-nascidos com idade gestacional no nascimento ≥37 semanas. Foram excluídos 

recém-nascidos gemelares, com menos de um dia de idade, com infecção congênita do 
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grupo TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes), malformações e/ou 

síndromes genéticas. 

O desfecho avaliado pelo modelo de predição foi a MGC aferida pela PDA 

através do equipamento PeaPod® (PeaPod Infant Body Composition System Life 

Measurement, Inc., Concord Canada, CA). O equipamento era calibrado periodicamente 

e as avaliações foram realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados. 

Os preditores testados nos modelos preditivos da MGC foram o sexo, peso (g), 

comprimento (cm), dobra cutânea tricipital (DCT) (mm), circunferência abdominal (CA) 

(cm), circunferência média de braço (CMB) (cm) e idade gestacional (IG) (semanas). 

Todas as medidas antropométricas foram realizadas por pesquisadores capacitados e 

previamente treinados. O sexo foi categorizado de forma dicotômica, sendo zero para 

meninos e um para meninas. 

O peso foi mensurado em uma balança de alta precisão acoplada ao PeaPod® 

com o neonato e lactente sem roupa e sem fralda. O comprimento dos neonatos e 

lactentes, que compreende a distância entre a planta dos pés e o ponto mais alto da cabeça, 

foi medido pelo estadiômetro de alta precisão confeccionado pela Universidade de São 

Paulo de Ribeirão Preto e pela régua antropométrica padronizada pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria, respectivamente.  

A DCT foi realizada na parte posterior do braço direito sobre o músculo do 

tríceps no ponto médio entre o acrômio e o olécrano18. Foi utilizada uma pinça de dobras 

cutâneas Harpenden, (Harpenden Skinfold Caliper, RH15 9LR, England) e a leitura do 

valor foi realizada cerca de três segundos após o relaxamento da pressão do aparelho. A 

medida foi realizada em triplicata, sendo considerada a média dos valores obtidos.  
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Para a avaliação de CA foi utilizada uma fita métrica inextensível. A medida foi 

realizada, após uma expiração normal, no ponto médio entre a borda inferior da costela e 

a crista ilíaca19. 

A medida de CMB também foi realizada com uma fita métrica inextensível 

posicionada perpendicularmente ao eixo longo do braço direito no ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano18. 

A IG foi mensurada com base na ultrassonografia (USG). Em ausência do dado, 

a IG foi calculada com base na data da última menstruação ou pelo método de Ballard20. 

A análise estatística foi realizada no SPSS versão 22. A significância foi definida 

como um valor de p < 0,05. Os preditores numéricos foram avaliados pela média e desvio-

padrão e os categóricos pela frequência absoluta. O método stepwise foi utilizado para 

escolha dos preditores do modelo final. A análise de resíduos foi utilizada para avaliar o 

desempenho preditivo e foi selecionado o modelo com menor valor de erro quadrado 

médio (EQM). Adotou-se como ponto de corte do EQM valores abaixo de 0,01. Foi 

realizado Test t foi utilizado para comparar os resultados obtidos entre o modelo de 

desenvolvimento e validação. 

RESULTADOS 

Após divisão aleatória, foram considerados 84 neonatos e 45 lactentes para 

compor o modelo de desenvolvimento e 41 neonatos e 26 lactentes para a realização da 

validação. 

As características dos grupos foram dispostas na Tabela 1. Na amostra avaliada 

para compor o modelo de desenvolvimento, observou-se que a média de idade dos 

neonatos foi de três dias (DP = 0,9) e para os lactentes, 125 dias (DP = 12,1). Esta amostra 

foi composta por 57,1% meninos e 42,9% meninas e na de validação houve maior 
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percentual de meninas 58,5%. A IG média foi de 39 semanas na amostra referente ao 

desenvolvimento do modelo para neonatos e lactentes. Observou-se que não houve 

diferença estatística entre as amostras do modelo de desenvolvimento e de validação. 

Foram testados modelos com diferentes combinações de preditores, tendo sido 

escolhido o modelo com menor EQM. O modelo que melhor determinou a MGC neonatal 

foi -0,76638 + 0,00025 * peso atual (g)+ 0,06199 * DCT (mm) + 0,07545 * sexo, R² = 

70%. Para os lactentes, o modelo foi: -2,22748 + * 0,00049 * peso atual (g) + * 0,07375 

* DCT (mm) + 0,246478 * sexo, R² = 84% (Tabela 2). O modelo de desenvolvimento se 

mostrou adequado para prever a MGC quando utilizado o conjunto de dados de validação, 

considerando o EQM (Tabela 3). 

Além disso, destaca-se que, em ambos os modelos, o peso foi o preditor que mais 

contribuiu no modelo (p < 0,0001), representando 64% para o modelo de neonatos e 70% 

para lactentes (Tabela 2).  

 

DISCUSSÃO 

Este trabalho conseguiu determinar equações para estimar a MGC de neonatos e 

lactentes nascidos a termo. Os modelos podem ser utilizados na prática clínica 

acrescentando informações importantes para o acompanhamento nutricional. Os 

parâmetros das amostras no modelo de desenvolvimento estimam valores da mesma 

forma que no modelo de validação. 

É sabido que a fase entre o início da gestação até os dois anos de vida do lactente 

(primeiros mil dias de vida) é caracterizada por um rápido crescimento do organismo, 

capaz de modificar permanentemente o desenvolvimento biológico e metabólico do 
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indivíduo e acarretar alterações fisiopatológicas adaptativas, inclusive, na idade 

adulta21,22. 

Dessa forma, compreende-se que os fatores de desenvolvimento fetal e o 

crescimento neonatal podem refletir na saúde ao longo da vida1,23,24. Logo, a composição 

corporal neonatal pode representar não apenas um indicador nutricional, como também 

pode ser preditora de diagnóstico precoce de inúmeras complicações na vida adulta, tais 

como as doenças crônicas (diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, câncer, doenças 

respiratórias crônicas, distúrbios neurodegenerativos)14,25. 

Para tanto, foram desenvolvidos dois modelos preditivos da MGC, utilizando a 

PDA como teste de referência, os quais tiveram como preditores o sexo, o peso e a DCT. 

Outros estudos também apontaram o sexo como preditor da MGC em neonatos 

e lactentes16,26,27. Nos estudos de Deierlein et al.26 e Aris et al.16, apesar de terem sido 

atribuídos valores de um para o sexo masculino e zero para o sexo feminino, diferente do 

presente estudo, o coeficiente nesses modelos foi negativo, conferindo, assim como neste 

trabalho, maior contribuição do sexo feminino para a MGC. Este achado tem 

plausibilidade biológica dado que recém-nascidos saudáveis do sexo feminino a termo 

têm um padrão mais centralizado de adiposidade e mais gordura subcutânea em relação 

aos do sexo masculino28. Já no estudo de Lingwood et al.27, com uma amostra de 77 

neonatos entre zero e quatro dias de idade, foram desenvolvidos diferentes modelos 

considerando o sexo. 

De forma similar a outros estudos, foi observado que o peso foi o preditor com 

maior contribuição no modelo preditivo de MGC de neonatos e lactentes. Aris et al.16, em 

uma amostra de 88 neonatos entre um e três dias de idade, observaram que o peso conferiu 

80% da predição da MGC. Deierlein et al.26, numa amostra de 128 neonatos, com a 

mesma faixa etária, observaram que o peso aferido no dia da consulta e o peso elevado 
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ao quadrado conferiram ao modelo a maior parte da predição da MGC. Ressalta-se que 

os autores não evidenciaram os motivos pelos quais utilizaram o peso de diferentes formas 

no mesmo modelo.  

De forma semelhante ao presente estudo, a DCT também foi preditora da MGC 

nos estudos de Deierlein et al.26 e Lingwood et al.27. Todavia, Aris et al.16 observaram 

que a DCT não contribuiu para predição da MGC, apenas a dobra cutânea subescapular 

(DCS).  

É importante apontar que entre os estudos existem algumas disparidades entre 

os preditores com maior coeficiente de determinação da MGC de neonatos e 

lactentes16,26,27. No modelo desenvolvido por Deierlein et al.26, além de ter sido avaliado 

o peso e o peso ao quadrado, também identificaram que a idade atual, o sexo, a etnia 

(hispânico e não hispânico) e as DCT e DCS foram capazes de predizer 81% da MGC 

neonatal, sendo excluídas do modelo a IG, o comprimento, a CA e a dobra cutânea de 

bíceps (DCB). 

O estudo conduzido por Aris et al.16 teve como preditores o sexo, peso, IG e 

DCS explicando 81% da MGC neonatal. Nesse modelo é importante apontar que a IG 

contribuiu com 14% para explicação da MGC e que a DCT não foi capaz de predizer a 

MGC neonatal. 

Lingwood et al.27, além de terem desenvolvido modelos de acordo com o sexo, 

avaliaram apenas a soma das DCS e DCT. Os autores não descreveram os coeficientes de 

determinação dos modelos. 

Destaca-se que também existe disparidade entre os estudos em relação ao 

método de referência empregado para mensurar a MGC3,29. O presente estudo utilizou a 

PDA por ser considerado método padrão-ouro para aferição da composição corporal 
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desde o nascimento até os seis meses de vida, inclusive de prematuros5,13. Até o presente 

momento, foram encontrados apenas três estudos que desenvolveram modelos da MGC 

neonatal e de lactentes utilizando esse método de referência16,26,27. Os demais estudos 

utilizaram métodos díspares, assim como Catalano et al.3 que empregaram como método 

de referência a TOBEC e Schmelzle e Fusch29 que usaram a absorciometria com raio-X 

de dupla energia (DEXA – Dual Energy X-ray Absorptiometry. 

Em relação às limitações do presente estudo, os dois modelos desenvolvidos para 

a predição de MGC de neonatos e lactentes não podem ser considerados representativos 

para recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para idade 

gestacional (GIG). Todavia, conforme abordado em outros estudos, não está claro quanto 

os modelos da composição corporal são capazes de predizer a MGC para recém-nascidos 

PIG ou GIG26,31. Isto é, estudos semelhantes de modelos da predição da MGC de neonatos 

e lactentes também seguiram a mesma seleção do presente trabalho16,26,27. Também é 

importante considerar que o presente estudo não avaliou a DCS que é apontada por 

diversos estudos como um preditor importante da MGC de neonatos e de lactentes16,26,27. 

Em suma, o presente estudo encontrou que o peso, o sexo e a DCT foram capazes 

de explicar cerca de 70% da MGC aferida pela PDA de neonatos e 84% de lactentes 

atendidos em uma unidade terciária do SUS.  

Portanto, o presente estudo traz uma importante ferramenta de avaliação da 

composição corporal de neonatos e lactentes que poderá ser aplicada em grupos com 

perfil semelhante atendidos em unidades de saúde sem acesso às tecnologias de aferição 

da composição corporal. 
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Quadro 1. Descrição dos neonatos e lactentes inseridos para o modelo preditivo da massa 

de gordura corporal, 2016-2017 

  Exclusão  Perdas  

Grupo Total 

< 1 dia 

de 

vida 

< 37 

semanas Gemelar 

 

Sem 

dados* 

Sem 

ADP 

Sem 

BIA Inseridos 

Neonatos 152 1 5 16  3 2 0 125 

Lactentes 1541 - 5 16  48 13 1 71 

*Eventuais perdas de segmento do estudo principal.  

1total de lactentes após junção do momento 3 e 4 do estudo principal. 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico, histórico do parto e antropométrico de neonatos e lactentes, 2016-

2017  

 Neonatos (n=125)  Lactentes (n = 71) 

 Desenvolvimento Validação  Desenvolvimento Validação 

Preditores Média (DP) Média (DP)  Média (DP) Média (DP) 

Sexo (n/%)      

Masculino 48 (57,1) 17 (41,5)  20 (44,4) 17 (65,4) 

Feminino 36 (42,9) 24 (58,5)  25 (55,6) 9 (34,6) 

Idade gestacional 39 (1) 40 (1)  39,3 (1,23) 39,6 (1,5) 

Idade (dias) 2,5 (0,89) 2 (0,95)  125 (11,4) 127 (9,5) 

Peso (kg) 3,084 (0,44) 3,188 (0,37)  6,651 (0,71) 6,741 (0,58) 

Comprimento (cm) 49,5 (2,01) 50 (1,67)  62,9 (2,08) 63,8 (1,84) 

CMB (cm) 11,39 (4,46) 11,05 (0,94)  15 (1,32) 14,79 (1,03) 

Perímetro abdominal (cm) 31,5 (2,05) 31,58 (2,16)  42,04 (2,61) 42,3 (1,79) 

DCT 4,3 (0,86) 4,34 (0,83)  7,77 (1,58) 7,7 (1,69) 

DP desvio padrão, g gramas, cm centímetros, CMB: circunferência média de braço, DCT: dobra cutânea tricipital. 

 

Tabela 2. Regressão múltipla linear stepwise 

 

 Neonatos (n = 125)  Lactentes (n = 71) 

Preditores Coeficiente 

Standard 

Error P 
 

Coeficiente 

Standard 

Error P 

Constante -0,766  ,000  -2,22748   ,000 

Peso (kg) 0,00025 0,645 ,000  0,00049 0,720 ,000 

Sexo 0,0754 0,217 ,000  0,07375 0,240 ,003 

DCT (mm) 0,062 0,308 ,001  0,26478 0,274 ,000 

P: p valor; kg: quilos; DCT: dobra cutânea tricipital; Peso: peso no dia da entrevista (kg); Sexo: 0 = masculino e 1 = 

feminino. 
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Tabela 3. Erro Quadrado Médio e Test t 

 Neonatos  Lactentes 

 Desenvolvimento Validação Total P  Desenvolvimento Validação Total P 

EQMMGC 0,009 0,013 0,010 0,07  0,036 0,051 0,041 0,43 

P: pvalor; EQM erro quadrado médio 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A avaliação e o acompanhamento do ganho de peso e da composição corporal 

no início da vida contribuem com o conhecimento da dinâmica do crescimento infantil. 

Crianças com excesso de peso tem maior propensão de DCNT e inúmeras complicações 

à saúde, podendo inclusive permanecer com excesso de peso na idade adulta. Dessa 

forma, entende-se que métodos de baixo custo e de fácil acesso, capazes de predizer a 

composição corporal de neonatos e lactentes, como a MGC, podem otimizar o diagnóstico 

e o tratamento precoce de desfechos desfavoráveis à saúde. 

A presente revisão sistemática evidenciou como o tema ainda é pouco explorado, 

e que existem importantes diferenças metodológicas entre os modelos já desenvolvidos 

para a MGC neonatal, principalmente em relação aos preditores insediros em cada 

modelo. Entre os preditores observados, houve apenas similaridade entre o sexo, o peso 

e a DCS, apresentando alta contribuição na predição da MGC de neonatos entre um e 

quatro dias de idade. 

Quanto ao modelo desenvolvido, o presente estudo trouxe uma equação factível 

à prática clínica para estimar a MGC de neonatos e lactentes nascidos a termo, 

contemplando preditores de fácil acesso e baixo custo.  
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APÊNDICE 1 

PROBAST: Avaliação do Risco de Viés e Preocupações em Relação à Aplicabilidade 

1. Participantes 

1.1 Foram utilizadas fontes de dados apropriadas, por exemplo, dados de estudo de 

coorte, ECR ou estudo de caso controle aninhado? 

1.2 Todas as inclusões e exclusões de participantes foram adequadas? 

2. Preditores 

2.1 Os preditores foram definidos e avaliados de maneira semelhante para todos os 

participantes? 

2.2 As avaliações preditivas foram feitas sem o conhecimento dos dados dos 

resultados? 

2.3 Todos os preditores estão disponíveis no momento em que o modelo se destina a 

ser usado? 

3. Desfecho 

3.1 O desfecho foi determinado adequadamente? 

3.2 Foi utilizada uma definição do desfecho pré-especificada ou padrão? 

3.3 Os preditores foram excluídos da definição do desfecho? 

3.4 O desfecho foi definido e determinado de maneira semelhante para todos os 

participantes? 

3.5 O desfecho foi determinado sem o conhecimento do preditor em formação? 

3.6 O intervalo de tempo entre a avaliação do preditor e a determinação do desfecho 

foi apropriado? 

4. Análise 

4.1 Houve um número razoável de participantes com o desfecho? 

4.2 Os preditores contínuos e categóricos foram tratados adequadamente? 

4.3 Todos os participantes inscritos foram incluídos na análise? 

4.4 Os participantes com dados ausentes foram tratados adequadamente? 

4.5 Foi evitada a seleção de preditores com base em análise univariada? 

4.6 As complexidades dos dados (por exemplo, censura, riscos concorrentes, 

amostragem de participantes do controle) foram contabilizadas de maneira apropriada? 

4.7 Foram avaliadas medidas relevantes de desempenho do modelo adequadamente? 

4.8 O ajuste e o otimismo do modelo foram representativos? 

4.9 Os preditores e seus pesos atribuídos no modelo final correspondem aos resultados 

da análise multivariável relatada?  

Estudo clínico randomizado (ECR). As respostas devem ser através de: Sim 

(S), Provavelmente sim (PS), Provavelmente não (PN), Não (N), Nenhuma informação 

(NI).  
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