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RESUMO 

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o uso da impedância 
bioelétrica (BIA) em recém-nascidos (RN), por ser um método de medição de fácil 
aplicação e não invasivo, que pode ser utilizado para diferenciar massa livre de 
gordura (MLG), massa gorda massa (MG) e água corporal total (ACT). Compreendeu 
uma revisão integrativa da literatura e um estudo observacional do tipo coorte 
prospectivo. Foram utilizadas as bases de dados PUBMED/MEDLINE, EMBASE, Web 
of Science e Virtual Health Library para pesquisar artigos originais entre 2010-2021, 
que apresentaram os indicadores MLG, MG, resistência (R), reactância (Xc), ângulo 
de fase (AF) e/ou água corporal total (ACT) em RN, com a obtenção de 900 artigos, 
dos quais restaram nove após verificação de duplicidade e aplicação dos critérios de 
elegibilidade. A R foi o indicador bioelétrico mais estudado, o AF foi pouco explorado 
e quatro estudos investigaram a composição corporal (MLG, MG e ACT). Observou-
se que os RNPT apresentaram menores quantidades de ACT, MLG e MG do que os 
RN à termo, e houve diferenças na composição corporal entre os sexos. O AF foi 
menor para RNPT e aqueles alimentados com fórmulas hiperproteicas tiveram 
aumentos na MLG. Concluiu-se que há necessidade de estudos multicêntricos para 
definir métodos padronizados a serem utilizados com esse público. O coorte se 
fundamentou no fato de que o acompanhamento do crescimento e estado nutricional 
do RNPT ainda é feito por meio de medidas antropométricas e as medidas de 
composição corporal não fazem parte da sua rotina de cuidados, com o objetivo de 
avaliar medidas da BIA em RNPT e sua variação conforme algumas características 
neonatais e maternas e seu comportamento de acordo com o aporte nutricional. 
Foram obtidas medidas de resistência (R), reactância (Xc) e ângulo de fase (AF) de 
43 RNPT moderados, além de classificação do aporte nutricional. A média de R nos 
primeiros dias de vida foi de 602,0+118,2 Ω, de Xc de 57,2 Ω (IIQ = 42.6-65.2) e de 
AF de 522° (IIQ = 4,1-6,6). Observou-se menor valor de R na presença de gestação 
de risco (532,2+111.9 Ω vs 650,9+97,9 Ω, p<0,001) e menores valores de Xc na 
presença de hábitos de vida maternos deletérios tanto na primeira (p=0,01) quanto na 
segunda avaliação (p=0,01). Oito RNPT foram considerados com aporte nutricional 
insuficiente (23,5%), 17 suficiente (50,0%) e 9 parcialmente suficiente (26,5%). 
Observou-se menor medida de R entre RNPT com aporte insuficiente (p<0,001). 
Houve também aumento da R entre a primeira e segunda semana de avaliação entre 
os RNPT com aporte nutricional suficiente. As medidas de BIA, obtidas nesta amostra, 
estão dentro da faixa de valores observados em outros estudos com RNPT e RN à 
termo, com variação significativa, que possivelmente reflete a falta de padronização 
no delineamento de estudos deste método de avaliação da composição corporal em 
RN. Observou-se associação entre dieta plena e aporte nutricional adequado com 
maiores valores de R, assim como menor valor de Xc associado com a presença de 
gestação de risco e hábitos de vida deletérios, como o tabagismo.   

Palavras-chave: impedância elétrica; terapia nutricional; nascimento prematuro; 
comportamentos maternos. 

  



 

 

ABSTRACT 

This study was conducted with the objective of evaluating the use of 
bioelectrical impedance (BIA) in newborns, as it is an easily applied and non-invasive 
measurement method that can be used to differentiate fat-free mass (FFM), fat mass 
(FFM), and total body water (TBA). It comprised an integrative literature review and a 
prospective cohort-type observational study. The PUBMED/MEDLINE, EMBASE, Web 
of Science, and Virtual Health Library databases were used to search for original 
articles between 2010-2021 that presented the indicators MLG, MG, resistance (R), 
reactance (Xc), phase angle (PA), and/or total body water (ACT) in newborns, with the 
retrieval of 900 articles, of which nine remained after checking for duplicity and applying 
the eligibility criteria. The R was the most studied bioelectric indicator, the AF was little 
explored and four studies investigated body composition (MLG, MG and ACT). It was 
observed that preterm infants had lower ACT, MLG and MG than full-term infants, and 
there were differences in body composition between genders. The AF was lower for 
preterm infants and those fed with hyperprotein formulas had increases in the MLG. 
We concluded that there is a need for multicenter studies to define standardized 
methods to be used with this public. The cohort was based on the fact that the 
monitoring of growth and nutritional status of preterm infants is still done by 
anthropometric measurements and body composition measurements are not part of 
their care routine, with the aim of evaluating BIA measurements in preterm infants and 
its variation according to some neonatal and maternal characteristics and its behavior 
according to the nutritional intake. Measurements of resistance (R), reactance (Xc) and 
phase angle (PA) of 43 moderate preterm infants were obtained, in addition to 
classification of nutritional intake. The mean R in the first days of life was 602.0+118.2 
Ω, Xc of 57.2 Ω (IIQ = 42.6-65.2) and AF of 522° (IIQ = 4.1-6.6). Lower R values were 
observed in the presence of risky pregnancy (532.2+111.9 Ω vs 650.9+97.9 Ω, 
p<0.001) and lower Xc values in the presence of deleterious maternal lifestyle habits 
at both the first (p=0.01) and second assessment (p=0.01). Eight preterm infants were 
considered with insufficient nutritional intake (23.5%), 17 sufficient (50.0%) and 9 
partially sufficient (26.5%). There was less R among preterm infants with insufficient 
nutritional intake (p<0.001). There was also an increase in R between the first and 
second week of evaluation among PIs with sufficient nutritional intake. The BIA 
measurements obtained in this sample are within the range of values observed in other 
studies with premature and full-term newborns, with significant variation, which 
possibly reflects the lack of standardization in the study design of this method for 
assessing body composition in newborns The BIA measurements obtained in this 
sample are within the range of values observed in other studies with premature and 
full-term newborns, with significant variation, which possibly reflects the lack of 
standardization in the study design of this method for assessing body composition in 
newborns. An association was observed between full diet and adequate nutritional 
intake with higher values of R, as well as a lower value of Xc associated with the 
presence of gestation at risk and deleterious lifestyle habits, such as smoking.  

Keywords: electric impedance; nutrition therapy; preterm birth; maternal behaviors. 
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1 INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2011), recém-nascidos, que são 

aqueles cujo nascimento ocorre anterior a 37 semanas de gestação, configuram-se como 

uma população vulnerável, com alto risco de vida, de doenças, deficiências nutricionais e 

neurocomportamentais (SHAH et al, 2013; MA et al, 2015).   

A prevalência mundial de prematuridade é de 12% (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2018). Estima-se que mundialmente ocorram 15 milhões de 

nascimentos prematuros e que a cada 10 nascimentos mais de um ocorre antes das 37 

semanas gestacionais (WHO, 2012). Nos Estados Unidos da América houve um 

aumento nas taxas de nascimento prematuro, passando de 9,9% para 10% dos 

nascimentos ocorridos entre os anos de 2017 a 2018, sendo maior entre mulheres 

negras não hispânicas (14,1%) (NCHS, 2019). O Brasil, ocupa o nono lugar nas taxas 

mais altas de prematuridade com 11,2/100 nascidos vivos (CHAWANPAIBOON, 2019), 

sendo que no período de 2012 a 2019, apresentou redução, variando de 10,9% a 9,9% 

(MARTINELLI, 2021). 

Ao avaliar as taxas de prematuridade por região, verifica-se maior incidência nas 

regiões Sudeste e Sul do país. No estado do Paraná, no período entre 2011 a 2013 a 

incidência de nascimentos prematuros foi de 9,8% (BLENCOWE et al. 2012; 

MATIJASEVICH et al., 2013; PASSINI et al., 2014).  

A terapia intensiva neonatal cada vez mais se aprimora na busca da redução 

da mortalidade de recém-nascidos prematuros (RNPT), cujo peso ao nascimento e 

idade gestacional são menores. Também há preocupação com a qualidade de vida 

dessas crianças em relação ao seu crescimento e desenvolvimento (CARDOSO-

DEMARTINI, 2011). 

O período neonatal tem como meta, no âmbito nutricional, a oferta de 

nutrientes para manter o crescimento do RNPT o mais próximo possível ao 

intrauterino, garantindo o desenvolvimento motor, cognitivo e intelectual com a oferta 

de nutrientes em qualidade e quantidades suficientes. O estado nutricional do RNPT 

reflete o quanto as necessidades fisiológicas dos nutrientes estão sendo atingidas, 

resumidamente, é a relação entre o consumo de alimentos e as necessidades 

nutricionais (FERFERBAUM, 2012). 

A aferição do peso e comprimento são indicadores obtidos rotineiramente nos 

recém-nascidos (RN) internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); 
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o peso fornece uma avaliação global do estado nutricional, sendo o mais utilizado ao 

nascimento, por ser de fácil aferição, no entanto, não faz distinção da composição 

corporal, tipos de tecidos, como a massa livre de gordura (MLG) e massa de gordura 

(MG). O peso também é influenciado pela retenção hídrica, por isso, deve se estar 

atento a essa condição (ROJE et al., 2004).  

A avaliação do equilíbrio de fluidos, a produção de água metabólica e 

monitoramento da excreção de densidade urinária se fazem importantes para 

acompanhamento do RN, devido as suas altas taxas metabólicas e análise da 

necessidade de reposição de líquidos e eletrólitos (BARBOSA, 2016). Um método que 

auxilia na avaliação da hidratação corporal é a impedância bioelétrica (BIA), pois 

avalia a porcentagem de água corporal total por meio do valor da resistência da 

corrente elétrica à membrana celular (VILELLA, 2015).  

A análise da BIA é um método simples e não invasivo em RN que recebem 

cuidados intensivos e pode ser aplicada para a avaliação das alterações na água 

corporal total e obtenção dos valores de resistência, reactância e ângulo de fase 

(HOFFER et al., 1969; TANG et al., 1997; PICCOLI et al., 2002).  

A resistência refere-se à oposição da passagem da corrente elétrica pelo 

corpo, sendo inversamente proporcional à quantidade de fluidos intra e extracelulares. 

(COPPINI, 1998). Quanto maior a resistência da corrente elétrica, maior a quantidade 

de gordura corporal (BRODIEK; STEWART, 1999; PICCOLI et al., 2002). A reactância 

refere-se à estrutura e função das membranas celulares, estando seu valor 

relacionado à presença de uma membrana saudável ou afetada por doenças, pelo 

estado nutricional ou hidratação (KYLE et al., 2004). O ângulo de fase reflete o 

tamanho, integridade e qualidade da membrana celular, cujas alterações estão 

relacionadas ao estado nutricional, sendo valores baixos associados a um estado 

nutricional deficiente (BOSY-WESTPHAL et al., 2006; THIBAULT et al., 2016). 

Com o aumento da sobrevida em RNPT, aumentou também o interesse pela 

sua avaliação nutricional, para estimar a composição corporal e obter valores de 

resistência, reactância e ângulo de fase. Considerando que a alimentação nas 

primeiras semanas de vida repercute no desenvolvimento do RNPT e em alterações 

da composição corporal, o objetivo dessa pesquisa foi avaliar os valores de 

resistência, reactância e ângulo de fase nos RNPT e relacionar com o aporte 

nutricional recebido em UTIN, fatores perinatais e maternos. Além disso, buscou-se 
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identificar a utilização da BIA em RN por meio de uma revisão integrativa da literatura 

científica.  

Conhecer a utilização da BIA em RN e o comportamento dos valores de 

resistência, reactância e ângulo de fase, conforme o aporte nutricional, torna-se 

importante na possibilidade de contribuir na intervenção da dieta de RNPT que estão 

com os valores desses indicadores abaixo da normalidade, assim como gerar um 

melhor entendimento aos profissionais da saúde na aplicabilidade da BIA nessa 

população.  

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Geral 

Avaliar os valores de resistência, reactância e ângulo de fase em RNPT e 

relacionar com o aporte nutricional recebido em UTIN.  

1.1.2 Específicos 

a.  Estimar os valores de resistência, reactância e ângulo de fase em RNPT 

por meio da BIA e comparar com o aporte nutricional (atingimento das 

necessidades energéticas e proteicas); 

b. Estimar os valores de resistência, reactância e ângulo de fase em RNPT 

por meio da BIA e comparar com indicadores perinatais: sexo, idade 

gestacional, peso ao nascimento, estado nutricional, Apgar 1º e 5º 

minutos, síndrome do desconforto respiratório (SDR), dietoterapia 

(atingimento das necessidades energéticas ou proteicas); 

c. Estimar os valores de resistência, reactância e ângulo de fase em RNPT 

por meio da BIA e comparar com indicadores maternos: idade, 

escolaridade, estilo de vida (tabagismo, etilismo e/ou drogadição), 

paridade, número de abortos e consultas pré-natais, doenças anteriores 

e na gestação, tipo de parto, gemelaridade e gestação de risco). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 A ALIMENTAÇÃO NO RECÉM-NASCIDO PREMATURO 

2.1.1 Necessidades nutricionais 

A intervenção dietoterápica em UTIN visa promover o neurodesenvolvimento, 

crescimento e desenvolvimento do RNPT, semelhantes ao intrauterino, para reduzir 

os riscos metabólicos em longo prazo. No entanto, na prática, esta meta é difícil de 

ser alcançada e a restrição do crescimento extrauterino é algo comum (JOHNSON et 

al., 2012). A nutrição adequada, nesta fase, reduz a ocorrência de sepse, retinopatia 

da prematuridade e melhora o crescimento e os resultados neurológicos (DUTTA et 

al., 2015). 

A prematuridade acarreta deficiências que devem ser supridas pela 

dietoterapia. No último trimestre da gestação, por exemplo, o feto adquire 80% das 

quantidades de cálcio, fósforo e magnésio presentes ao nascimento, e sabe-se que 

essas altas concentrações são necessárias para a mineralização óssea, 

desenvolvimento e crescimento. Devido ao nascimento anterior a 37 semanas 

gestacionais, os prematuros não passam por esse período tão importante. Assim, 

cabe ressaltar que as necessidades nutricionais diferem conforme a semana 

gestacional de nascimento, estresse metabólico e condições clínicas do RN (VILELLA 

et al., 2020).  

O neonatologista, após avaliar clinicamente o RN, prescreve, sempre que 

possível, início da dieta por via enteral ou oral, com escolha do tipo de leite e da 

quantidade. A alimentação do RNPT ainda é um campo com controvérsias, sendo um 

desafio na área da neonatologia. Existe grande diversidade prática no manejo 

dietoterápico de RNPT, por isso as contraindicações devem ser analisadas caso a 

caso e a evolução da dieta deve seguir diretrizes específicas para atingir as metas 

necessárias diárias para cada caso (DUTTA et al., 2015). 

O ganho de peso em prematuros varia em resposta à ingestão de nutrientes 

(LEITCH et al., 2005). No Quadro 1 estão descritas as estimativas das necessidades 

nutricionais para RNPT conforme o peso e tipo de via de terapia nutricional. 
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QUADRO 1 - ESTIMATIVA DE NUTRIENTES A SEREM FORNECIDOS AO RECÉM-NASCIDO PREMATURO 
PARA ATENDER O CRESCIMENTO FETAL PARA O MESMO PESO ORIGINAL, SEGUNDO TIPO 
DE TERAPIA NUTRICIONAL 

PESO CORPORAL (g) 500 a 700 g 700 a 900 g 900 a 1.200 g 1.200 a 1.500 g 1.500 a 1.800 g 
Ganho de peso fetal 
(g/dia) 13 16 20 24 26 
(g/kg/dia) 21 20 19 18 16 
Proteína (g) (N x 6,25) 
Perda inevitável 1 1 1 1 1 
Crescimento 
(acréscimo) 

2,5 2,5 2,5 2,4 2,2 

Proteína – Requerimento fornecido (g) (N x 6,25) 
Nutrição Parenteral 3,5 3,5 3,5 3,4 3,2 
Nutrição Enteral 4 4 4 3,9 3,6 
Energia (Kcal) 
Perda 60 60 65 70 70 
Gasto em repouso 45 45 50 50 50 
Perdas mistas 15 15 15 20 20 
Crescimento 
(acréscimo) 

29 32 36 38 39 

Energia – Ingestão requerida (g) 
Nutrição Parenteral 89 92 101 108 109 
Nutrição Enteral 105 108 119 127 128 
FONTE: adaptado de Ziegler et al. (2002); Brasil (2011) 

No meio intrauterino a absorção de proteínas pelo feto chega a 6g/dia 

(VILELLA et al., 2020). No meio extrauterino a recomendação diária de proteínas para 

RNTP menores que 1.500g varia de 3,5 a 4,5g/dia. O leite humano possui cerca de 

1,3g de proteína/mL e nas fórmulas infantis a quantidade de proteínas varia conforme 

a marca do produto (CARVALHO, 2016). 

O estudo realizado por Mól et al. (2019) verificou que existem diferenças na 

composição corporal de RNPT conforme o tipo de dieta. Os RN de muito baixo peso 

alimentados com fórmula apresentaram maior percentual de gordura corporal e 

menores quantidades de MLG em comparação ao grupo controle que foi alimentado 

com leite materno. 

Em estudo randomizado realizado na Espanha com 38 RNPT não 

amamentados que foram divididos em três grupos, os quais receberam diferentes 

quantidades proteicas por meio fórmulas infantis para prematuros, verificou que os 

grupos que receberam maior quantidade de proteínas (4,2g/Kg/dia ou 4,7g/Kg/dia) 

apresentaram maior ganho de MLG do que o grupo controle que recebeu fórmula não 

suplementada (COSTA-ORVAY et al., 2011). 
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2.1.2 Aleitamento materno 

A amamentação é recomendada de forma exclusiva até os seis meses de 

vida, considerando seus inúmeros benefícios de curto a longo prazo, como a redução 

de infecções e morbimortalidade infantil (HORTA; VICTORA; 2013; HORTA; MOLA; 

VICTORA, 2015). A amamentação por 12 meses ou mais esteve relacionada com a 

redução da obesidade na vida adulta, assim como à maior quociente de inteligência, 

maior nível educacional e maior rendimento mensal quando comparado à 

amamentação por menos de um mês de idade (VICTORA, et al., 2015). 

O leite humano é um alimento espécie-específico que apresenta em sua 

composição Imunoglobulina A (IgA) secretora, que promove o fortalecimento do 

sistema imunológico do RN, confere Lactobacillus bífidos e atua na microbiota 

intestinal; contém ômega 3, vitamina E, ẞ-caroteno e a taurina, que é um antioxidante 

que promove a melhora do neurodesenvolvimento. Além disso, o leite materno facilita 

o neurodesenvolvimento do RN e confere vínculo materno (VICTORA, 2016; WHO, 

2017; BANCO DE LEITE HUMANO, 2018). 

Em UTIN, a promoção do aleitamento materno é de suma importância e deve 

ser sempre incentivada, pois manter a amamentação entre RNPT é um desafio. Sabe-

se que a prevalência de amamentação entre estes RN é menor do que em RN à termo 

(BERTINO et al., 2012; WARKENTIN et al., 2013; DEMIRCI; SEREIKA; BOGEN, 

2013). A oferta de colostro nos primeiros sete dias de vida do RNPT é recomendada, 

sendo o leite da própria mãe a primeira escolha, incluindo os menores de 32 semanas 

de idade gestacional (VILELLA et al., 2020). A colostroterapia também repercute de 

forma positiva no aleitamento materno após a alta hospitalar e aos seis meses de 

idade, sendo a alimentação adequada para o RNPT, devido à sua composição, que 

fortalece o sistema imunológico, desenvolve o sistema digestivo e protege o RN de 

infecções e apresenta digestibilidade mais fácil (SNYDER, 2017; NASUF, 2018).  

Após o período de oferta do colostro deve-se dar continuidade na oferta do 

LH de transição e LH maduro. A oferta de leite materno fresco, ordenhado da própria 

mãe do RN, deve ser sempre priorizada, seguido de leite humano pasteurizado de 

doadora e, por último, de fórmula infantil para RNPT (VILELLA et al., 2020). 

Os RNPT que recebem uma dieta a base de LH têm menores taxas de 

enterocolite necrosante em comparação aos que fazem uso de fórmula infantil para 

RNPT (SULLIVAN et al., 2010). Em estudo de Crisfalo et al. (2013) a incidência de 
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enterocolite necrosante entre RN que receberam LH doado e fortificante do leite à 

base de humano foi de 3% versus 21% (p = 0,08) entre os RNPT que receberam 

fórmula infantil de RNPT à base de leite bovino. 

Cabe destacar que os RNPT apresentam fatores que dificultam o sucesso na 

amamentação, como a imaturidade cerebral, redução no seu estado de alerta e 

reflexos orais ausentes ou com desenvolvimento incompleto, o que muitas vezes 

inviabiliza a alimentação por via oral nos primeiros dias de vida e demanda a 

necessidade de alimentação alternativa via gavagem.  

No Brasil, uma política de enfretamento para incentivo da amamentação de 

RNPT foi a criação do Método Canguru, um modelo de assistência ao RNPT e sua 

família, realizado na UTIN, que reúne estratégias de livre acesso da família e estímulo 

e suporte para a amamentação. O método Canguru aumenta a incidência de 

aleitamento materno exclusivo até o 6° mês de vida em RNPT e promove ganho de 

peso, além de promover maior conforto e segurança para o RN evidenciado por 

menores momentos de choro (MÉIO et al., 2018). 

2.1.3 Dieta enteral 

Nutrir adequadamente o RNPT é um desafio, pois eles apresentam trato 

gastrintestinal imaturo e as diferentes situações clínicas em que se encontram 

contribuem para uma nutrição inadequada (BARBOSA, 2016). 

A nutrição enteral trófica ou mínima em UTIN é iniciada o mais precocemente 

possível, independentemente da idade gestacional, nas primeiras 24-48 horas de vida 

em RN com estabilidade metabólica e hemodinâmica, cuja utilização do trato 

gastrointestinal não esteja contraindicada. Considera-se nutrição enteral mínima a 

oferta de alimentos lácteos de baixo volume, cerca de 10 a 15mL/kg/dia, sendo 

preferencialmente feita com colostro e via gavagem, por sonda orogástrica. Esta 

estratégia visa evitar a atrofia das vilosidades intestinais e redução das 

dissacaridases, como a lactase (DUTTA et al., 2015). 

Já a nutrição enteral busca a redução da perda proteica endógena dos 

primeiros dias de vida, para assim promover perda de peso mínima e aceitável nesta 

fase (sendo de 10 a 15% do peso corporal) (BRASIL, 2011).   

A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 503 da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) (2021, p. 2). define nutrição enteral como “alimento para 

fins especiais, com ingestão controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, 
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de composição definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso 

por sondas ou via oral em pacientes desnutridos ou não, conforme suas necessidades 

nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a síntese ou 

manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas”. 

Para RNPT com peso de nascimento < 1.000g, a nutrição enteral prescrita é 

em torno de 15 a 20mL/kg/dia, com incrementos diários lentos, conforme a avaliação 

de aceitação e tolerância. A recomendação de nutrição enteral para RNPT com peso 

de nascimento > 1.000g é de 30mL/kg/dia com progressão de 30mL/kg/dia (DUTTA 

et al., 2015).  

A nutrição enteral plena é caracterizada quando o RN atinge 100 kcal/kg/dia 

e, para chegar nessa meta, o RNPT com peso de nascimento < 1.000g necessita de 

aproximadamente duas semanas e aqueles com peso entre 1.000-1.500g, uma 

semana (KUSCHEL, 2004). Alcançar a alimentação enteral completa mais 

rapidamente repercute em retirada precoce de cateter vasculares, menor incidência 

de sepse e complicações relacionadas ao cateter (ROCHOW et al., 2012). 

Para a administração recomenda-se a oferta da dieta de três em três horas 

para RN com peso > 1.250g. As evidências para a oferta a cada duas ou três horas 

para RN ≤ 1.250g são insuficientes (DUTTA et al., 2015). 

Para RN com < 1.500g reconhece-se a importância da fortificação do LH, pois 

o acréscimo de multicomponentes melhoram o ganho de peso e do perímetro cefálico 

em RNPT. Assim, a literatura traz a indicação de fortificar o LH para todos os RN com 

< 1.500g ao atingirem 100mL/Kg/dia de dieta (KUSCHEL, 2004). 

A progressão da dieta deve ser feita de forma individualizada, conforme a 

tolerância do RN, com monitorização das medidas antropométricas de peso, perímetro 

cefálico e comprimento. O Quadro 2 apresenta um exemplo de progressão da dieta 

adaptada de Leaf et al. (2019). 

A nutrição enteral pode ser associada à nutrição parenteral total (NPT) para 

manutenção da fisiologia intestinal, no entanto, a nutrição enteral é preferida à NP, 

desde que evita sepses, infecções provenientes do cateterismo vascular, além dos 

efeitos adversos do jejum e da NPT. Cabe destacar que na presença de obstrução 

intestinal a nutrição enteral é contraindicada (DUTTA et al., 2015). 
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QUADRO 2 - PROGRESSÃO DA DIETOTERAPIA PARA RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS 
COM MENOS DE 32 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL 

DIA DA 
ALIMENTAÇÃO 

VOLUME DE LEITE DE ACORDO COM O PESO DO RECÉM-NASCIDO AO 
NASCIMENTO (ML/KG/DIA) 

< 600g 600g a 749g 750g a 999g 1000g a 1249 g ≥ 1.250 g 
1 12 12 12 12 24 
2 12 12 12 24 36 
3 12 24 24 36 48 
4 24 36 36 48 60 
5 36 48 48 60 73 
6 48 60 60 72 84 
7 60 72 72 84 96 a 108 
8 72 84 84 96 a 108 120 a 132 
9 84 96 96 a 108 120 a 132 144 a 150 
10 96 108 a 120 120 a 132 144 a 150  
11 108 a 120 132 a 144 144 a 150 
12 132 a 144 150 
13 150  
14 Aumentar conforme aceitação e necessidade até 160 a 180mL/kg/dia 
FONTE: Leaf et al. (2019) 
NOTA: RN= recém-nascido; g= gramas; ml= mililitros; kg= Quilogramas 

2.1.4 Nutrição Parenteral Total 

A NPT, alimentação endovenosa, é recomendada para RN com idade 

gestacional < 32 semanas ou peso < 1.500g e, ainda, nos casos em que o RN não 

pode atingir suas necessidades metabólicas e nutricionais por meio da alimentação 

enteral ou para aqueles que não podem ser alimentados nas primeiras 48 horas de 

vida. Seu objetivo é manter a composição corporal o mais próxima possível à que o 

feto teria em ambiente intrauterino (HAY, 2008, LAPILLONNE, 2018). 

Após o nascimento o RNPT está em uma fase adaptativa intensa que gera 

estresse e mobiliza suas reservas metabólicas. Possíveis infecções no ambiente 

extrauterino, esforço para respirar, variabilidade de temperatura e umidade geram 

uma taxa metabólica maior para o RN nessa fase. Considerando que as suas reservas 

energéticas e capacidade adaptativas são menores no ambiente extrauterino, NPT é 

uma via de alimentação importante para atender as necessidades geradas pelos 

degastes relacionados ao nascimento prematuro (VILELLA, 2020).  

Nos casos em que a NPT é indicada, deve-se iniciar em poucas horas (ou 

minutos) após o nascimento, com a inclusão de aminoácidos e lipídios em uma mesma 

via e com a glicose, inicialmente, em outra via (hidratação venosa) (HAY, 2008, 

LAPILLONNE, 2018). Desta forma, busca-se a manutenção da composição corporal 

do RNPT e a ingestão precoce de nutrientes, o que favorece o crescimento cerebral 
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e maturação (KEUNEN et al., 2015). Considerando que quanto menor o peso mais 

baixas são as reservas metabólicas para manutenção da vida em ambiente 

extrauterino, o suporte nutricional adequado repercute em menor incidência de 

infecções e menor tempo de suporte ventilatório, assim como um melhor 

desenvolvimento neuromotor, melhor prognóstico de vida e crescimento mais próximo 

ao normal. 

2.2 INTOLERÂNCIA ALIMENTAR NO RECÉM-NASCIDO PREMATURO E SEU 

IMPACTO NO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO 

O RNPT apresenta imaturidade gastrointestinal, o que inviabiliza reproduzir a 

mesma nutrição que o feto receberia no ambiente intrauterino. Devido a isso, a 

intolerância alimentar é um problema clínico comum em UTIN e gera atraso no alcance 

da nutrição enteral total e pode prolongar o internamento. Como resultado, pode 

ocorrer restrição do crescimento extrauterino, quando os dados antropométricos ficam 

abaixo do percentil 10 do crescimento intrauterino esperado para a idade pós-

menstrual no momento da alta (VILLELA, 2020). 

A prevenção e o tratamento da intolerância alimentar reduzem as taxas de 

mortalidade neonatal. Existem diretrizes clínicas para auxiliar neonatologistas, 

enfermeiros e nutricionistas na identificação e manejo da intolerância alimentar em 

RNPT (EVIDENCE-BASED MEDICINE GROUP, 2020). A nutrição padronizada 

melhora significativamente o crescimento e reduz a necessidade de NPT, melhorando 

os resultados clínicos de RNPT (BARR; MALLY; CAPRIO, 2019). 

A tolerância alimentar deve ser monitorada, principalmente nas primeiras 24 

horas de vida do RNPT, com atenção à ocorrência de regurgitações, diarreia, 

enterorragia e apneia associada à dieta. Na presença de sinais e sintomas 

gastrointestinais que possam indicar intolerância alimentar como, por exemplo, 

emese, alças intestinais visíveis, distensão abdominal, abdome doloroso, sangue vivo 

nas fezes e alteração da coloração do abdome a aspiração de resíduo gástrico é 

indicada, caso contrário não deve ser rotina na UTIN (PARKER, 2015; TORRAZZA, 

2015).   
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2.3 COMPOSIÇÃO CORPORAL NA PREMATURIDADE 

O crescimento e desenvolvimento de RNPT precisam ser acompanhados, 

considerando que são RN menores e que passam por um período de restrição do 

crescimento, cuja recuperação se inicia nos primeiros meses de vida e ocorre de forma 

lenta e progressiva (CARDOSO-DEMARTINI, 2011; VAN DE POL; ALLEGAERT, 

2020). Essas crianças podem se manter com menor estatura e peso na infância em 

relação às nascidas à termo, cuja recuperação, de forma completa, ocorre muitas 

vezes somente na puberdade (CARDOSO-DEMARTINI, 2011).  

Recém-nascidos prematuros extremos apresentam perda acumulada de 

proteínas e de energia nas primeiras semanas de vida e estudos mostram que no 

momento da alta hospitalar as crianças se enquadram abaixo do percentil mínimo de 

normalidade nas curvas de crescimento intrauterino (Mc GUIRE; HENDERSON; 

FOWLIE, 2004; SIMPLÍCIO, 2011).  

A revisão sistemática realizada por Van de Pol e Allegaert (2020) destacou 

que, em longo prazo, há falta de informação sobre a composição corporal de RNPT 

com extremo baixo peso ao nascer, apesar de ser conhecido que ao nascimento e na 

alta hospitalar apresentam menores parâmetros antropométricos (peso, comprimento, 

circunferência cefálica) e de composição corporal do que os RN com peso normal. 

Simplício (2011), ao avaliar crianças prematuras no município de Viçosa (MG), 

observou que ao nascimento os RNPT apresentavam medidas antropométricas 

adequadas conforme as curvas de crescimento intrauterino, no entanto, os ganhos 

posteriores foram insuficientes, apesar da oferta de leite materno de forma 

progressiva. Ao alcançarem o termo, foi verificado que RNPT possuem menor 

comprimento, circunferência cefálica e possuem déficit de tecido magro em 

comparação a RN à termo. A presença de doenças, infecções, uso de corticosteroides 

pós-natais e a transição da dieta que ocorre entre RNPT, assim como a disponibilidade 

necessária de proteínas para ganho de massa muscular, seriam os motivos desta 

diferença na composição corporal (JOHNSON et al., 2012). É importante ressaltar que 

este estudo também aponta que a antropometria padrão por si só é insuficiente para 

avaliar completamente o crescimento e estado nutricional de RN prematuros, 

sugerindo um papel para medidas de composição corporal como uma parte rotineira 

do monitoramento do crescimento. 



26 

 

Outro estudo, realizado em Campinas (SP), também evidenciou que os RNPT 

apresentaram restrição do crescimento pós-natal e composição corporal diferente ao 

alcançarem a idade gestacional corrigida de termo em relação aos RN à termo 

(VILLELA et al., 2015). Johnson et al. (2012) também observaram os mesmos 

resultados, com menor MLG e MG semelhante, sugerindo a necessidade de um 

manejo nutricional que favoreça o ganho de MLG e utilização de medidas de 

composição corporal, além das medidas antropométricas na rotina diária. 

Paviotti et al. (2020) avaliaram, por meio de pletismografia de deslocamento 

de ar (PeaPod Infant Body Composition System), a composição corporal de RNPT na 

ocasião da suspensão da nutrição parenteral e atingimento de idade corrigida de 

termo. Verificaram que a MLG se manteve entre esses dois momentos, ocorrendo 

acréscimo significativo somente de MG após o início da nutrição enteral.  

Embleton et al. (2014) observaram que a restrição do crescimento pós-natal 

esteve relacionada com a deficiência cumulativa de ingestão de proteínas e calorias 

nas cinco primeiras semanas de vida, o que mostra a importância de avaliar a ingestão 

dietética nessa fase e monitorar a composição corporal do RN. 

Na revisão sistemática e metanálise de Young (2021), incluindo seis estudos, 

verificou-se que RNPT alimentados com fórmula apresentaram maior MG quando 

atingiram idade corrigida de termo (diferença média de 0,24 ± 0,17-0,31kg) e maior 

MLG em 36 semanas de gestação (diferença média de 3,70 ± 1,81-5,59Kg) em 

comparação com os RNPT alimentados com LH. Esse estudo concluiu que os efeitos 

da alimentação com fórmula na composição corporal de RNPT com idade corrigida de 

termo até um ano de vida são inconclusivos, mas confirmou a maior taxa de MG.  

Wiechers et al. (2022) verificaram que após a transição para a alimentação 

enteral completa, os RNPT prematuros apresentaram MLG e percentual de massa 

magra (%MG) na alta hospitalar. O %MG e MLG não estiveram associados à idade 

gestacional ao nascer, no entanto, nos RN pequenos para a idade gestacional (PIG) 

a MLG foi significamente menor. 

Em relação à hidratação, nos primeiros dias de vida ocorrem alterações na 

composição corpórea do RNPT, e pode haver redução de peso de até 20% em RNPT 

extremo, devido à redução do espaço extracelular (GEORGIEFF; SASANOW, 1986). 

A água contribui com 90% do peso corporal do feto com 24 semanas de idade 

gestacional e com 75% do peso corporal de RN à termo. Toda a água contida no corpo 

ao nascimento diminui por influência do ambiente desidratado fora do líquido 
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amniótico, assim como a respiração consome água durante a expiração. Além disso, 

os gastos hídricos e de energia são maiores quanto maior for o esforço respiratório e 

permeabilidade cutânea (BARBOSA, 2016). Os RNPT têm menor capacidade de 

manutenção de seu equilíbrio eletrolítico e hídrico, o que torna importante o manejo 

de eletrólitos e fluídos de forma adequada (SEGAR et al., 2020). 

Os principais problemas relacionados com o controle da hidratação do RNPT 

são: 1) choque e edema presentes logo após o nascimento; 2) estado de 

hiperosmolaridade; 3) síndrome do desconforto respiratório; 4) displasia 

broncopulmonar ou quaisquer outras disfunções crônicas que repercutem em esforço 

respiratório e; 5) hiponatremia tardia, acompanhada de dificuldade de ganho ponderal 

(BARBOSA, 2016). A medida diária do peso corporal e do balanço hídrico são 

fundamentais, mas a BIA tetrapolar parece um método mais eficaz e promissor para 

essa avaliação (BARBOSA, 2016). 

2.4 MÉTODOS DE MENSURAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A composição corporal pode ser avaliada por diferentes métodos e visa 

levantar dados sobre a os componentes teciduais do corpo, componentes celulares e 

até mesmo moleculares e atômicos (WEBER; LEONARD; ZEMEL, 2012). No Quadro 

3 apresenta-se, para a população pediátrica, os métodos de avaliação da composição 

corporal conforme diferentes técnicas de aplicação. 

QUADRO 3 - MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 
SEGUNDO A TÉCNICA DE APLICAÇÃO 

Tipos Técnica de aplicação 
Direto Dissecação de cadáveres 
Indiretos Pesagem hidrostática 

Pletismografia por deslocamento de ar 
Água duplamente marcada 
Ressonância Nuclear Magnética 
Absorcionometria de Raio-X de Dupla Energia (DEXA) 

Duplamente indiretos Antropometria 
Impedância Bioelétrica (BIA) 
Ultrassom Scanner 3D 

FONTE: Weffort et al. (2021) 

2.4.1 Medidas antropométricas do recém-nascido 

A avaliação dos RN por meio de medidas antropométricas são rotina em UTIN, 

onde o peso corporal, comprimento, perímetro cefálico e circunferência abdominal são 
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as medidas mais frequentemente utilizadas, tomando como base de normalidade 

curvas de crescimento conforme a idade gestacional do RN (BRASIL, 2011). 

As que estão disponíveis, até hoje, foram obtidas por meio de medidas fetais 

oriundas de ultrassonografia em diferentes idades gestacionais (curvas de 

crescimento fetal) e de informações de RN em diferentes idades gestacionais (curvas 

de crescimento intrauterino). São apresentadas em forma de curvas e percentis ou 

em médias e desvios padrão, quando a distribuição é normal (FENTON, 2013; 

INTERGROWTH, 2016). 

A avaliação periódica do ganho de peso permite acompanhar o progresso do 

estado nutricional, identificando os RN em risco nutricional. Alguns fatores, tais como 

a idade pós-natal, presença de infecção, evolução não satisfatória da dieta e limitação 

do vínculo afetivo dos pais influenciam na perda de peso (OLIVEIRA, 2009). 

No Quadro 4 pode-se conferir a classificação dos RN, conforme a idade 

gestacional, peso ao nascimento e parâmetros de padrões de crescimento (peso e 

idade gestacional). 

QUADRO 4 - CLASSIFICAÇÃO DOS RECÉM-NASCIDOS, CONFORME 
IDADE GESTACIONAL, PESO AO NASCIMENTO E 
PARÂMETROS DE CRESCIMENTO (PESO E IDADE 
GESTACIONAL) 

Idade gestacional 
Pré-termo: nascimento < 37 semanas gestacionais (menos de 259 dias) 
À termo: nascimento entre 37 e 42 semanas gestacionais (259 a 293 dias) 
Pós-termo: nascimento após 42 semanas gestacionais (294 dias ou mais) 

Peso ao nascimento 
Peso normal: ≥ 2.500 g 
Baixo peso: < 2.500 g  
Peso muito baixo: < 1.500 g 
Extremo baixo peso:  < 1.000 g       

Parâmetros de padrões de crescimento 
Apropriado para a idade gestacional (AIG) 
Pequeno para a idade gestacional (PIG) 
Grande para a idade Gestacional (GIG) 

Classificação da prematuridade conforme Idade Gestacional* 
Prematuridade extrema: < 28 semanas gestacionais 
Muito prematuro: ≥ 28 e < 32 semanas gestacionais 
Prematuridade Moderada: ≥ 32 e < 34 semanas gestacionais 
Prematuridade Tardia: ≥ 34 e < 37 semanas gestacionais 
*Classificação conforme BRASIL, 2012 
FONTE: O autor (2023) 

Os RN que se enquadram entre os percentis 10 e 90 para a idade gestacional 

são classificados como adequados para a idade gestacional (AIG), aqueles abaixo do 
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percentil 10 como PIG e os classificados como grandes para a idade gestacional (GIG) 

são aqueles cujas medidas ficam acima do percentil 90, sendo geralmente filhos de 

mães com diabetes mellitus, mães de alta estatura, hidropisia fetal ou síndrome Beck-

Wiedemann (BARBOSA, 2016). 

Na literatura existem mais de 24 curvas para avaliar o crescimento pós-natal 

de RNPT, sendo a de Fenton (2013) a mais utilizada na prática clínica em serviços de 

Neonatologia. A mesma pode ser utilizada desde as 24 semanas gestacionais até 50 

semanas pós-concepcionais, ou seja, dez semanas após o termo. A sua apresentação 

está em percentis, do 3º ao 97º e dividida conforme o sexo. No entanto, essa curva 

não considera a perda de peso fisiológica que ocorre até as duas primeiras semanas 

de vida, especialmente em RNPT de muito baixo peso (BARBOSA, 2016). Uma curva 

mais recente é a Intergrowth, obtida do acompanhamento de RNPT de oito 

populações geograficamente distintas: Brasil, Estados Unidos, Cuba, Inglaterra, Itália, 

China, Indica e Quênia (BRASIL, 2011; BOGHOSSIAN et al., 2016; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). 

Na literatura cerca de 27 curvas de crescimento, para avaliar o crescimento 

pós-natal de RNPT, incluem gestações de baixo a alto risco. As curvas de crescimento 

de RNPT podem ser classificadas em dois tipos; aquelas que foram construídas a 

partir de crescimento intrauterino e as que foram determinadas no crescimento pós-

natal. As curvas prescritivas definem como os RNPT devem crescer em condições 

ideais de ambiente e saúde, definidas segundo gestações de baixo risco (WEBER; 

LEONARD; ZEMEL, 2012, FENTON et al., 2013, HORBAR et al., 2016). São curvas 

de referência construídas por cortes transversais de peso, comprimento e perímetro 

cefálico das populações estudadas ao nascimento, de acordo com a idade gestacional 

e refletem o crescimento intrauterino. As curvas desenvolvidas por Ehrenkranz et al. 

(1999) e Cole et al. (2014) foram construídas a partir de parâmetros do crescimento 

do acompanhamento longitudinal pós-natal.  

A definição de qual curva utilizar é uma decisão importante e, segundo a 

Sociedade Brasileira de Pediatria, deve-se considerar o método utilizado no estudo 

da construção da curva e características da população avaliada. Recomenda, para o 

acompanhamento dos RNPT, as curvas de crescimento pós-natal Intergrowth, que 

pode ser utilizada até 64 semanas pós-concepcionais e após esse período fazer 

adesão as curvas de crescimento da OMS (2006).  
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2.4.2 Impedância Bioelétrica  

O exame de BIA é uma alternativa para avaliar composição corporal, 

considerando que o peso não faz distinção entre massa livre de gordura e massa 

magra. Além disso, a BIA também pode estimar a água corporal total, assim como 

analisar alterações na hidratação corporal. Trata-se de um método simples, seguro e 

não invasivo, fundamentado na passagem de uma corrente elétrica alternada de baixa 

intensidade, que flui através do corpo humano pela movimentação dos íons, sendo a 

facilidade na condução elétrica diretamente proporcional à quantidade de água 

corpórea e de eletrólitos dos tecidos corpóreos (HOFFER et al., 1969; TANG et al., 

1997; PICCOLI et al., 2002).  

Pelo exame da BIA é possível obter os valores bioelétricos brutos de 

resistência, reactância e calcular o ângulo de fase. A resistência refere-se à oposição 

à passagem da corrente elétrica pelo corpo, sendo inversamente proporcional à 

quantidade de fluidos intra e extracelulares. A MLG, por exemplo, é altamente 

condutora da corrente elétrica, pois tem grande quantidade de água e eletrólitos, 

apresentando baixa resistência. Já o tecido ósseo e adiposo, apresentam alta 

resistência por apresentarem baixa quantidade de água e eletrólitos, não sendo bons 

condutores da corrente elétrica (COPPINI, 1998). Quanto maior a resistência da 

corrente elétrica, maior a quantidade de gordura corporal (BRODIEK; STEWART, 

1999; PICCOLI et al., 2002).  

A reactância, por sua vez, reflete a integridade, estrutura e função das 

membranas celulares, estando seu valor diretamente relacionado à presença de uma 

membrana saudável ou afetada por doenças, pelo estado nutricional ou hidratação 

(KYLE et al., 2004).  É um indicador da quantidade de massa celular corpóreo e 

representa avaliação funcional e morfológica. A membrana citoplasmática atua como 

capacitor, sendo considerada um material isolante e não condutivo, capaz de 

armazenar energia elétrica (COPPINI, 1998; PICCOLI et al., 2002; CÔMODO et al., 

2009). 

O ângulo de fase reflete o tamanho, integridade e qualidade da membrana 

celular e pode ser utilizado como um marcador prognóstico em diferentes situações 

clínicas, cujas alterações estão relacionadas ao estado nutricional do indivíduo e 

valores baixos podem estar associados a um estado nutricional deficiente (BOSY-

WESTPHAL et al., 2006; THIBAULT et al., 2016). 
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Na Figura 1 pode-se observar a relação do ângulo de fase com a resistência, 

reactância e impedância conforme corrente aplicada. 

FIGURA 1 - ÂNGULO DE FASE, SUA RELAÇÃO COM A RESISTÊNCIA, REACTÂNCIA, 

IMPEDÂNCIA E FREQUÊNCIA DA CORRENTE APLICADA 

 
FONTE: Cole (1940) 

Considerando as limitações do uso da BIA em RN, realizou-se uma revisão 

integrativa com o levantamento dos artigos publicados entre 2010 e 2020 e que 

utilizaram a BIA para avaliar RN (TORTORELLA et al., 2022, no prelo). 

2.4.3 Outros métodos 

Dentre os outros métodos existentes para avaliar a composição corporal de 

RN está a pletismografia de deslocamento de ar, padrão-ouro para avaliação de 

composição corporal e Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA), método que utiliza 

emissão de um duplo feixe de Raio-X, com atenuação desse raio nos diferentes 

tecidos e densidades do corpo. 

2.4.3.1 Pletismografia de deslocamento de ar  

A pletismografia de deslocamento de ar (PeaPod Infant Body Composition 

System) é um método padrão-ouro para avaliar a composição corporal de RN até seis 

primeiros meses de vida ou 8Kg. Apresenta alta precisão, sendo um método validado 

para RNPT e à termo (URLANDO; DEMPSTER; AITKENS, 2003; MA et al., 2004; AU 
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et al., 2013;). É um aparelho que possui hardware, software e balança digital 

acoplados, e o RN precisa ficar dentro da câmara por cerca de 2 minutos para avaliar 

as alterações metabólicas e de composição corporal. 

Essa técnica utiliza os princípios de densitometria corporal, e tem como base 

a divisão do corpo no em dois compartimentos: MLG e MG. A densidade corporal é 

calculada pela fórmula: Dc= Mc/Vc 

onde: Dc = densidade corporal   Mc = massa corporal    Vc = volume corporal.  

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

pletismografia com deslocamento de ar. Essa técnica utiliza a lei de Boyle, onde há 

relação inversa entre pressão e volume, para assim determinar a composição 

corporal. O pletismógrafo com fibra de vidro é acoplado a um computador que 

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

ocupada. O RN é colocado no aparelho, sem roupas, apenas com uma touca para 

diminuir o atrito, sendo o equipamento calibrado e ajustado para a temperatura 

adequada para o RN, previamente ao exame (NEHAB, 2018). 

2.4.3.2 Dual-energy X-ray absorptiometry 

A DEXA permite avaliar a composição corporal em RNPT durante as primeiras 

semanas de vida, sendo os três principais componentes do corpo: MLG, MG e massa 

mineral óssea (POMPEO, 2011). Esse método emite um duplo feixe de Raio-X, com 

atenuação desse raio nos diferentes tecidos e densidades do corpo, e suas medições 

de gordura corporal são afetadas pela maturação óssea, idade, sexo, gordura 

cutânea, porcentagem de MLG e tipo de software utilizado (ALBANESE; DIESSEL; 

GENANT, 2003). 

Na DEXA os feixes de Raio-X revertem-se em picos fotoelétricos de baixa e 

alta energia que atravessam o corpo e provocam atenuações nos tecidos corpóreos. 

É por meio dessa atenuação que se avalia a proporção de gordura e de tecido magro, 

a cada valor de pixel (PINTO et al., 2005). 

2.5 FATORES MATERNOS E PERINATAIS 

No desenvolvimento fetal e no período neonatal, o organismo passa por fases 

críticas de sensibilidade, diferenciação e maturação dos tecidos e células envolvidos 
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na organogênese, em que os fatores ambientais se refletem em alterações no 

fenótipo, modelando a transcrição genética. Essas modificações epigenéticas 

ocorridas durante o desenvolvimento, muitas vezes se manifestam apenas 

tardiamente na vida (HALES; BAKER, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2016). 

O ambiente intrauterino de gestantes com doenças crônicas, como diabetes 

mellitus gestacional, obesidade e hipertensão arterial, assim como de doenças 

anteriores à gestação e excesso de peso pré-gestacional, podem aumentar o risco de 

doenças cardiovasculares, dislipidemias, hipertensão arterial e resistência à insulina 

(STARLING et al., 2015; GOLDSTEIN et al., 2017). 

Estudo de Nehab et al. (2020) verificou relação significativa do aumento do 

percentual de gordura corporal entre RN de mães com hipertensão arterial, diabetes 

gestacional e ganho de peso excessivo na gestação.  

A hipertensão gestacional é caracterizada pela elevação da pressão arterial 

após 20 semanas de idade gestacional, na ausência de proteinúria e pode persistir 

após o parto (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 

2013). O feto de gestantes com hipertensão gestacional fica sujeito à restrição de 

crescimento intrauterino, sofrimento fetal, baixo peso, morte intrauterina e ao 

nascimento prematuro (VETTORE et al., 2011). 

A insuficiência placentária gera um ambiente intrauterino com hipoxia e com 

poucos nutrientes, o que acarreta em prejuízos no desenvolvimento 

músculoesquelético de alguns órgãos, como o pâncreas, levando ao aumento de 

deposição de gordura visceral. Em longo prazo essa adaptação fisiológica gera 

incapacidade de tolerar dietas com grande quantidade de energia e os indivíduos que 

desenvolvem esse fenótipo “thrifty” apresentam maior risco de desenvolver diabetes 

tipo 2, doenças crônicas e obesidade na vida adulta (GLUCKMAN, 2008; WELLS, 

2016). 

Na diabetes gestacional, o feto recebe excesso de nutrientes, o que gera 

aumento da produção de insulina e essas alterações influenciam no percentual de 

massa de gordura corporal destes RN (CATALANO et al., 2003; RAITEN et al., 2016). 

Conhecer a influência dos fatores gestacionais na composição corporal e no 

crescimento do RN é essencial para estabelecer medidas preventivas e corretivas, 

para prevenção de doenças futuras. 
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3 MATERIAIL E MÉTODOS 

3.1 TIPO DE ESTUDO  

A primeira parte do estudo constitui-se de uma revisão integrativa da literatura 

científica, seguida de um estudo com delineamento observacional, analítico de coorte. 

3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

O estudo longitudinal foi conduzido no Programa de Pós-graduação em Saúde 

da Criança e Adolescente da UFPR na UTIN do Complexo Hospital de Clínicas (CHC) 

da UFPR. O período de coleta de dados ocorreu de abril de 2018 à dezembro de 2021, 

nas quartas-feiras, nos turnos da manhã e tarde. Houve interrupção da coleta de 

dados no período de isolamento social devido à Pandemia de Covid-19, de fevereiro 

de 2020 a junho de 2021. 

3.3 HIPÓTESES DE ESTUDO 

Considerando a natureza associativa dos estudos coortes, as variáveis 

resistência, reactância e ângulo de fase foram posicionadas como são variáveis 

dependentes e o aporte nutricional como variável independente, construindo assim as 

seguintes hipóteses: 

H0: Entre a primeira e segunda semanas de vida dos RNPT não ocorre 

aumento dos valores de resistência, reactância e ângulo de fase e esses valores são 

maiores entre aqueles que não apresentam aporte nutricional suficientes 

(100kcal/kg/dia) para energia e proteínas (> 3g/Kg/dia). 

H1: Entre a primeira e segunda semanas de vida dos RNPT ocorre aumento 

dos valores de resistência, reactância e ângulo de fase e esses valores são maiores 

entre aqueles que apresentam aporte nutricional suficientes para energia 

(100kcal/kg/dia) e proteínas (> 3g/kg/dia). 

3.4 POPULAÇÃO FONTE  

A UTIN do CHC da UFPR é localizada em Curitiba no estado do Paraná, sul 

do Brasil. No período entre 2011 a 2013, a incidência de nascimentos prematuros no 
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estado do Paraná foi de 9,8% (BLENCOWE et al. 2012; MATIJASEVICH et al., 2013; 

PASSINI et al., 2014). O número de nascimentos de RNPT no CHC nos oito meses 

que antecederam a coleta de dados foi de 270, com média de 33,8 nascimentos ao 

mês, ou seja, 12,6% dos nascimentos no período foi de RNPT, cabendo destacar que 

nem todo nascimento prematuro necessita de internação na UTIN. 

No ano de 2014, a UTIN da UFPR foi certificada pelo Ministério da Saúde 

como Centro de Referência do Método Canguru e, em 13 de junho de 2017, completou 

20 anos de existência. Apresenta dez leitos de UTIN, 13 leitos de Unidade de 

Cuidados Intermediários Neonatais Convencionais e cinco leitos de Unidade de 

Cuidados Intermediários Neonatais Canguru.  

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram considerados critérios de inclusão: 

a) Prematuridade, ou seja, idade gestacional inferior à 37 semanas; 

b) Necessidade de terapia intensiva; 

c) Cujas mães aceitaram participar do estudo e que assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram considerados critérios de exclusão: 

a) RNPT com malformação congênita e síndromes genéticas; 

b) Problemas técnicos e erros nas medições da BIA; 

c) Leito do tipo berço aquecido no momento da aferição; 

d) Indisponibilidade de local nos membros para colocação dos eletrodos, seja 

por presença de cateter ou por qualquer outro impedimento; 

e) Transferência do RN para outra unidade hospitalar ou para casa; 

f) Ausência de acompanhamento completo; 

g) Ausência de informação nutricional completa; 

h) Retirada do TCE e descontinuação da participação na pesquisa. 
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3.7 POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA 

Da população inicial de 129 RNPT, produtos da gestação de mulheres adultas 

(maiores de 18 anos de idade), que preencheram os critérios de inclusão, 79 foram 

excluídos devido transferência (3), imprecisão ou erro na medição da BIA (7), leito do 

tipo berço umedecido (4), indisponibilidade de local para colocação dos eletrodos da 

BIA (4), ausência de seguimento completo (44) e ausência de informações nutricionais 

completas (17). Totalizaram-se assim 50 RN elegíveis, sendo 43 RNPT moderados, 4 

RN extremamente prematuros e 3 RN prematuros tardios, que foram excluídos do 

estudo em virtude do número pequeno de casos, restando, assim, 46 RNPT 

moderados, que tiveram a avaliação da BIA realizada na primeira e segunda semanas 

de vida do RN (Figura 2). 

FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DA AMOSTRA 

FONTE: O autor (2023) 
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3.8 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

As variáveis maternas foram coletadas na primeira semana de internamento 

do RNPT. As demais variáveis foram coletadas na primeira e segunda semanas de 

internamento, nas quartas-feiras no período da manhã ou tarde.  

Foram consideradas como variáveis dependentes: a resistência medida em 

Ohmns (variação de 100 a 1.000 Ω), reactância (variação de 8 a 200 Ω) e ângulo de 

fase (°) (variação de 1,5 a 20). O aporte nutricional foi considerado como variável 

independente, sendo classificados conforme o atingimento da dieta plena (quando o 

RN atinge 100 kcal/kg/dia) e aporte de proteínas: 

a) Suficiente: energia ≥ 100kcal/kg/dia e proteínas > 3g/kg/dia; 

b) Parcial: energia ≥ 100kcal/kg/dia e proteínas ≤ 3g/kg/dia  ou < 100 

kcal/kg/dia e proteínas > 3g/kg/dia; 

c) Insuficiente: energia < 100 kcal/kg/dia e proteínas ≤ 3g/kg/dia. 

Entre as variáveis maternas foram consideradas: a escolaridade materna 

(Ensino Fundamental Incompleto ou Completo, Ensino Médio Incompleto ou Completo  

e Ensino Superior Incompleto ou Completo), cor da pele materna (branca, preta ou 

parda), número de consultas pré-natais, número de filhos (primípara ou multípara), 

peso (em gramas), idade da mãe (< 35 ou ≥ 35), tipo de parto (vaginal ou cesárea), 

tabagismo e/ou etilismo e/ou drogadição (sim ou não), doenças anteriores (sim ou 

não), doenças na gestação (sim ou não) e gemelaridade (sim ou não). Considerou-se 

gestação de risco aquelas mulheres com 35 anos de idade ou mais e/ ou presença de 

comorbidade. 

Como variáveis neonatais considerou-se o sexo do RNPT (feminino ou 

masculino), idade gestacional de nascimento em semanas que foi definida pela data 

da última menstruação, ecografia precoce ou segundo o método New Ballard (1991) 

e categorizada conforme a Perin et al (2022): prematuridade extrema (< 28), muito 

prematuro (≥ 28 e < 32), prematuridade moderada (≥ 32 e < 34) e prematuridade tardia 

(≥ 34 e < 37). Além dessas, o peso de nascimento (em gramas), o estado nutricional 

(PIG, AIG ou GIG), Apgar 1º e 5º minuto (< 3, 4 – 6 ou > 6) e SDR (não ou sim). 
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3.9 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

A realização da BIA ocorreu nos dois momentos de avaliação e ficou a cargo 

de uma única pesquisadora. Os dados antropométricos de peso (ao nascimento e no 

dia das avaliações), comprimento ao nascer, assim como as demais informações 

neonatais e maternas foram coletadas pela pesquisadora do prontuário dos pacientes.  

3.9.1 Realização da Impedância Bioelétrica 

Para análise da composição corporal do RNPT foi utilizado o aparelho de BIA 

tetrapolar Scan Maltron 916®, monofrequencial (50kHz) e avaliados os seguintes 

indicadores: resistência, reactância e ângulo de fase. Buscou-se realizar a BIA alguns 

minutos antes do RN receber a próxima dieta. Durante a avaliação, o RN estava 

deitado em posição supina e os eletrodos foram posicionados do mesmo lado do 

corpo, respeitando um espaçamento de pelo menos 4cm entre eles, aferido com fita 

métrica higienizada (Figura 3). Optou-se por esse distanciamento, considerando que 

para RN há diferença dos valores de BIA entre a posição anatômica (na face dorsal 

do punho e no terceiro dedo do membro superior e na face anterior do tornozelo e no 

terceiro dedo do membro inferior) e distanciamento de cerca de 5 cm (TOLEDO et al., 

2022). 

FIGURA 3 - POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS DISTAIS E PROXIMAIS 
EM MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR PARA REALIZAÇÃO DA IMPEDÂNCIA 

BIOELÉTRICA, CONFORME MALTRON (2019). 

 
FONTE: O autor (2023) 
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Todo o procedimento foi realizado após higienização dos membros do RN 

com álcool 70%, sem reaproveitamento de eletrodos. Foi escolhido, para fixação dos 

eletrodos, o lado do corpo do RN em que não havia a presença de dispositivo 

intravenoso, como o cateter central de inserção periférica. 

A corrente elétrica alternada da BIA utilizada foi de alta frequência e baixa 

amplitude (50 kHz), indolor e totalmente segura, aplicada pelos eletrodos distais e a 

queda da voltagem detectada pelos eletrodos proximais, o que gerou a impedância, 

permitindo a mensuração dos valores de R e Xc em Ohms (CÔMODO et al., 2009). 

3.9.2 Avaliação Antropométrica 

Os dados antropométricos de peso e comprimento ao nascimento e peso 

durante o momento das avaliações foram coletados do prontuário do RN, disponível 

na UTIN. A pesagem na UTIN do CHC da UFPR foi realizada em balança pediátrica, 

calibrada, da marca Filizola®, com capacidade mínima de 125g e máxima de 15kg, 

onde o RN foi avaliado despido, posicionado na balança de modo que o peso corporal 

estivesse distribuído pela superfície. Utilizou-se um pano ou papel na superfície da 

balança, o qual foi previamente ajustado na calibração, para obtenção da medida. A 

técnica de aferição para o comprimento seguiu o plano de Frankfurt, medida deitada, 

conforme apresentado na Figura 4. 

FIGURA 4 - TÉCNICA DE AFERIÇÃO DO COMPRIMENTO, CONFORME 

PLANO DE FRANKFURT, MEDIDA DEITADA 

 
FONTE: Brasil (2011) 
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Os dados antropométricos (peso, comprimento) foram coletados em dois 

momentos, no primeiro dia da realização da BIA, ou seja, entre 0 a 7 dias de 

internamento e, em um segundo momento, entre 7 dias e 15 dias de internação. A 

cada troca de avaliação os materiais foram higienizados com álcool 70%. 

Após coleta de dados, os RNPT foram classificados conforme as curvas de 

Fenton (Anexos 1 e 2) como PIG, AIG ou GIG. 

3.9.3 Avaliação da Dietoterapia do Recém-Nascido 

Em relação à alimentação na UTIN foram realizados os registros da evolução 

dietoterápica para cada RN, desde o início da terapia nutricional até atingir a meta 

energética (100Kcal/Kg/dia). Foi registrado: a) o tipo de alimento [NPT, colostro, leite 

humano (LH) por livre demanda, leite humano pasteurizado, leite humano fortificado 

(LHF) com fórmula de nutrientes específicos para RN de alto risco ou fórmula infantil 

para RNPT]; b) a modalidade alimentar, ou seja, via de administração [aleitamento 

materno por livre demanda, via oral, vi enteral via sonda orogástrica, via endovenosa 

(NPT)] e c) a frequência da oferta da dieta. Após a obtenção desses dados, foram 

feitos os cálculos das calorias e proteínas recebidas pelo RN nos dias de avaliação 

da BIA, considerando o volume da dieta (mL) e o tipo de leite recebidos. 

Posteriormente, os valores de calorias e proteínas do dia foram divididos pelo peso 

corporal do RN em Kg. 

3.10 TABULAÇÃO E GERENCIMENTO DE DADOS 

Os dados foram coletados e registrados no protocolo de coleta de dados 

(Apêndice 2) e posteriormente, digitados e compilados em planilha eletrônica 

Microsoft Excel®, conferidos e exportados para o software de estatística Statistica 4.0 

(StatSoft Power Solutions, Inc., Palo Alto, California, USA). 

3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para a estimativa da diferença entre variáveis contínuas de distribuição 

simétrica foi aplicado o teste t de Student para amostras dependentes e análise da 

variância (Anova one-way), enquanto para as de distribuição assimétrica pelo teste de 

Wilcoxon e Anova de Kruskal-Wallis, com teste post-hoc de Duncan e de Mann-
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Whitney, respectivamente. Para todos os testes foi considerado o nível de 

significância de 5%. 

O tamanho mínimo da amostra foi estimado considerando o erro do tipo II de 

10%, nível de significância de 5% e magnitude de efeito de 60 pontos na média, 

indicando amostra mínima de 40 casos, com poder de teste de 95%. 

3.12 ÉTICA EM PESQUISA 

A presente pesquisa seguiu a Resolução nº. 466, de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), que dispõe sobre as Diretrizes e Normas Éticas da 

Pesquisa que envolve Seres Humanos. A coleta de dados foi iniciada somente após a 

apreciação e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) do CHC da UFPR, com 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) sob o número: 

78937417.2.0000.0096; e protocolo: 4.640.434 (Anexo 3).  

Após aprovação do CEP, foi realizado contato pessoal na UTIN com os 

responsáveis legais das crianças e profissionais de saúde da instituição participante para 

esclarecimento dos objetivos, importância e procedimentos da pesquisa. O TCLE 

(Apêndice 1) foi lido e explicado pela pesquisadora junto aos responsáveis pelos RNs, 

elucidando dúvidas e solicitando a autorização por escrito. Após aceite dos responsáveis, 

iniciaram-se as avaliações e coleta de dados. 

3.13 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

Considerou-se as medidas de proteção de dados, minimização de riscos e 

privacidade dos participantes, assim como a responsabilidade do pesquisador e da 

instituição, conforme compromisso firmado com o CEP do Hospital de Clínicas da 

UFPR na ocasião de submissão do projeto. 

3.14 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 

Esta pesquisa contou com financiamento próprio da pesquisadora. O 

equipamento de BIA foi gentilmente emprestado nos dias de avaliação da Unidade 

Metabólica de Nutrição do Departamento de Nutrição da UFPR. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e a discussão estão apresentados na forma de artigo científico, 

conforme segue. O primeiro artigo, trata da revisão integrativa da literatura da temática 

da tese, intitulado “Aplicação da bioimpedância elétrica em recém-nascidos: uma 
revisão integrativa - Bioimpedância elétrica em recém-nascidos” (Application of 

bioelectrical impedance in newborns: an integrative review - Bioelectrical impedance 

in newborns), que foi publicado no periódico Nutricion Hospitalaria, com DOI: 

http://dx.doi.org/10.20960/nh.04365 e Qualis B2 na área de avaliação Medicina II 

(Anexo 4). O artigo foi publicado na língua inglesa, estando em português nesta tese. 

O artigo original da tese - “Impedância bioelétrica em recém-nascidos 

prematuros e sua relação com a dietoterapia em Unidade de Terapia Neonatal” - foi 

submetido (Anexo 5) ao periódico Nutrients, com Qualis A1 na área de avaliação 

Medicina II. 
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4.1 ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA NUTRITION HOSPITALARIA 

Aplicação da bioimpedância elétrica em recém-nascidos: uma revisão integrativa 

Bioimpedância elétrica em recém-nascidos 

Application of bioelectrical impedance in newborns: an integrative review 

Bioelectrical impedance in newborns 

Catiuscie Cabreira da Silva Tortorella, M.Sc, ORCID: 0000-0002-0856-5781 

Adriana Masiero Kühl, M.Sc,  ORCID: 0000-0002-9907-0169 

Andréa Vieira Pereira Coradine, Ph.D, ORCID: 0000-0002-1057-0790 

Estela Iraci Rabito, Ph.D. ORCID: 0000-0002-3857-9746 

Ana Lúcia Sarquis, Ph.D, ORCID: 0000-0002-0779-1832 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi identificar o uso da bioimpedância elétrica em recém-
nascidos (RN), por ser um método de medição de fácil aplicação e não invasivo, que 
pode ser utilizado para diferenciar massa livre de gordura (MLG), massa gorda massa 
(MG) e água corporal total (ACT). Esta é uma revisão integrativa da literatura usando 
os bancos de dados PUBMED/MEDLINE, EMBASE, Web of Science e Virtual Health 
Library para pesquisar artigos originais entre 2010-2020, que apresentaram os 
indicadores MLG, MG, resistência, reatância, ângulo de fase e/ou hidratação em RN. 
Um total de 900 artigos foram recuperados, após verificação de duplicidade e 
aplicação dos critérios de elegibilidade, 9 foram analisados. Sobre os resultados, 5 
estudos utilizaram bioimpedância de frequência única com uma população específica 
de RNs, prematuros e/ou à termo e diferentes condições clínicas. A resistência foi o 
indicador bioelétrico mais estudado, o ângulo de fase é pouco explorado e 4 estudos 
investigaram a composição corporal (MLG, MG e ACT). Estudos constataram que os 
recém-nascidos pré-termo apresentaram menores quantidades de ACT, MLG e MG 
do que os recém-nascidos à termo, e houve diferenças na composição corporal entre 
os sexos. O ângulo de fase foi menor para recém-nascidos pré-termo e bebês 
alimentados com fórmulas hiperproteicas tiveram aumentos na MLG. A ACT e a 
Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica (BIVA) foram avaliadas em apenas três 
estudos. Há necessidade de estudos multicêntricos para definir métodos 
padronizados a serem utilizados com esse público. 

Palavras-chave: Impedância Elétrica. Infantil. Recém-nascido. Composição do corpo. 
Água Corporal. 
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Abstract 

The objective of this study was to identify the use of bioelectrical impedance in 
newborns (NB), as this is an easy-to-apply and non-invasive method of measurement 
that can be used for distinguishing fat-free mass (FFM), fat mass (FM), and total body 
water (TBW). This is an integrative review of the literature using the 
PUBMED/MEDLINE, EMBASE, Web of Science, and Virtual Health Library databases 
to search for original articles between 2010-2020, that presented the indicators MLG, 
MG, resistance, reactance, phase angle and/or hydration in NB. A total of 900 articles 
were retrieved, after checking for duplicity and applying the eligibility criteria, 9 were 
analyzed. About the results, 5 studies used single frequency bioimpedance with a 
specific population of neonates, preterm and/or full term, and different clinical 
conditions. Resistance was the most studied bioelectric indicator, the phase angle is 
little explored, and 4 studies investigated body composition (FFM, FM and TBW). 
Studies found that preterm newborns had lower amounts of TBW, FFM, and FM than 
preterm newborns, and there were differences in body composition between sex. ACT 
and Bioelectrical Impedance Vector Analysis (BIVA) were evaluated in only three 
studies. The phase angle was lower for preterm newborns and babies fed with high 
protein formulas had an increase in the FFM. There is a need for multicenter studies 
to define standardized methods to be used with this public. 

Keywords: Electric Impedance. Infant. Newborn. Body Composition. Body Water. 

Resumen 

El objetivo de este estudio fue identificar el uso de la Impedancia Bioeléctrica en recién 
nacidos (RN), ya que ese método es de fácil aplicación y no invasivo para la distinción 
de masa libre de grasa (LGM), masa grasa (MG) e agua corporal total (ACT). Esta es 
una revisión integradora de la literatura utilizando PUBMED/MEDLINE, EMBASE, 
Web of Science y Virtual Health Library para la búsqueda de artículos originales entre 
2010-2020, que presentaron los indicadores MLG, MG, resistencia, reactancia, ángulo 
de fase y/o hidratación en RN. En total, se recuperaron 900 artículos, tras la 
verificación de duplicidad y aplicación de los criterios de elegibilidad, 9 fueron para 
análisis. La mayoría de los NB eran estables en el momento de la evaluación.  Sobre 
los resultados, 5 estudios utilizaron el dispositivo de mono frecuencia. Cada 
investigación emplea una población específica de RNs, prematuros y/o a término y 
diferentes condiciones clínicas. La resistencia fue el indicador bioeléctrico más 
estudiado, el ángulo de fase fue poco explorado y cuatro estudios investigaron la 
composición corporal. Dos estudios encontraron que los recién nacidos prematuros 
tienen menos cantidades de ACT, LGM y MG que RNT y se observó la diferencia en 
la composición corporal entre los sexos.  El ángulo de fase fue menor para los recién 
nacidos prematuros y los bebés alimentados con fórmulas ricas en proteínas tuvieron 
aumentos en la FFM. ACT y el Análisis Vectorial de Impedancia Bioeléctrica (BIVA) 
se evaluaron en solo tres estudios. Se observa la necesidad de estudios multicéntricos 
para definir métodos estandarizados para ser utilizados con este público. 

Palabras clave: Impedancia Eléctrica. Bebé. Recién Nacido. Composición Corporal. 
Agua Corporal. 
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INTRODUÇÃO 

A avaliação do estado nutricional do recém-nascido (RN) tem como parâmetro 

inicial o peso, por ser de fácil aferição e fornecer uma avaliação global da composição 

corporal, no entanto essa medida não faz distinção entre os tipos de tecidos corporais 

como massa livre de gordura (MLG) e massa gorda (MG). Um peso adequado ao 

nascimento pode ser reflexo de retenção hídrica, pois os RN apresentam uma alta 

taxa metabólica e é necessária uma avaliação do equilíbrio entre os fluídos (1).  

Nessa perspectiva, o exame de impedância bioelétrica (BIA) é uma alternativa 

para avaliar a composição corporal e estimar a água corporal total, assim como 

analisar alterações na hidratação corporal. Trata-se de um método simples, seguro e 

não invasivo, fundamentado na passagem de uma corrente elétrica alternada de baixa 

intensidade, que flui através do corpo humano pela movimentação dos íons, sendo a 

facilidade na condução elétrica diretamente proporcional à quantidade de água 

corpórea e de eletrólitos dos tecidos corpóreos (2,3,4). 

Pelo exame da BIA é possível obter os valores brutos bioelétricos de 

resistência (R), reactância (Xc) e calcular o ângulo de fase (AF). A resistência refere-

se à oposição à passagem da corrente elétrica pelo corpo, sendo inversamente 

proporcional à quantidade de fluidos intra e extracelulares. A MLG por exemplo, é 

altamente condutora da corrente elétrica, pois tem grande quantidade de água e 

eletrólitos, apresentando baixa resistência. Já o tecido ósseo e adiposo apresentam 

alta resistência por terem baixa quantidade de água e eletrólitos, não sendo bons 

condutores da corrente elétrica. A reactância, por sua vez, reflete a integridade das 

membranas celulares, estando seu valor diretamente relacionado à presença de uma 

membrana saudável ou afetada por doenças, pelo estado nutricional ou hidratação 

(5).  
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A partir dos valores de R e Xc é possível estimar o valor da MLG, MG e Água 

Corporal Total (ACT) utilizando fórmulas validadas e específicas para cada grupo 

etário (6). Também é possível calcular o AF, que reflete o tamanho, integridade e 

qualidade da membrana celular. O AF pode ser utilizado como um marcador 

prognóstico em diferentes situações clínicas, cujas alterações estão relacionadas ao 

estado nutricional do indivíduo e valores baixos podem estar associados a um estado 

nutricional deficiente (7,8).  

Em RN, a BIA pode ser utilizada para avaliar a hidratação, a MLG e a MG, 

sendo mais precisa para a avaliação da ACT, pois a água constitui o principal condutor 

nos seres humanos e quase toda a água corporal está localizada na MLG. Sendo 

assim é possível estimar a ACT e MLG utilizando equações específicas para sexo e 

idade, que utilizam os valores da impedância em combinação com a altura e o peso 

(9).  

Entretanto a avaliação precisa da composição corporal pela BIA em crianças 

mais novas apresenta lacunas e desafios, como por exemplo, a falta de equações de 

predição para diferentes populações pediátricas, pela superestimação de ACT, a 

impossibilidade de determinar a distribuição da MG e o limitado número estudos que 

exploram a utilização da BIA nesse público (9,10). Sendo assim o objetivo desse 

estudo foi identificar a utilização da impedância bioelétrica em recém-nascidos. 

MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, baseada na análise de 

artigos que utilizaram a BIA para avaliação de recém-nascidos, tendo como pergunta 

norteadora: “Como a BIA é utilizada na avaliação de recém-nascidos?”. O 

desenvolvimento deste estudo seguiu as etapas propostas para o desenvolvimento 

de uma revisão integrativa, conforme abordado por Soares et al. (2014). Inicialmente, 



47 

 

foi feita a identificação do tema e formulação da questão de pesquisa e na sequência 

o estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão, a busca nas bases de dados, 

análise e interpretação de dados, apresentação, interpretação e discussão dos 

resultados (11). 

Foram considerados como critérios de elegibilidade, artigos originais que 

apresentaram dados de massa livre de gordura, massa gorda, resistência, reactância, 

ângulo da fase ou hidratação, nos idiomas português, inglês e/ou espanhol e que 

foram publicados nos últimos dez anos. Foram excluídos artigos de revisão da 

literatura, dissertações, teses, artigos publicados em revistas não indexadas, estudos 

com animais, estudos in vitro, estudos genéticos, fonoaudiológicos, cardíacos, 

respiratórios, estudos com escolares ou com crianças na primeira infância, estudos 

com gestantes, estudos que utilizaram como método de avaliação a tomografia de 

impedância elétrica ou a bioimpedância cardiográfica. 

A etapa correspondente à busca dos estudos foi realizada em março de 2022, 

nas bases de dados eletrônicas PUBMED, MEDLINE, EMBASE, Web of Science e 

Virtual Health Library, via Porta de Periódico Capes. Foram utilizados os descritores 

impedância bioelétrica e recém-nascidos e suas variações conforme as bases de 

dados (DECS – Bireme, MESH TERMS e EMTREE TERMS) combinados com os 

operadores booleanos AND e OR, resultado nas seguintes estratégias de busca 

(Quadro 1).  

Os resultados foram importados para o gerenciador de referências Mendeley® 

e após a checagem das duplicações foram exportados para uma planilha do software 

Excel®. A análise dos estudos foi realizada por 3 avaliadores independentes, iniciando 

pela análise do título e em seguida pelo resumo, utilizando um formulário de 

elegibilidade padronizado, conforme o modelo proposto pelo Ministério da Saúde (12). 

Para essa análise foram estabelecidos os seguintes critérios de avaliação: tipo de 
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estudo, utilização da BIA, faixa etária, descrição dos valores resistência, reactância e 

ângulo de fase e a finalidade da utilização da BIA.  

Na sequência foi realizada a comparação dos estudos selecionados entre as 

3 pesquisadoras, para verificar a concordância dos estudos incluídos nesta revisão. 

Na existência de diferenças, as mesmas eram discutidas com base nos critérios de 

inclusão pré-estabelecidos e descritos anteriormente. Após essa etapa, foi realizada 

a leitura dos artigos na íntegra. A abordagem metodológica, a extração dos dados e a 

redação dos achados seguiu as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) (13). Os dados foram organizados e 

sintetizados em tabelas com informações sobre os estudos, os participantes e o 

método. 

RESULTADOS 

A busca inicial resultou em 900 artigos, que após a exclusão dos documentos 

duplicados totalizou 760. Com a aplicação dos critérios de elegibilidade, 11 artigos 

foram selecionados para análise, além de outros 4 artigos incluídos a partir da lista de 

referência dos artigos selecionados, totalizando 15 estudos. Entretanto após a leitura 

completa 6 documentos foram excluídos, resultando na análise final de 9 artigos 

(Figura 1). 

Na tabela 1 estão as características dos estudos avaliados, destacando o 

objetivo, delineamento e local de estudo. Os estudos foram realizados em quatro 

países: Austrália, Brasil, Espanha e Polônia, sendo três estudos longitudinais com 

avaliação da BIA em dois momentos ou mais (14,15). Se forem observados os 

objetivos dos estudos, apenas três compararam a composição corporal com outros 

indicadores, como o tipo de dieta ofertada ao RN que foi avaliado em dois estudos 

(17,18) e a análise do indicador de mortalidade específico em um único estudo (16). 
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Em relação às características da população dos estudos (Tabela 2), todos 

estavam estáveis no momento da avaliação e alguns (n =4) eram RNMBP (17,18). 

Três estudos incluíram recém-nascidos termo e pré-termo (15,18,19), outros três 

somente à termo (14,20,21) e três deram enfoque aos prematuros (16,17,22). Todos 

RN tinham até 15 dias de vida no início dos estudos e o número de participantes variou 

entre 11 e 154 RN, sendo semelhante o número entre meninas e meninos. 

No Quadro 2 é possível observar que a R foi o indicador bioelétrico mais 

estudado, pois apenas um não avaliou esse indicador (18). A composição corporal, 

tanto a MLG, como a MG foram investigadas em quatro dos estudos (14,17,18,19). A 

ACT também foi um indicador estudado nesses estudos (n =3) e chama-se a atenção 

para a investigação da Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica (BIVA) em três 

estudos (20,22).  

Na tabela 3 encontram-se descritos a metodologia e os principais resultados 

dos estudos, sendo que a maioria (n =5) utilizou o aparelho em frequência única 

(15,16,19,20,21). Para análise da ACT, dois estudos utilizaram a fórmula de Tang 

(1997) (15,17), que inclui o peso do RN, comprimento dos pés e o valor de R. Dois 

estudos encontraram maior R e R/C entre as meninas (20,21) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

Os principais resultados encontrados nos artigos analisados mostraram que a 

BIA pode ser utilizada para avaliar a quantidade de ACT, a composição corporal (MLG 

e MG) e os valores de resistência, reatância e ângulo da fase em recém-nascidos e 

que a R foi o indicador mais avaliado. Porém com algumas limitações comparativas 

entre os resultados destes estudos, visto que cada pesquisa emprega uma população 

específica de RNs, com diferentes idades gestacionais e aparelhos de BIA diferentes. 
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Como descrito na literatura, a BIA é um método simples e não invasivo, para 

estimar ACT, MG e MLG tanto em bebês à termo, como em prematuros, sendo uma 

ferramenta útil para a avaliação das mudanças de ACT e composição corporal (19). 

Outra forma de avaliar os dados da BIA é por meio da BIVA, que permite detectar as 

alterações no estado de hidratação e na massa celular em recém-nascidos. Os 

deslocamentos dos vetores ao longo do eixo maior das elipses de tolerância refletem 

variações no estado de hidratação e os deslocamentos em relação ao eixo menor 

mostram mudanças na massa celular corporal (21). Os três estudos, que avaliaram a 

BIVA no período de 2010 a 2020, permitem uma melhor comparação de resultados, 

visto que os aparelhos utilizados apresentam as mesmas frequências 

(monofrequencial/ 50kHz), dias de vida do RN na avaliação e idade gestacional 

semelhantes. Em um estudo os RNPT apresentaram distribuição vetorial acima dos 

intervalos de tolerância de 95% disponíveis na literatura para RNT, equivalente a um 

estado de menor ACT e menor proporção de MLG e MG em relação aos RNT (22).    

A água corporal em RNs é variável e pode representar 78% do peso ao 

nascimento. A perda de água corporal ocorre nas primeiras semanas de vida do RN 

e o principal motivo é a mobilização de água do espaço extracelular. Em prematuros 

a perda pode ser maior, considerando que a amamentação muitas vezes não está 

bem estabelecida e a evolução da alimentação é gradativa (23,24). Outros autores 

corroboram com esses achados ao verificar que ocorreu uma diminuição do 

percentual de ACT durante os 3 primeiros meses de vida dos RNT e RNPT, sendo 

que ao final desse período os valores foram semelhantes em ambos os grupos) (18).  

Há estudo que destacou que o uso da BIA para comparação entre grupos de 

RNs é válido, no entanto é necessário cautela na análise dos resultados 

especialmente em relação à MG, visto que a mesma neste grupo é mais 
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vascularizada, o que repercute em maior quantidade de água nas células de gordura 

e pode interferir nos valores de resistência (14). 

Em estudo realizado por Villela et al. (15) ao comparar RNT e RNPT observou-

se que a composição corporal é diferente na idade gestacional corrigida dos RNPT e 

que esse grupo apresentou menor percentual de ACT, sugerindo menor percentual 

de MLG.  Mól & Kwinta (19) também confirmaram esse achado, no qual a ACT foi 

significativamente menor nos RNPT na primeira semana de vida em relação aos RNT. 

Em estudo de MARGUTTI et al. (22), os resultados foram semelhantes nas primeiras 

semanas de vida, pois os RNPT apresentaram menor quantidade absoluta de ACT, 

de MLG e MG quando comparados com RNT.  

Quando analisados os dados de R e Xc, observa-se que os valores foram 

significativamente maiores nos RNPT na primeira semana de vida, permitindo inferir 

que a MLG e MG são menores nesses recém-nascidos. O AF comportou-se de forma 

diferente, com um aumento significativo após sete dias de vida nos RNPT, podendo 

ser indicativo de melhoria das condições clínicas (19,22). Coradine et al. (16) 

mostraram que as diminuições dos valores de AF em diferentes momentos da 

avaliação foram um bom marcador de gravidade. A análise dos vetores também 

mostrou diferenças significativas nesses dados, visto que as meninas apresentaram 

valores mais elevados de R, R/C (Resistência por comprimento) e Xc/C (Reactância 

por Comprimento) do que os meninos (20,21). 

Além desses resultados, os estudos avaliados buscaram analisar a relação da 

composição corporal com a dieta recebida pelos RNs. Em estudo realizado por Costa-

Orvay et al. (17), foi verificado que o tipo de dieta interfere na composição corporal de 

RNMBP (Recém-nascido de muito baixo peso), com maior aumento de MLG naqueles 

que receberam dieta hiperproteica. Mól, Zasada, Kwinta (18) ao compararem a 

composição corporal de RNPT (Recém-nascidos prematuros / pré-termo) alimentados 
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com fórmula infantil e RNT, aos três meses de vida, verificaram que o primeiro grupo 

apresentou significativamente menor percentual de MLG e maior percentual de MG. 

Nesse estudo não foi observada diferença na composição corporal entre prematuros 

alimentados com leite materno e fórmula infantil, no entanto os prematuros 

alimentados com leite materno apresentaram composição corporal semelhante aos 

RNT.  

A análise comparativa entre esses dois estudos fica limitada, visto que o 

primeiro avaliou os RNs com a BIA em aparelho monofrequencial e o segundo em 

multifrequências, chegando a 50 medições. Atualmente é possível encontrar 

aparelhos monofrequenciais ou de frequência única (50 kHz), que       são mais 

utilizados e os aparelhos multifrequenciais, com frequência de 5 a 1.000kHz. Em 

diferentes frequências o analisador calcula a quantidade de água corporal total e sua 

distribuição intra e extracelular, assumindo uma hidratação constante, diferente do 

aparelho monofrequencial (25). 

Apesar dos estudos encontrados para esta revisão, observou-se poucas 

pesquisas com BIA em RN, sendo as mesmas limitadas para sua aplicabilidade na 

prática considerando a existência de diferentes fórmulas entre os estudos, diferentes 

aparelhos, frequências da BIA e condições clínicas dos RNs. Desta forma se 

recomenda um maior aprofundamento na análise da composição corporal com uso da 

BIA em recém-nascidos, por meio de pesquisas longitudinais, multicêntricas e 

representativas, já que somente com a avaliação de ganho de peso corporal em RN 

não é possível avaliar a composição corporal. Segundo Lyons-Reid, Ward, Kenealy, 

Cutfield (26), o uso da BIA em RNs precisa ser padronizado, uma vez que as equações 

existentes possuem limitações metodológicas e não dão suporte para inferir que seu 

uso é melhor do que os dados obtidos em equações de antropometria. 
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Conhecer a composição corporal do RN é importante nas diferentes idades 

gestacionais de nascimento, pois pode contribuir nas intervenções, como por 

exemplo, no tipo de dieta ofertada, que busque a evolução clínica do paciente. 

Considera-se importante também avaliar se outras variáveis como genética e fatores 

ambientais estão associadas às alterações da composição corporal de RNs. 

Dentre as limitações do estudo, incluímos a delimitação do tempo, em que se 

buscou incluir os artigos mais atualizados (últimos dez anos), a delimitação do idioma, 

assim como a proposta de uma minirrevisão, apesar de ter seguido a maioria dos 

passos de uma revisão sistemática. 

CONCLUSÃO 

A BIA em RN vem sendo utilizada para avaliar a composição e hidratação 

corporal e comparar esses valores entre grupos de RN. Os estudos avaliados 

observaram que os RNPT apresentam menor quantidade de água corporal e MLG do 

que os RNT.  Na BIVA, os estudos mostraram diferença estatisticamente significativa 

de composição corporal entre sexos, sendo a MG maior entre as meninas. A 

alimentação recebida pelo recém-nascido interfere na sua composição corporal, 

sendo que alguns achados demonstraram que a dieta hiperproteica pode beneficiar o 

RNPT no ganho de MLG. A avaliação do AF ainda é pouco explorada nesta 

população, mas seu aumento após 7 dias de vida parece estar relacionado com a 

melhora das condições clínicas e sua redução foi associada ao risco de mortalidade. 

Ainda existem limitações para comparações entre os estudos, considerando as 

diferenças entre as amostras e a adoção de diferentes formas para caracterização 

dos resultados. 
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Figura 1. Diagrama de fluxo (PRISMA, 2020) 

 

 

Quadro 1. Estratégias de busca 

Bases de dados Estratégias de busca 

PUBMED (Electric Impedance OR "Bioelectrical Impedance") AND ("Infant, 
Newborn" OR Neonate) 

Web of Science (Electric Impedance OR "Bioelectrical Impedance") AND ("Infant, 
Newborn" OR Neonate) 

EMBASE ('impedance'/exp OR impedance OR 'bioelectrical impedance' OR 
'impedance, electric') AND ('newborn'/exp OR newborn OR neonate) 

VIRTUAL HEALTH 
LIBRARY 

("Electric Impedance") AND ("Infant, Newborn") 
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Quadro 2. Variáveis analisadas nos estudos que utilizaram a impedância bioelétrica (BIA) em 
recém-nascidos no período de 2010 - 2021 

Avaliação da BIA Critério 
avaliado? 

Artigos período 2010 a 2021 
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Comparação com outro método 
de avaliação da CC 

Sim   X  X     
Não X X  X  X X X X 

Legenda: CC: composição corporal; BIA: Impedância bioelétrica; BIVA: Análise Vetorial de 
Impedância Bioelétrica 

 
 



59
 

 

 

Ta
be

la
 1

. C
ar

ac
te

rís
tic

as
 d

os
 e

st
ud

os
 q

ue
 u

til
iz

ar
am

 im
pe

dâ
nc

ia
 b

io
el

ét
ric

a 
(B

ia
) e

m
 re

cé
m

-n
as

ci
do

s 
no

 p
er

ío
do

 d
e 

20
10

 - 
20

21
 

A
ut

or
es

/ a
no

 d
e 

pu
bl

ic
aç

ão
 

O
bj

et
iv

o 
D

el
in

ea
m

en
to

 
Lo

ca
l d

o 
es

tu
do

 

M
AR

G
U

TT
I, 

M
O

N
TE

IR
O

, C
AM

EL
O

 (2
01

0)
 

Es
ta

be
le

ce
r v

al
or

es
 d

e 
R

 e
 X

c 
e 

co
ns

tru
ir 

cu
rv

as
 d

e 
BI

VA
 p

ar
a 

R
N

s 
sa

ud
áv

ei
s 

de
 7

 a
 2

8 
di

as
 n

as
ci

do
s 

à 
te

rm
o 

e 
ad

eq
ua

do
s 

pa
ra

 id
ad

e 
ge

st
ac

io
na

l, 
be

m
 c

om
o 

es
ta

be
le

ce
r v

al
or

es
 d

e 
AF

. 
Tr

an
sv

er
sa

l 
M

at
er

ni
da

de
 R

ib
ei

rã
o 

Pr
et

o,
 B

ra
si

l 

C
O

ST
A-

O
R

VA
Y 

et
 a

l. 
(2

01
1)

 
D

et
er

m
in

ar
 o

s 
ef

ei
to

s 
da

 d
ie

ta
 h

ip
er

pr
ot

ei
ca

 n
o 

cr
es

ci
m

en
to

 e
 

co
m

po
si

çã
o 

co
rp

or
al

 e
m

 re
cé

m
-n

as
ci

do
 d

e 
m

ui
to

 b
ai

xo
 p

es
o.

 
En

sa
io

 c
lín

ic
o 

ra
nd

om
iz

ad
o 

En
fe

rm
ar

ia
 N

eo
na

ta
l 

Ba
rc

el
on

a,
 E

sp
an

ha
 

M
AR

G
U

TT
I e

t a
l. 

(2
01

2)
 

O
bs

er
va

r o
 c

om
po

rta
m

en
to

 d
os

 v
et

or
es

 d
os

 R
N

PT
 p

on
te

ad
os

 n
os

 
gr

áf
ic

os
 d

e 
re

fe
rê

nc
ia

 R
Xc

 r
el

at
iv

os
 a

o 
pe

río
do

 n
eo

na
ta

l 
e 

ao
s 

va
lo

re
s 

do
 A

F.
 

Tr
an

sv
er

sa
l 

U
ni

da
de

 d
e 

C
ui

da
do

s 
In

te
rm

ed
iá

rio
s 

R
ib

ei
rã

o 
Pr

et
o,

 B
ra

si
l 

LI
N

G
W

O
O

D
 e

t a
l. 

(2
01

2)
 

Av
al

ia
r o

 u
so

 d
a 

BI
A 

pa
ra

 e
st

im
ar

 a
 M

LG
 e

 o
 %

G
C

 a
o 

lo
ng

o 
do

s 
pr

im
ei

ro
s 

4 
m

es
es

 d
e 

vi
da

 e
m

 b
eb

ês
 s

au
dá

ve
is

 n
as

ci
do

s 
à 

te
rm

o.
 

Lo
ng

itu
di

na
l 

M
at

er
ni

da
de

 B
ris

ba
ne

, 
Au

st
rá

lia
 

VI
LL

EL
A 

et
 a

l.,
 (2

01
5)

 
An

al
is

ar
 

o 
cr

es
ci

m
en

to
 

e 
a 

co
m

po
si

çã
o 

co
rp

or
al

 
de

 
re

cé
m

-
na

sc
id

os
 p

ré
-te

rm
o 

na
 id

ad
e 

ge
st

ac
io

na
l c

or
rig

id
a 

de
 te

rm
o 

e 
ao

 
al

ca
nç

ar
em

 u
m

 p
es

o 
en

tre
 3

,0
 e

 3
,5

kg
. 

Lo
ng

itu
di

na
l 

U
TI

 –
 N

eo
 R

io
 d

e 
Ja

ne
iro

, 
Br

as
il 

M
Ó

L,
 K

W
IN

TA
 (2

01
5)

 
Av

al
ia

r s
e 

ex
is

te
 d

ife
re

nç
a 

no
s 

va
lo

re
s 

de
 im

pe
dâ

nc
ia

 b
io

el
ét

ric
a 

e 
co

m
po

si
çã

o 
co

rp
or

al
 e

nt
re

 r
ec

ém
-n

as
ci

do
s 

pr
é-

te
rm

os
 e

 r
ec

ém
-

na
sc

id
os

 à
 te

rm
o 

no
s 

pr
im

ei
ro

s 
3 

m
es

es
 d

e 
vi

da
. 

En
sa

io
 c

lín
ic

o 
nã

o 
ra

nd
om

iz
ad

o 

U
TI

 –
 N

eo
 C

ra
có

vi
a,

 
Po

lô
ni

a 

M
Ó

L,
 Z

AS
AD

A,
 K

W
IN

TA
 (2

01
9)

 
Av

al
ia

r 
a 

co
m

po
si

çã
o 

co
rp

or
al

 d
e 

re
cé

m
-n

as
ci

do
 d

e 
m

ui
to

 b
ai

xo
 

pe
so

, 
co

nf
or

m
e 

o 
tip

o 
de

 d
ie

ta
, 

e 
co

m
pa

ra
do

 a
o 

gr
up

o 
co

nt
ro

le
 

re
cé

m
-n

as
ci

do
 à

 te
rm

o.
 

En
sa

io
 c

lín
ic

o 
nã

o 
ra

nd
om

iz
ad

o 

U
TI

 –
 N

eo
 C

ra
có

vi
a,

 
Po

lô
ni

a 

R
ED

O
N

D
O

-D
EL

-R
ÍO

 e
t a

l. 
(2

01
9)

 
D

et
er

m
in

ar
 a

 d
is

tri
bu

iç
ão

 d
o 

ve
to

r 
de

 im
pe

dâ
nc

ia
 p

ar
a 

um
 g

ru
po

 
de

 re
cé

m
-n

as
ci

do
s 

es
pa

nh
ói

s 
sa

ud
áv

ei
s.

 
Tr

an
sv

er
sa

l 
M

at
er

ni
da

de
 V

al
la

do
lid

, 
Es

pa
nh

a 

C
O

R
AD

IN
E,

 L
IM

A,
 S

AR
Q

U
IS

 (2
02

1)
 

Ve
rif

ic
ar

 s
e 

o 
ân

gu
lo

 d
e 

fa
se

 p
od

er
ia

 s
er

 u
m

 m
el

ho
r 

in
di

ca
do

r d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

e 
pr

og
nó

st
ic

o 
do

 q
ue

 o
 S

N
AP

 e
m

 r
ec

ém
-n

as
ci

do
s 

in
te

rn
ad

os
 n

a 
U

TI
 - 

N
eo

 
Lo

ng
itu

di
na

l 
U

TI
 –

 N
eo

 C
ur

iti
ba

, B
ra

si
l 

Le
ge

nd
a:

 B
IA

: I
m

pe
dâ

nc
ia

 b
io

el
ét

ric
a;

 U
TI

 –
 N

eo
; U

ni
da

de
 d

e 
Tr

at
am

en
to

 In
te

ns
iv

o 
N

eo
na

ta
l; 

R
N

M
BP

: R
ec

ém
-n

as
ci

do
 d

e 
m

ui
to

 b
ai

xo
 p

es
o;

 R
N

: R
ec

ém
-n

as
ci

do
; 

R
N

PT
: R

ec
ém

-n
as

ci
do

 p
re

m
at

ur
o;

 R
N

T:
 R

ec
ém

-n
as

ci
do

 te
rm

o;
 G

C
: g

or
du

ra
 c

or
po

ra
l; 

M
LG

: M
as

sa
 L

iv
re

 d
e 

G
or

du
ra

; A
F:

 Â
ng

ul
o 

de
 F

as
e;

 S
N

AP
: 

S
co

re
 fo

r 
N

eo
na

ta
l A

cu
te

 P
hy

si
ol

og
y;

 B
IV

A:
 A

ná
lis

e 
Ve

to
ria

l d
e 

Im
pe

dâ
nc

ia
 B

io
el

ét
ric

a;
 X

c:
 re

ac
tâ

nc
ia

; R
: r

es
is

tê
nc

ia
 

 
 



60
 

 

Ta
be

la
 2

. C
ar

ac
te

rís
tic

as
 d

a 
am

os
tra

 a
va

lia
da

 n
os

 e
st

ud
os

 c
om

 im
pe

dâ
nc

ia
 b

io
el

ét
ric

a 
(B

IA
) e

m
 re

cé
m

-n
as

ci
do

s 
no

 p
er

ío
do

 d
e 

20
10

 - 
20

21
 

A
ut

or
es

/ a
no

 d
e 

pu
bl

ic
aç

ão
 

C
on

di
çã

o 
cl

ín
ic

a 
Id

ad
e 

G
es

ta
ci

on
al

 
se

m
an

as
 ( 

x̅ 
 ±

 D
P)

 

D
ia

s 
de

 v
id

a 
no

 
in

íc
io

 d
o 

es
tu

do
 

(x̅
  ±

 D
P)

 
A

m
os

tr
a 

(n
) 

Se
xo

  

F 
M

 
M

AR
G

U
TT

I, 
M

O
N

TE
IR

O
, C

AM
EL

O
 

(2
01

0)
 

Es
tá

ve
is

 
39

,8
 

13
 ±

3,
6 

10
9 

 
57

 
52

 

C
O

ST
A-

O
R

VA
Y 

et
 a

l. 
(2

01
1)

 
R

N
M

BP
 

29
,0

 ±
 1

,7
 

nã
o 

de
sc

rit
o 

38
 

- 
- 

LI
N

G
W

O
O

D
 e

t a
l. 

(2
01

2)
 

Es
tá

ve
is

 
40

 ±
 1

,1
 

2,
1 

± 
1,

1 
77

 
36

 
41

 

M
AR

G
U

TT
I e

t a
l. 

(2
01

2)
 

Es
tá

ve
is

 
35

 ±
 1

,6
 

2,
56

 ±
 1

,3
5 

68
 

- 
- 

Es
tá

ve
is

 
32

,2
 ±

 2
,0

 
14

,7
0 

± 
7,

22
 

40
 

- 
- 

VI
LL

EL
A 

et
 a

l. 
(2

01
5)

 
Es

tá
ve

is
 

≥ 
37

 
At

é 
48

h 
32

 
- 

- 
Es

tá
ve

is
 

29
,7

 ±
 2

,2
 

At
é 

24
h 

39
 

 
 

M
Ó

L,
 K

W
IN

TA
 (2

01
5)

 
R

N
M

BP
 

30
,5

 (2
6-

33
) 

4,
7 

± 
2,

8 
26

 
- 

- 
Pe

so
 a

de
qu

ad
o 

39
 (3

7-
41

) 
4,

6 
± 

1,
6 

12
 

 
 

M
Ó

L,
 Z

AS
AD

A,
 K

W
IN

TA
 (2

01
9)

 
R

N
M

BP
* 

29
 (2

8-
31

.7
5)

 
At

é 
7d

ia
s 

34
 

- 
- 

R
N

M
BP

* 
29

 (2
8-

32
) 

At
é 

7d
ia

s 
11

 
- 

- 
Pe

so
 a

de
qu

ad
o 

39
 (3

7-
40

) 
At

é 
7d

ia
s 

19
 

- 
- 

R
ED

O
N

D
O

-D
EL

-R
ÍO

 e
t a

l. 
(2

01
9)

 
Es

tá
ve

is
 

37
-4

1 
1,

1 
± 

0,
75

 
15

4 
75

 
79

 
C

O
R

AD
IN

E,
 L

IM
A,

 S
AR

Q
U

IS
 (2

02
1)

 
Es

tá
ve

is
 

33
,7

 ±
 3

,1
 

At
é 

48
h 

93
 

51
 

42
 

Le
ge

nd
a:

 R
N

M
BP

: R
ec

ém
-n

as
ci

do
 d

e 
m

ui
to

 b
ai

xo
 p

es
o;

 x̅
 : 

m
éd

ia
; D

P:
 d

es
vi

o 
pa

dr
ão

; n
= 

nú
m

er
o;

 * 
R

N
M

BP
 a

lim
en

to
 c

om
 fó

rm
ul

a 
in

fa
nt

il;
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 **

 
R

N
M

BP
 a

lim
en

to
 c

om
 le

ite
 m

at
er

no
; F

: f
em

in
in

o;
 M

: m
as

cu
lin

o;
 h

: h
or

as
 

 



61
 

 

Ta
be

la
 3

. C
ar

ac
te

rís
tic

as
 d

as
 m

et
od

ol
og

ia
s 

e 
pr

in
ci

pa
is

 re
su

lta
do

s 
do

s 
es

tu
do

s 
co

m
 im

pe
dâ

nc
ia

 b
io

el
ét

ric
a 

(B
IA

) e
m

 re
cé

m
-n

as
ci

do
s 

no
 p

er
ío

do
 d

e 
20

10
 - 

20
21

 

A
ut

or
es

/a
no

 d
e 

pu
bl

ic
aç

ão
 

Fr
eq

uê
nc

ia
 d

a 
B

IA
 

Fó
rm

ul
as

/ i
nd

ic
ad

or
es

 u
til

iz
ad

os
 

Pr
in

ci
pa

is
 re

su
lta

do
s 

M
AR

G
U

TT
I, 

M
O

N
TE

IR
O

, 
C

AM
EL

O
 (2

01
0)

 

M
on

of
re

qu
en

ci
al

  
50

kH
z 

BI
VA

 
AF

: (
Xc

/R
) x

 1
80

°/π
 

Fo
ra

m
 e

nc
on

tra
da

s 
as

so
ci

aç
õe

s 
en

tre
 s

ex
o 

e 
os

 v
al

or
es

 d
e 

R
 e

 R
/C

, p
or

ém
 n

en
hu

m
a 

as
so

ci
aç

ão
 e

nt
re

 s
ex

o 
co

m
 a

 X
c 

e 
o 

AF
. A

s 
m

en
in

as
 a

pr
es

en
ta

ra
m

 v
al

or
es

 m
ai

s 
el

ev
ad

os
 d

e 
R

 e
 R

/C
.F

oi
 e

nc
on

tra
da

 d
ife

re
nç

a 
si

gn
ifi

ca
tiv

a 
en

tre
 o

s 
ve

to
re

s 
de

 a
co

rd
o 

co
m

 o
 s

ex
o .

 

C
O

ST
A-

O
R

VA
Y 

et
 a

l. 
(2

01
1)

 

M
on

of
re

qu
en

ci
al

  
50

kH
z 

A
C

T 
= 

(0
,0

16
+0

,6
74

 x
 p

es
o 

– 
0,

03
8 

x 
pe

so
² 

+ 
3,

84
 c

om
pr

im
en

to
s  

do
s 

pé
s²

)/r
es

is
tê

nc
ia

 (
TA

N
G

 
et

 a
l .,

 1
99

7)
 

M
LG

= 
ág

ua
 c

or
po

ra
l t

ot
al

/p
or

ce
nt

ag
em

 d
e 

ág
ua

 
da

 M
LG

.  
%

 á
gu

a 
da

 M
LG

 =
  

(F
O

M
O

N
 e

t a
l.,

19
82

; Z
IE

G
LE

R
 e

t a
l.,

 1
97

6)
 

M
G

= 
pe

so
 c

or
po

ra
l –

 M
LG

 

O
s 

gr
up

os
 d

e 
R

N
M

BP
 c

om
 d

ie
ta

 h
ip

er
pr

ot
ei

ca
 a

pr
es

en
ta

ra
m

 d
e 

fo
rm

a 
si

gn
ifi

ca
tiv

a 
m

ai
or

 a
um

en
to

 d
a 

M
LG

 d
o 

qu
e 

o 
gr

up
o 

qu
e 

re
ce

be
u 

le
ite

 m
at

er
no

. 

M
AR

G
U

TT
I e

t a
l. 

(2
01

2)
 

M
on

of
re

qu
en

ci
al

  
50

kH
z 

BI
VA

 p
ar

a 
av

al
ia

çã
o 

da
 A

C
T 

AF
: (

Xc
/R

) x
 1

80
°/π

 
R

/C
   

  X
c/

C
   

   
Ω

/m
 

M
ai

or
es

 v
al

or
es

 d
e 

R
/C

 e
 X

c/
C

 n
os

 R
N

PT
 c

om
pa

ra
do

s 
co

m
 o

s 
R

N
T.

 V
al

or
es

 
se

m
el

ha
nt

es
 e

nt
re

 o
s 

gr
up

os
 7

 d
ia

s 
de

 v
id

a 
e 

m
ai

or
 n

os
 R

N
PT

 a
pó

s 
es

se
 p

er
ío

do
. A

 
BI

VA
 p

er
m

iti
u 

de
te

ct
ar

 d
is

pe
rs

ão
 v

et
or

ia
l n

o 
qu

ad
ra

nt
e 

su
pe

rio
r 

di
re

ito
, e

qu
iv

al
en

te
 a

 
um

 e
st

ad
o 

de
 m

en
or

 A
C

T 
e 

m
en

or
 p

ro
po

rç
ão

 d
e 

te
ci

do
s 

m
ol

es
 n

os
 R

N
PT

 

LI
N

G
W

O
O

D
 e

t a
l. 

(2
01

2)
 

M
ul

tif
re

qu
en

ci
al

 
fre

qu
ên

ci
a 

in
fin

ita
 

fre
qu

ên
ci

a 
ca

ra
ct

er
ís

tic
a 

fre
qu

ên
ci

a 
ze

ro
 

50
kH

z 

M
od

el
o 

de
 

pe
so

 
co

rp
or

al
 

 
 

 
 

 
de

 
do

is
 

co
m

pa
rti

m
en

to
s 

¼
 F

M
M

b 
go

rd
ur

a  
A 

co
rre

la
çã

o 
da

 M
LG

 d
a 

BI
A,

 c
om

pa
ra

da
 c

om
 o

 p
ad

rã
o 

ou
ro

 n
ão

 é
 fo

rte
 a

o 
na

sc
im

en
to

 
e 

às
 6

 s
em

an
as

 d
e 

vi
da

.  
Ap

ós
 3

 m
es

es
 d

e 
vi

da
, 

ho
uv

e 
pe

qu
en

as
 m

el
ho

ria
s 

na
s 

es
tim

at
iv

as
 d

e 
M

LG
 e

 %
G

C
 n

a 
an

ál
is

e 
da

 B
IA

.  

VI
LL

EL
A 

et
 a

l. 
(2

01
5)

 
N

ão
 e

sp
ec

ifi
ca

do
 

A
C

T 
= 

(0
,0

16
+0

,6
74

 x
 p

es
o 

– 
0,

03
8 

x 
pe

so
² 

+ 
3,

84
 c

om
pr

im
en

to
 d

os
 p

és
²) 

/ r
es

is
tê

nc
ia

. T
AN

G
 

et
 a

l. 
(1

99
7)

 
N

a 
IG

 c
or

rig
id

a 
de

 t
er

m
o 

os
 R

N
PT

 a
pr

es
en

ta
ra

m
 o

 m
es

m
o 

pe
so

 q
ue

 o
s 

R
N

T,
 m

as
 

co
m

po
si

çã
o 

co
rp

or
al

 d
ife

re
nt

e 
co

m
 m

ai
or

 %
G

C
 e

 m
en

or
 %

AC
T  

M
Ó

L,
 K

W
IN

TA
 (2

01
5)

 
M

ul
tif

re
qu

en
ci

al
 

5 
kH

z 
50

 k
H

z 
10

0 
kH

z 
N

ão
 e

sp
ec

ifi
ca

do
 

O
s 

va
lo

re
s 

de
 R

 (e
m

 to
da

s 
as

 fr
eq

uê
nc

ia
s)

 e
 X

c 
(5

0k
H

z)
 fo

ra
m

 s
ig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 

m
ai

or
es

 n
os

 R
N

PT
 n

a 
pr

im
ei

ra
 s

em
an

a 
de

 v
id

a 
e 

a 
M

LG
 e

 M
G

 fo
ra

m
 

si
gn

ifi
ca

tiv
am

en
te

 m
en

or
es

.  A
 A

C
T 

fo
i s

ig
ni

fic
at

iv
am

en
te

 m
en

or
 n

os
 R

N
PT

 n
a 

pr
im

ei
ra

 
se

m
an

a 
e 

ao
s 

trê
s 

m
es

es
.  H

ou
ve

 u
m

a 
di

m
in

ui
çã

o 
%

AC
T 

ao
 lo

ng
o 

do
 p

er
ío

do
, s

en
do

 
qu

e 
ao

s 
trê

s 
m

es
es

 o
s 

va
lo

re
s 

fo
ra

m
 s

im
ila

re
s 

em
 a

m
bo

s 
os

 g
ru

po
s.

 

M
Ó

L,
 Z

AS
AD

A,
 K

W
IN

TA
 (2

01
9)

 
M

ul
tif

re
qu

en
ci

al
 

5 
a 

10
00

 k
H

z 
E

m
 in

cr
em

en
to

s 
de

 2
00

k 
H

z 
(5

0 
m

ed
iç

õe
s)

 
N

ão
 e

sp
ec

ifi
ca

do
 

O
 p

er
ce

nt
ua

l d
e 

G
C

 e
 M

LG
 d

os
 R

N
M

BP
 a

lim
en

ta
do

s 
co

m
 le

ite
 m

at
er

no
 n

ão
 

ap
re

se
nt

ar
am

 d
ife

re
nç

as
 s

ig
ni

fic
at

iv
as

 c
om

pa
ra

da
s 

ao
 g

ru
po

 c
on

tro
le

.  O
s 

R
N

M
BP

 
al

im
en

ta
do

s 
co

m
 fó

rm
ul

a 
ap

re
se

nt
ar

am
 m

ai
or

 %
G

C
 e

 m
en

or
es

 q
ua

nt
id

ad
es

 d
e 

M
LG

 
em

 c
om

pa
ra

çã
o 

ao
 g

ru
po

 c
on

tro
le

. 

R
ED

O
N

D
O

-D
EL

-R
ÍO

 e
t a

l. 
(2

01
9)

 
M

on
of

re
qu

en
ci

al
 

50
 k

H
z 

BI
VA

 

As
 c

ar
ac

te
rís

tic
as

 b
io

el
ét

ric
as

 d
e 

R
, R

/C
 e

 X
c/

C
 fo

ra
m

 s
ig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 d

ife
re

nt
es

 
en

tre
 o

s 
se

xo
s,

 m
as

 n
ão

 h
ou

ve
 d

ife
re

nç
a 

pa
ra

 a
s 

va
riá

ve
is

 id
ad

e 
ge

st
ac

io
na

l (
37

/3
8 

ve
rs

us
 >

 3
8)

 e
 d

ia
s 

de
 v

id
a 

(u
m

, d
oi

s 
e 

trê
s 

di
as

). 
As

 m
en

in
as

 a
pr

es
en

ta
ra

m
 v

al
or

es
 

m
ai

s 
el

ev
ad

os
 d

e 
R

, R
/C

 e
 X

c/
C

.  A
 a

ná
lis

e 
do

s 
ve

to
re

s 
in

di
co

u 
di

fe
re

nç
as

 
si

gn
ifi

ca
tiv

as
 d

e 
ac

or
do

 c
om

 o
 s

ex
o 

C
O

R
AD

IN
E,

 L
IM

A,
 S

AR
Q

U
IS

 
(2

02
1)

 
M

on
of

re
qu

en
ci

al
 

50
 k

H
z 

AF
: (

Xc
/R

) x
 1

80
°/π

 
O

 A
F 

na
s 

pr
im

ei
ra

s 
24

 h
or

as
 d

e 
vi

da
 n

ão
 fo

i u
m

 b
om

 m
ar

ca
do

r d
e 

gr
av

id
ad

e 
e/

ou
 

m
or

ta
lid

ad
e,

 m
as

 a
s 

di
m

in
ui

çõ
es

 d
os

 v
al

or
es

 d
e 

AF
 e

m
 d

ife
re

nt
es

 m
om

en
to

s 
da

 
av

al
ia

çã
o 

fo
i u

m
 b

om
 m

ar
ca

do
r. 

Le
ge

nd
a:

  A
F:

 â
ng

ul
o 

de
 fa

se
; k

H
z:

 q
ui

lo
-h

er
tz

; B
IV

A:
 a

ná
lis

e 
ve

to
ria

l d
e 

im
pe

dâ
nc

ia
; I

G
: i

da
de

 g
es

ta
ci

on
al

; R
: r

es
is

tê
nc

ia
; R

N
M

BP
: r

ec
ém

-n
as

ci
do

 m
ui

to
 b

ai
xo

 p
es

o;
 R

N
PT

: r
ec

ém
-n

as
ci

do
 p

re
m

at
ur

o;
 M

LG
: m

as
sa

 li
vr

e 
de

 g
or

du
ra

; G
C

: g
or

du
ra

 c
or

po
ra

l; 
AC

T:
 á

gu
a 

co
rp

or
al

 to
ta

l; 
Xc

: r
ea

ct
ân

ci
a;

 R
: r

es
is

tê
nc

ia
 



62 

 

4.2 ARTIGO SUBMETIDO NA REVISTA CIENTÍFICA NUTRIENTS 

Impedância bioelétrica em recém-nascidos prematuros e sua relação com a 
dietoterapia em unidade de terapia intensiva neonatal  

Bioelectrical impedance in premature newborns and its relationship with diet 
therapy in a neonatal intensive care unit 

Catiuscie Cabreira da Silva Tortorella, M.Sc, ORCID: 0000-0002-0856-5781 

Estela Iraci Rabito, Ph.D. ORCID: 0000-0002-3857-9746 

Mônica Nunes Lima, Ph.D. ORCID: 0000-0001-61851739 

Ana Lúcia Sarquis, Ph.D, ORCID: 0000-0002-0779-1832 

Resumo  

Introdução: O acompanhamento do crescimento e estado nutricional do recém-
nascido prematuro (RNPT) ainda é feito por meio de medidas antropométricas e as 
medidas de composição corporal não fazem parte da sua rotina de cuidados Objetivo: 
Estimar valores de resistência (R), reactância (Xc) e ângulo de fase (AF) entre RNPT 
moderados e sua variação conforme características neonatais, maternas e aporte 
nutricional. Métodos: Coorte que avaliou por impedância bioelétrica (BIA) 43 RNPT 
moderados. As variáveis estudadas incluíram as medidas de R, Xc e AF, além da 
classificação do aporte nutricional. Resultados: A média de R foi de 602,0+118,2 Ω, 
de Xc de 57,2 Ω (IIQ = 42.6-65.2) e de AF de 522° (IIQ = 4,1-6,6). Observou-se menor 
valor de R na presença de gestação de risco (532,2+111.9 Ω vs 650,9+97,9 Ω, 
p<0,001) e menores valores de Xc na presença de hábitos de vida maternos deletérios 
tanto na primeira (p=0,01) quanto na segunda avaliação (p=0,01). Oito RNPT foram 
considerados com aporte nutricional insuficiente (23,5%), 17 suficiente (50,0%) e 9 
parcialmente suficiente (26,5%). Observou-se menor medida de R entre RNPT com 
aporte insuficiente (p < 0,001). Houve também aumento da R entre a primeira e 
segunda semana de avaliação entre os RNPT com aporte nutricional suficiente. 
Conclusão: As medidas de BIA estão dentro da faixa de valores observados em 
outros estudos. Observou-se associação entre dieta plena e aporte nutricional 
adequado com maiores valores de R, assim como menor valor de Xc associado com 
a presença de gestação de risco e hábitos de vida maternos deletérios. 

Palavras-chave: impedância elétrica; terapia nutricional; nascimento prematuro; 
comportamentos maternos. 

Abstract 
Introduction: The growth and nutritional status of preterm infants are still monitored 
by anthropometric measurements, and body composition measurements are not part 
of their care routine Objective: To estimate resistance (R), reactance (Xc) and phase 
angle (PA) values among moderate preterm infants and their variation according to 
neonatal and maternal characteristics and nutritional intake. Methods: This was a 
cohort that evaluated 43 moderate preterm infants using bioelectrical impedance 
analysis (BIA). The study variables included R, Xc and PA measurements, in addition 
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to classification of nutritional intake. Results: The mean R was 602.0+118.2 Ω, Xc was 
57.2 Ω (IIQ = 42.6-65.2) and PA was 522° (IIQ = 4.1-6.6). Lower R values were found 
in the presence of risky pregnancy (532.2+111.9 Ω vs 650.9+97.9 Ω, p<0.001) and 
lower Xc values, in the presence of harmful maternal lifestyle habits at both the first 
(p=0.01) and second assessments (p=0.01). Eight preterm infants were considered to 
have insufficient nutritional intake (23.5%); 17, sufficient (50.0%) and 9, partially 
sufficient (26.5%). There was less R among preterm infants with insufficient nutritional 
intake (p < 0.001). There was also an increase in R between the first and second weeks 
of assessment among preterm infants with sufficient nutritional intake. Conclusion: 
The BIA measurements were within the range of values reported in other studies. 
There was an association between full diet and adequate nutritional intake with higher 
R values, and a lower Xc value was associated with the presence of risky pregnancy 
and harmful maternal lifestyle. 

Keywords: electrical impedance; nutrition therapy; preterm birth; maternal behaviors. 

Introdução  

A nutrição, adequada e capaz de promover o crescimento e desenvolvimento 

do recém-nascido prematuro (RNPT), é um dos grandes desafios que enfrentam, de 

forma diária, os profissionais de saúde envolvidos nos cuidados destes pacientes nas 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).1 A intolerância alimentar, típica desta 

idade gestacional, e mais grave quanto maior a prematuridade, é frequentemente 

observada e impeditiva do alcance da nutrição enteral plena.2 Embora ainda não haja 

consenso sobre sua definição, a presença de resíduo gástrico maior que 50% da dieta 

ofertada, regurgitação, distensão abdominal e/ou emese são alguns dos sinais clínicos 

que indicam inabilidade do trato gastrointestinal imaturo frente a alimentação enteral. 

Suas consequências são bem conhecidas e de grande impacto na sobrevivência 

destes recém-nascidos (RN), com prolongamento de vias alternativas de alimentação, 

inclusive de nutrição parenteral total e seus riscos, além de determinante de maiores 

tempos de internação hospitalar e de insuficiência nutricional.3 E embora este seja um 

problema do dia a dia na assistência dos RNPT, o acompanhamento de seu 

crescimento ainda é feito, desde o século XVIII, por meio de medidas antropométricas4 

e as medidas de composição corporal não fazem parte da sua rotina de cuidados, 
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embora se saiba que possam otimizar a nutrição e o alcance de melhor crescimento 

e desenvolvimento neonatal.1 

Recém-nascidos prematuros apresentam, inicialmente, restrição de 

crescimento para depois exibir crescimento acelerado ou catch-up growth com maior 

acúmulo de massa gorda (MG), embora apresentem menor ganho de massa livre de 

gordura (MLG), maior adiposidade e menor crescimento linear nos primeiros dois anos 

de vida. Entretanto, estas diferenças metabólicas e de composição corporal se 

resolvem e a nutrição adequada na UTIN tem sido associada com ganho de peso e 

de MLG. Este componente da composição corporal tem sido apontado como melhor 

preditor de neurodesenvolvimento do que o peso, e estes dois índices estão 

associados com melhor cognição na infância.1 

O problema reside em definir qual o melhor método de mensuração da 

composição corporal no RN, que apresente maior precisão, menor efeito adverso e 

que seja exequível. Muitos deles, como a ressonância e espectroscopia nuclear 

magnética, a absorcionometria de Raio-X de dupla energia (DEXA) e técnicas com 

isótopos já foram estudados e têm suas limitações, seja por custo, impossibilidade de 

ser realizado à beira de leito ou por exposição à radiação ionizante.1 Os métodos mais 

promissores estão voltados para a pletismografia de deslocamento de ar (PDA), 

impedância bioelétrica (BIA), medidas de dobras cutâneas e ultrassom. Apenas a PDA 

está validade para o uso em RNPT, mas apresenta alto custo e não pode ser utilizada 

em RN gravemente enfermos. As medidas obtidas por ultrassonografia podem ser 

afetadas pela compressão tecidual à sua realização podendo levar a resultados 

inconsistentes, enquanto a medida de dobras cutâneas é influenciada pelo estado 

hidroeletrolítico e tem baixa acurácia. A BIA é um método não invasivo, sem exposição 

à radiação, que pode ser feita à beira do leito, que tem se mostrado promissora na 

avaliação da composição corporal de RN, necessitando, entretanto, de estudos nesta 
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população para melhor compreensão de seus valores e do seu comportamento nesta 

faixa etária.1 

O objetivo dessa pesquisa foi contribuir para isto, apresentando os valores de 

resistência (R), reactância (Xc) e ângulo de fase (AF) entre RNPT moderados nos 

primeiros dias de vida, sua variação conforme algumas características neonatais e 

maternas e seu comportamento de acordo com o aporte nutricional na segunda 

semana de vida. 

Métodos 

Trata-se de um coorte conduzido em uma UTIN de um hospital terciário 

universitário no sul do Brasil, realizado entre abril de 2018 a dezembro de 2021. Foram 

considerados critérios de inclusão: RNPT (idade gestacional < 37 semanas), 

necessidade de terapia intensiva e cujas mães aceitaram participar do estudo, com 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídos: a) 

RNPT com malformação congênita e síndromes genéticas; b) casos onde houve 

problemas técnicos e erros nas medições da BIA; c) RNPT em berço aquecido no 

momento da aferição; d) indisponibilidade de local nos membros para colocação dos 

eletrodos, seja por presença de cateter ou por qualquer outro impedimento; e) RNPT 

transferidos para outra unidade hospitalar ou para casa; f) ausência de 

acompanhamento completo ou g) Ausência de informação nutricional completa. 

De 129 RNPT inicialmente elegíveis para a pesquisa, 79 foram excluídos por 

transferência (3), imprecisão ou erro na medição da BIA (7), leito do tipo berço 

umedecido (4), indisponibilidade de local para colocação dos eletrodos da BIA (4), 

ausência de seguimento completo (44) e ausência de informações nutricionais 

completas (17). Totalizaram-se assim 50 RN elegíveis, sendo 43 RNPT moderados, 4 

RN extremamente prematuros e 3 RN prematuros tardios, que foram excluídos do 
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estudo em virtude do número pequeno de casos, restando, assim, 43 RNPT 

moderados, que tiveram a avaliação da BIA realizada na primeira e segunda semanas 

de vida (Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra 

 

As variáveis estudadas incluíram as medidas da BIA, quais sejam, a R e Xc 

[em Ohmns (Ω)], aporte nutricional, classificado como suficiente (energia ≥ 

100kcal/kg/dia e proteínas > 3g/kg/dia), parcial (energia ≥ 100kcal/kg/dia e proteínas 

≤ 3g/kg/dia ou < 100kcal/kg/dia e proteínas > 3g/kg/dia) ou insuficiente (energia < 

100kcal/kg/dia e proteínas ≤ 3g/kg/dia), tendo atingido dieta plena. Cabe destacar que 

do total de avaliados, no primeiro momento da avaliação, 79,1% (34) recebiam leite 

humano ou colostro pasteurizado oriundos do Banco de Leite Humano, 16,3% (7) 

estavam em nutrição parenteral e 4,7% (2) recebiam fórmula infantil fortificada com 

FM85®. Na segunda avaliação, 46,5% (20) recebiam leite humano pasteurizado, 12 

leite humano pasteurizado fortificado com FM85®, 27,9% (5) leite humano 

pasteurizado complementado com fórmula infantil para prematuros e outros  27,9% 

(5) recebiam somente fórmula infantil. 

Para obtenção dos valores de R, Xc e AF utilizou-se o aparelho tetrapolar Bio 

Scan Maltron 916, monofrequencial (50 kHz).5 O exame foi sempre realizado no 



67 

 

mesmo dia da semana, antes do RN receber a próxima dieta e em dois momentos: 

entre o 1º e 7º dia de vida e entre o 8º e 15º dia de vida. O exame foi realizado com o 

RNPT em posição supina, na própria incubadora e com os eletrodos posicionados do 

mesmo lado do corpo (direito ou esquerdo, escolhidos conforme a disponibilidade de 

acesso), com um espaçamento de pelo menos quatro centímetros entre eles, aferidos 

com fita antropométrica esterilizada. Os eletrodos foram cortados ao meio 

longitudinalmente para se adequar à área de colocação no membro do RNPT e não 

foram reutilizados.6 Todos os procedimentos foram realizados após higienização dos 

materiais com álcool 70%.  

A pesagem dos neonatos foi realizada em balança pediátrica, calibrada, da 

marca Filizola®, com capacidade mínima de 125g e máxima de 15kg, onde o RN foi 

avaliado despido, posicionado na balança de modo que o peso corporal estivesse 

distribuído pela superfície. Para aferição do comprimento, seguiu-se padronização 

utilizada na UTIN com o uso do plano de Frankfurt.7 As informações da dietoterapia, 

dados neonatais (sexo, idade gestacional, peso ao nascer, estado nutricional, escore 

Apgar no 1º e 5º minutos e síndrome do desconforto respiratório) e maternos (idade, 

escolaridade, tabagismo/etilismo/drogadição, número e tipo de parto, consultas 

neonatais, doenças anteriores, doenças na gestação, gemelaridade e gestação de 

risco) foram coletados do prontuário do RNPT. Os registros da evolução dietoterápica 

para cada RNPT foram realizados desde o início da dieta até atingir a meta energética 

de 100/kcal/kg/dia e de proteínas de 3g/kg/dia.  

O tamanho mínimo da amostra foi estimado considerando o erro do tipo II de 

10%, nível de significância de 5% e magnitude de efeito de 60 pontos na média, 

indicando amostra mínima de 40 casos, com poder de teste de 95%. 

Para a estimativa da diferença entre variáveis contínuas de distribuição 

simétrica foi aplicado o teste t para amostras dependentes e análise da variância 
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(Anova one-way), enquanto para as de distribuição assimétrica pelo teste de Wilcoxon 

e Anova de Kruskal-Wallis, com teste post-hoc de Duncan e de Mann-Whitney, 

respectivamente. Para todos os testes foi considerado o nível de significância de 5% 

[Statistica 4.0 (StatSoft Power Solutions, Inc., Palo Alto, California, USA)]. A pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob o número 4.640.434.  

 

Resultados 

Constituíram a amostra do estudo 43 RNPT moderados, produtos da gestação 

de mulheres adultas com média de idade de 30,5 + 7,7 anos, sendo 20 delas (58,8%) 

gestações consideradas de risco (Tabela 1). 

Tabela 1. Características maternas 
Características Média + DP/n (%) 

Idade (anos) 30,5 + 7,7 
Escolaridade Ensino Médio 25 (73,5%) 
Tabagismo/Etilismo/Drogadição 7 (20,6%) 
Primíparas 4 (11,8%) 
Abortos 14 (41,2%) 
Número de consultas de pré-natal < 6 2 (2,9%) 
Doenças anteriores 18 (52,9%) 
Doenças na gestação 15 (44,1%) 
Parto cesárea 18 (52,9%) 
Gemelaridade 14 (41,2%) 
Gestação de risco 20 (58,8%) 
DP = desvio-padrão / Gestação de risco = idade materna > 35 anos 
e/ou doença na gestação. 

A média de idade gestacional dos RNPT foi de 33,3 + 0,6 semanas e de peso 

de nascimento de 1.997,9 + 542,0 gramas, com distribuição proporcional de casos em 

relação ao sexo (1:1,2) (Tabela 2). 

Tabela 2. Características dos recém-nascidos prematuros 
Características n (%) /média + DP 

Sexo (M/F) 25/21 (53,5%/46,5%) 
Idade Gestacional (semanas) 33,3 + 0,6 
Peso de nascimento (gramas) 1997,9 + 542,0 
Estado Nutricional  
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PIG 4 (11,8%) 
AIG 26 (76,4%) 
GIG 4 (11,8%) 

Apgar 1º minuto  
< 3 4 (11,8%) 
4-6 4 (11,8%) 
> 6 26 (76,4%) 

Apgar 5º minuto  
> 6 34 (100,0%) 

  SDR                24 (70,6%) 
AIG = adequado para a idade gestacional   F = feminino   GIG = grande 
para a idade M = masculino   PIG = pequeno para a idade gestacional,   
SDR = síndrome do desconforto respiratório. 

Na primeira avaliação, realizada em mediana com 2 dias (IIQ = 2-2), todos os 

RN estavam sem dieta plena e com aporte nutricional inferior ao desejado para o 

crescimento (< 100Kcal/Kg/dia e < 3g/Kg/dia de proteína). Na Tabela 3 estão 

apresentadas as medidas de BIA dos RNPT nesta primeira avaliação. 

Tabela 3. Medidas de resistência, reactância e 
ângulo de fase na primeira avaliação 
de impedância bioelétrica 

Medidas Média DP/mediana (IIQ) 
R (Ω) 602,0 + 118,2 
Xc (Ω) 57,2 (42,6-65,2) 
AF (°) 5,22 (4,1-6,6) 
AF = ângulo de fase R = resistência   
Xc = reactância. 

Em relação às características maternas, observou-se menor valor de R na 

presença de gestação de risco (532,2 + 111,9 Ω vs 650,9 + 97,9 Ω, p < 0,001). 

Observou-se, ainda, menores valores de Xc nos RNPT de gestantes com hábitos de 

vida deletérios (tabagismo, etilismo, drogadição) tanto na primeira (42,6 + 14,2 Ω vs 

61,3 + 17,6 Ω, p = 0,01), quanto na segunda avaliação (44,0 + 9,2 Ω vs 65,1 + 20,1 

Ω, p = 0,01). 

No que se refere às características neonatais, não se observou diferença 

significativa das medidas da BIA de acordo com o sexo, estado nutricional, Apgar de 

1º minuto ou SDR (p > 0,05 para todas as variáveis estudadas). 
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A segunda avaliação foi realizada em mediana com 8 dias (IIQ = 8-9) e oito 

RNPT foram considerados com aporte nutricional insuficiente (23,5%), 17 suficiente 

(50,0%) e 9 parcialmente suficiente (26,5%). 

Observou-se medida de R significativamente menor no grupo de RNPT com 

aporte insuficiente, quando comparado àqueles com aporte suficiente ou parcialmente 

suficiente (p < 0,001) (Tabela 4). 

Tabela 4. Medidas de resistência, reactância e ângulo de fase de acordo com o aporte 
nutricional na segunda semana de vida 

Medidas AN insuficiente (n = 8) AN parcial (n = 9) AN suficiente (n = 17) p 
R (Ω) 540,0 + 120,2 611,2 + 105,1 731,5 + 101,9 < 0,0011 
Xc (Ω) 53,6 (375-83,5) 54,4 (49,2-86,9) 54,9 (49,5-74,5) 0,472 
AF (°) 5,3 (3,6-9,3) 5,4 (4,1-7,2) 4,3 (3,8-5,9) 0,532 
AF = ângulo de fase  AN = aporte nutricional  R = resistência XC = reactância. 
1Anova one-way, teste post-hoc de Duncan   2Anova de Kruskal-Wallis.  

Houve também aumento significativo da R entre a primeira e segunda semana 

de avaliação somente entre os RNPT com aporte nutricional suficiente (Tabela 5). 

Tabela 5. Medidas de resistência, reactância e ângulo de fase na primeira e segunda 
avaliação de acordo com o aporte nutricional 

 Medidas 1ª avaliação 2ª avaliação p 

AN 
insuficiente 

(n = 8) 

R (Ω) 485,0 + 114,7 540,0 + 120,2 0,151 
Xc (Ω) 56,5 (42,3-69,6) 55,1 (42,9-87,5) 0,612 
AF (°) 5,9 (5,0-7,8) 5,3 (3,9-11,5) 0,732 

AN parcial 
(n = 9) 

R (Ω) 618,4 + 146,0 61,2 + 105,1 0,861 
Xc (Ω) 65,1 (61,7-8,6) 56,2 (50,0-63,2) 0,462 
AF (°) 6,6 (4,4-6,9) 4.5 (4.1-5.0) 0,682 

AN 
suficiente 
(n = 17) 

R (Ω) 637,1 + 69,0 731,5 + 102,0 < 0,0011 
Xc (Ω) 49,0 (41,7-59,7) 54,9 (49,5-70,2) 0,142 
AF (°) 4,5 (3,7-5,2) 4,3 (4,0-5,4) 0,772 

AF = ângulo de fase  AN = aporte nutricional  R = resistência XC = reactância 
1Teste t dependente   2Teste de Wilcoxon 

Discussão 

No presente estudo observou-se que a média de R em RNPT moderados nos 

primeiros dias de vida foi de 602,0 + 118,2 Ω, de Xc, em mediana de 57,2 Ω (IIQ = 

42,6-65,2) e de AF em mediana de 5,22° (IIQ = 4,1-6,6). Observou-se menor valor de 
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Xc na presença de gestação de risco e hábitos de vida deletérios e maior valor de R 

entre os RNPT com dieta plena e aporte nutricional suficiente, valores estes que 

aumentaram entre 1ª e 2ª avaliações neste grupo de RN. Os valores obtidos aqui são 

semelhantes aos de Coradine et al.8, realizado também com RNPT moderados, mas 

ambos inferiores aos encontrados por Margutti et al.9, com RNPT tardios (p < 0,001), 

para os valores de R. Observa-se variação significativa nos valores de Xc (48,7 a 67,9 

Ω, p < 0,001) e valores semelhantes de AF (4,7 a 5,2°, p > 0,05). Nos estudos de 

Piccoli et al.10, Savino et al.11, Margutti et al.12 e Coradine et al.8, observa-se variação 

significativa da média de R (466,0 a 684,8 Ω, p < 0,001), Xc (22,0 a 50,3 Ω; p < 0,001) 

e do AF (2,5 a 5,1°; p < 0,001), mesmo sendo todos estudos com RN à termo (Quadro 

1). Sabe-se que as medidas da BIA podem sofrer variação conforme uma série de 

fatores, incluindo faixa etária, e entre RN, de acordo com a idade gestacional, 

estabilidade clínica, estado hídrico, movimentação dos membros no momento do 

exame e proximidade com a alimentação1, o que pode explicar as diferentes medidas 

encontradas. Assim, a BIA carece de mais estudos, com delineamentos padronizados 

nesta população específica, para estabelecer melhor seus valores de referência em 

Neonatologia. Margutti et al.12 observaram, ainda, que os valores de R foram 

significativamente menores nos RN do sexo masculino, que parecem possuir maior 

quantidade de MLG, água corporal total e membranas celulares e Nehab et al.13 

sugeriram que o seu crescimento pós-natal é mais acentuado, com maior 

incorporação de massa muscular. Na amostra aqui estudada não se observou 

diferença significativa nas medidas de BIA entre os sexos. 
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Em relação às características maternas, observou-se, no presente estudo, 

menor valor de Xc na presença de gestação de risco. Nehab et al.13 verificaram que 

os fatores gestacionais, passíveis de prevenção, influenciam na quantidade de massa 

de gordura neonatal, enquanto as características demográficas (idade da mãe, idade 

gestacional e sexo do RN), a quantidade de MLG ao nascer. Com uso da PDA 

verificaram que as morbidades maternas como o diabetes mellitus e hipertensão 

arterial sistêmica durante a gestação determinaram maior percentual de gordura 

corporal em RN à termo. A MLG foi também influenciada pelo sexo do RN, peso ao 

nascimento, idade gestacional e idade materna.  

Sabe-se que o uso de tabaco, drogas e álcool durante a gravidez resultam em 

taxas elevadas de abortos, crescimento fetal limitado, ruptura prematura da 

membrana e parto prematuro. Além disso, observa-se maiores taxas de mortalidade 

e menor peso ao nascimento14. No presente estudo observou-se menor valor da Xc 

nos RNPT cujas mães eram tabagistas e/ou usuárias de drogas e/ou faziam o 

consumo de bebidas alcoólicas. Considerando que Xc é um indicador da integridade 

da membrana celular e da distribuição de água intra e extracelular, este achado pode 

ser indicativo de morte celular e/ou diminuição da integridade celular e que a Xc pode 

ser utilizada como um marcador para determinar a intensidade dos efeitos deletérios 

do uso de tabaco, álcool, drogas para o organismo de RN cujas mães mantiveram 

esses hábitos durante a gestação. Zhou et al.15 também observaram o impacto do 

tabagismo no crescimento e na composição corporal de RN, possivelmente atribuído 

ao maior gasto de energia, malnutrição materna, menor ganho de peso materno na 

gestação, disfunção placentária e possíveis efeitos diretos do tabaco no metabolismo 

materno e fetal. 

Estudos apontam que déficits precoces na ingestão de proteínas e energia 

durante as duas primeiras semanas de vida afetam o crescimento neonatal e o 
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desenvolvimento neurocognitivo em longo prazo em lactentes.16-18 Gerritsen et al.19 

verificaram que apenas 58% nos RNPT moderados atingiram a ingestão proteica 

recomendada no sétimo dia de vida e que o aumento médio de 1g/kg/dia na ingestão 

de proteína na primeira semana de vida resultou em aumento significativo de peso, 

Baillat et al.20 também observaram que a ingestão precoce de energia e proteína 

influencia positivamente o crescimento neonatal e que 60% das crianças não 

atingiram este aporte nutricional no final da primeira semana de vida. Indicaram que 

para cada aumento de 10Kcal/kg/d ao final da primeira semana de vida houve chance 

27% menor de retardo no crescimento extrauterino em RNPT (OR = 0,73; IC 95% = 

0,66-0,82). Na presente amostra, de forma semelhante, observou-se aumento da R 

somente entre os RNPT que atingiram dieta plena e aporte nutricional recomendado 

de proteínas na segunda semana de vida. 

Em estudo randomizado realizado na Espanha com 38 RNPT não 

amamentados e, que foram divididos em três grupos, e receberam diferentes 

quantidades proteicas por meio fórmulas infantis para RNPT, verificou-se que os 

grupos que receberam maior quantidade de proteínas (4,2 g/Kg/dia ou 4,7 g/Kg/dia) 

apresentaram maior ganho de MLG do que o grupo controle com fórmula não 

suplementada.20 Mól et al.21 avaliaram a diferença da composição corporal entre 

RNPT alimentados com leite materno ou fórmula infantil em comparação aos nascidos 

à termo, verificando que os alimentados com fórmula apresentaram maior R, o que 

pode representar maior quantidade de tecido adiposo e menor de MLG. Já os RNPT 

alimentados com leite humano não apresentaram diferenças na composição corporal 

com o grupo controle, à termo. 

Os RNPT apresentam elevada taxa metabólica e imaturidade bioquímica, o 

que afeta as funções metabólicas e leva ao alto risco nutricional.22 A avaliação do 

estado nutricional nos primeiros dias de vida permite melhor compreensão do 
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desenvolvimento intrauterino e viabiliza melhor intervenção dietoterápica23, visando 

promover o neurodesenvolvimento e reduzir os riscos metabólicos em longo prazo. Já 

com a avaliação antropométrica, se avalia a perda de peso nos primeiros dias de vida 

e se o posterior ganho de peso e comprimento estão dentro dos valores considerados 

normais pela literatura. No entanto, esta forma de avaliação não faz distinção dos 

tecidos corporais adiposo, muscular e alterações fisiológicas.1,24 

A BIA vem sendo aplicada em pesquisas com RNPT, no entanto ainda muitas 

são as lacunas da sua utilização nesse grupo etário. Por meio da BIA mede-se a 

oposição (ou impedância) dos tecidos corporais ao fluxo de uma corrente elétrica 

alternada, de baixa intensidade, que passa através do corpo por meio do uso de 

eletrodos que ficam em contato com a pele, sendo um aparelho portátil e de fácil 

utilização.5 Pelo exame da BIA, os valores de R, Xc e AF são obtidos, sendo os valores 

de R inversamente proporcionais à quantidade de fluidos intra e extracelulares. O 

tecido muscular apresenta menor R, pois devido à grande quantidade de água e 

eletrólitos é boa a condução de corrente elétrica. Em contrapartida, o tecido adiposo 

não é bom condutor de corrente elétrica devido à baixa quantidade de água e 

eletrólitos, assim a R é mais alta. Por meio desses indicadores pode-se inferir que 

valores mais altos de R indicam maior quantidade de tecido adiposo e menor de tecido 

muscular.25 O AF, por indicar a presença de uma membrana saudável ou afetada por 

doenças, pode ser utilizado como marcador prognóstico em diferentes situações 

clínicas, cujos valores baixos podem estar associados a um estado nutricional 

deficiente.26,27 

Nas duas primeiras semanas de vida do RNPT, em especial entre o 4º e o 9º 

dia de vida, ocorre perda fisiológica de peso neonatal de até 15% do peso corporal. 

Após esse período, segue-se um pico de crescimento com uma velocidade que tenta 

reproduzir as taxas intrauterinas. A dietoterapia e avaliação da composição corporal 
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nesses momentos críticos de oscilação de peso merecem atenção especial para a 

busca do crescimento e qualidade nutricional.28 

O peso corporal nas UTIN é a medida mais utilizada para a avaliação 

nutricional do RNPT, apesar de o mesmo não avaliar a composição corporal. Com o 

aumento da sobrevida destes RN, o interesse pela avaliação nutricional tem sido cada 

vez maior, considerando que a alimentação nas primeiras semanas de vida tem 

impacto direto no seu desenvolvimento.29,30  

Uma limitação do presente estudo refere-se à ausência da estimativa de 

macronutrientes da ingesta nutricional. Sabe-se que há variação de doadoras de leite 

humano e variação interindividual e mudanças da composição do leite humano 

conforme o estágio de lactação, além da diferença de macronutrientes dos leites e 

suplementações com fórmulas nutricionais, impossibilitando a avaliação do perfil de 

cada macronutriente. 

Cabe destacar que não se buscou inserir os dados obtidos em equações de 

predição de MLG e MG, considerando que o uso da BIA em RN precisa ser 

padronizado e que as equações existentes possuem limitações metodológicas e ainda 

carecem de validação em RN brasileiros.5  

Conclusão 

As medidas de BIA, obtidas nesta amostra, estão dentro da faixa de valores 

observados em outros estudos com RNPT e RN à termo, com variação significativa, 

que possivelmente reflete a falta de padronização no delineamento de estudos deste 

método de avaliação da composição corporal em RN. Observou-se associação entre 

dieta plena e aporte nutricional adequado com maiores valores de R, assim como 

menor valor de Xc associado com a presença de gestação de risco e hábitos de vida 

deletérios, como o tabagismo. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A BIA em RN vem sendo utilizada para avaliar a composição e hidratação 

corporal e comparar esses valores entre grupos de RN. Os estudos avaliados 

observaram que os RNPT apresentam menor quantidade de água corporal e MLG do 

que os RNT.  Na BIVA, os estudos mostraram diferença estatisticamente significativa 

de composição corporal entre sexos, sendo a MG maior entre as meninas. A 

alimentação recebida pelo recém-nascido interfere na sua composição corporal, 

sendo que alguns achados demonstraram que a dieta hiperproteica pode beneficiar o 

RNPT no ganho de MLG. A avaliação do AF ainda é pouco explorada nesta 

população, mas seu aumento após 7 dias de vida parece estar relacionado com a 

melhora das condições clínicas e sua redução foi associada ao risco de mortalidade. 

Ainda existem limitações para comparações entre os estudos, considerando as 

diferenças entre as amostras e a adoção de diferentes formas para caracterização 

dos resultados. 

As medidas de BIA, obtidas nesta amostra, estão dentro da faixa de valores 

observados em outros estudos com RNPT e RN à termo, com variação significativa, 

que possivelmente reflete a falta de padronização no delineamento de estudos deste 

método de avaliação da composição corporal em RN. Observou-se associação entre 

dieta plena e aporte nutricional adequado com maiores valores de R, assim como 

menor valor de Xc associado com a presença de gestação de risco e hábitos de vida 

deletérios, como o tabagismo. 

Como recomendações para as futuras pesquisas destaca-se a necessidade 

de se avaliar os valores de BIA considerando as diferenças da dieta e de variáveis 

maternas e estudos de validação de fórmulas no Brasil para avaliar MLG e MG com 

uso da BIA em RNPT. 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nós, Profª Dr Ana Lúcia Sarquis e Nutricionista Catiuscie Cabreira da Silva 

Tortorella pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando 

você e o seu/sua filho(a) recém-nascido a participar de um estudo intitulado “Avaliação 

da evolução dietoterápica em UTI Neonatal e sua relação com a amamentação e 

valores de bioimpedância elétrica em recém-nascidos prematuros”.  Essa pesquisa é 

importante para melhor compreensão do quanto o tempo da evolução da dieta dentro 

da UTI interfere no estado nutricional do recém-nascido, assim como na 

amamentação.  

O objetivo desta pesquisa é avaliar o tempo da evolução da dieta dentro da 

UTI neonatal e relacionar com os valores de hidratação, peso/comprimento da criança 

e valores do exame de bioimpedância que avalia a composição corporal do recém-

nascidos prematuros (<37 semanas gestacionais). Além disso pretende-se avaliar se 

o tempo da evolução da dieta na UTI interfere na amamentação após a alta. 

Caso você e o seu/sua filho(a) participem da pesquisa, utilizaremos algumas 

informações de prontuários como sexo, idade, idade gestacional ao nascimento, tipo 

de parto, peso/comprimento e perímetro cefálico ao nascimento, tempo de internação 

(em dias), modalidade da alimentação (parenteral, enteral, aleitamento materno) e 

quantidade de alimentação recebida (ml/dia). Além disso serão avaliados os 

parâmetros clínicos de hidratação (quantidade de urina/dia) e valores de sódio 

sanguíneos. Queremos também esclarecer que o estudo não coletará mais amostras 

de sangue, por exemplo, do que for o necessário para o seu bebê, pois utilizaremos 

apenas as informações referentes aos exames registrados em prontuários que já 

seriam necessários. Após 7 dias de internamento, as medidas de peso/comprimento 

e perímetro cefálico serão reavaliadas e feitas pela pesquisadora, cabe destacar que 

pesar e verificar o comprimento do bebê já fazem parte da rotina da UTI Neonatal. 

Na primeira semana de internamento (≤ 7 dias de internamento), será 

realizado o teste de bioimpedância (BIA) nos recém-nascido inclusos na pesquisa, 

esse teste será refeito entre ≥ 7-14 dias de internação. O exame BIA é seguro visto 

que se baseia na passagem de uma corrente elétrica alternada de baixa intensidade, 

que flui através do corpo para estimar a quantidade de gordura existente no corpo do 

recém-nascido e massa magra. Esse exame é indolor, não traz riscos ao bebê e é 

rápido, durando em torno de 5 minutos. Após um ano decorridos da pesquisa, iremos 
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entrar em contato telefônico com você para questionar como está/foi a amamentação 

do seu filho decorridos um ano após internamento. 

Alguns riscos (mínimos) relacionados ao estudo podem ocorrer como perda 

de privacidade dos pacientes, caso os dados coletados sejam vistos por outras 

pessoas não participantes do estudo; desconforto do recém-nascido ao ser pesado, 

medido e durante a realização do teste Bia; risco de contaminação ao recém-nascido 

durante a colocação dos eletrodos para realização da Bia ou como constrangimento 

à mãe ao responder as perguntas referentes à amamentação após um ano de 

internação. Esses riscos serão amenizados pela capacitação da pesquisadora, 

profissional da saúde habilitada para realizar as medidas de peso, comprimento, para 

cada exame de Bia o eletrodo será descartado após o uso, não sendo utilizado em 

outro recém-nascido, assim não haverá contaminação por esta via, considerando que 

os eletrodos serão trocados e o profissional terá os cuidados necessários com a 

manipulação. O que poderá ocorrer independente dos cuidados é alguma "irritação" 

na pele, decorrente da fixação do eletrodo. Referente aos dados coletados será 

mantido sigilo e o nome dos participantes não aparecerá em nenhum local ou meio de 

divulgação. 

Os benefícios esperados com essa pesquisa são: compreender a evolução 

dietoterápica e sua relação com o estado nutricional, composição corporal pelo EBIA, 

níveis de hidratação e tempo de amamentação pós alta. 

A médica Dr Ana Lúcia Sarquis e a nutricionista Catiuscie Cabreira da Silva 

(aluna de pós-graduação) pesquisadoras responsáveis por este estudo, poderão ser 

localizados na Unidade de Terapia Intensiva neonatal do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná localizada no 3º andar do Prédio da Maternidade de 

segunda a sexta-feira das 07:30 as 17:30 horas ou via telefone (42) 991425354 

(Nutricionista Catiuscie) / (41) 99181-9121 (Dra. Ana Lúcia) para esclarecer eventuais 

dúvidas que você possa ter e lhe fornecer as informações que queira, antes, durante 

ou depois de encerrado o estudo ou ainda por e-mail: cathicabreira@hotmail.com 

(Nutricionista Catiuscie) e anasarquis@terra.com.br (Dr Ana Lúcia Sarquis). Em 

situações de emergência ou urgência, relacionadas à pesquisa, os mesmos poderão 

ser contatados pelo telefone (número de telefone disponível nas 24 horas, com acesso 

direto com o pesquisador envolvido).  

SE A SENHORA TIVER DÚVIDAS SOBRE OS SEUS DIREITOS E DE SEU 

(SUA) FILHO (FILHA) COMO PARTICIPANTES DA PESQUISA “AVALIAÇÃO DA 
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EVOLUÇÃO DIETOTERÁPICA EM UTI NEONATAL E SUA RELAÇÃO COM A 

AMAMENTAÇÃO E VALORES DE BIOIMPEDÂNCIA ELÉTRICA EM RECÉM-

NASCIDOS PREMATUROS” PARA MANTÊ-LA SEGURA DE SEUS DIREITOS E 

DOS DIREITOS DO (DA) SEU (SUA) FILHO (FILHA) poderá contatar o Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 

das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O CEP trata-se de um grupo 

de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão 

ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus 

direitos. 

A SUA PARTICIPAÇÃO E DE SEU (SUA) FILHO (FILHA) É VOLUNTÁRIA E 

SE A SENHORA NÃO QUISER MAIS FAZER PARTE E QUE SEU (SUA) FILHA 

(FILHO) NÃO FAÇA MAIS PARTE DA PESQUISA, PODERÁ DESISTIR A 

QUALQUER MOMENTO E SOLICITAR QUE LHE DEVOLVAM ESTE TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ASSINADO. A SUA RECUSA NÃO 

IMPLICARÁ NA INTERRUPÇÃO NO SEU ATENDIMENTO OU ATENDIMENTO DE 

(DA) SEU (SUA) FILHO (FILHA), QUE ESTÃO ASSEGURADOS. 

As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 

autorizadas (médicos assistentes dos recém-nascidos). No entanto, se qualquer 

informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 

codificada, PARA QUE A SUA IDENTIDADE OU IDENTIDADE DE (DA) SEU (SUA) 

FILHO (FILHA) SEJAM PRESERVADAS E SEJAM MANTIDAS EM 

CONFIDENCIALIDADE. 

As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, 

medicamentos etc.) não são de sua responsabilidade E PELA SUA PARTICIPAÇÃO 

E PARTICIPAÇÃO DE (DA) SEU (SUA) FILHO (FILHA) NO ESTUDO VOCÊ NÃO 

RECEBERÁ QUALQUER VALOR EM DINHEIRO.  

Quando os resultados forem publicados, NÃO APARECERÁ SEU NOME 

NEM O NOME DE (DA) SEU (SUA) FILHO (FILHA), E SIM UM CÓDIGO.  

Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento 

e compreendi a natureza e objetivo do estudo DO QUAL CONCORDEI QUE MEU 

(MINHA) FILHO (FILHA) PARTICIPE E NO QUAL TAMBÉM DAREI AS 

INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS. A EXPLICAÇÃO QUE RECEBI MENCIONA OS 

RISCOS E BENEFÍCIOS. EU ENTENDI QUE SOU LIVRE PARA INTERROMPER A 

PARTICIPAÇÃO DO (DA) MEU (MINHA) FILHO (FILHA) E DAS MINHAS 
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INFORMAÇÕES A QUALQUER MOMENTO SEM JUSTIFICAR MINHA DECISÃO E 

SEM QUALQUER PREJUÍZO PARA MIM NEM PARA O TRATAMENTO DE MEU 

(MINHA) FILHO (FILHA). 

EU CONCORDO VOLUNTARIAMENTE COM A PARTICIPAÇÃO DO (DA) 

MEU (MINHA) FILHO (FILHA) E COM AS MINHA PARTICIPAÇÃO FORNECENDO 

AS INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS AO ESTUDO. 

_______________________________________________________ 

Nome completo, legível da mãe e/ou Responsável Legal 

______________________________________________ 

Assinatura da mãe e/ou Responsável Legal 

__________________________________________________ 

Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

__________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre 

e Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participação neste 

estudo. 

Aprovação CEP – número do parecer: 2.461.306 

__________________________________________________ 

Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

______________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

 

Curitiba, __/__/____ 
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APÊNDICE 2 – PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS 

DADOS DO PARTO 
1. Nome da mãe/responsável:________________________________ 

2. Idade/mãe:____Estado civil: (  ) Solteira (  ) Casada (  ) União estável (  ) Outros 

3. Cor da pele/mãe:_______Escolaridade:_____________Telefone:___________ 

4. Cidade/residência:___________Estado:____ Altura:______Ultimo peso:_____ 

5. Peso prégravidico:_________último peso gestacional:______Semana:____ 

6. Nº de gestações:__________Nº abortos:____Nº de consultas pré-

natais:_______ 

7. IG no dia do parto: _____semanas        DATA do Parto:_______________  

8. Indicação do parto: (  ) Cesárea  (  ) Parto normal / Tab (  ) alcool (  ) drogas (  ) 

9. Causa/PreT: ( ) pré-eclâmpsia ( ) bolsa rota  ( ) infecção ( ) 

outras/especificar:_______________________________________________ 

10.  Doenças maternas:______________________________________ 

DADOS DO RECÉM-NASCIDO (prontuário) 

1. Sexo: (  ) Feminino (  ) Masculino  /   Cor da pele:________________ 

2. Registro HC do RN:_____________________RegHC/Mãe:______________ 

3. Peso AO NASCER:_________gramas 

4. Classificação do peso AO NASCER conforme idade gestacional (percentil):  

5. Comprimento AO NASCER:______cm 

6. Perímetro cefálico (PC) AO NASCER:______cm  /   PT(cm):___________ 

7. Perímetro abdominal (PA):_______cm 

8. Apgar (1ºminuto):_______________ Apgar (5ºminuto):_______________ 

9. Diagnóstico clínico:________________________________________________ 

AVALIAÇÃO 1 (até 7 dias de internação) – DATA:___/___/___ 
Dias de vida:_____________ 

Peso:___________gramas                   Comprimento:_________cm 

Classificação do peso conforme idade gestacional (percentil):_________ 

Perímetro cefálico (PC):______________ 

Níveis de hidratação:__________ Evacuação:_____________________ 

Diurese:____________________________________Soma/dia:____________ 

BIA  - Resistência: _________ Reactância:____________ Ângulo de fase:_______ 
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Dieta atual: Jejum (   )   Enteral (   ) Parenteral (   ) mls/hora:________________ 

Tipo de leite: 

(   ) fórmula infantil    

(   ) fórmula infantil+ FM85   

(   ) leite materno   (  ) colostro 

Aceitação da dieta: (  ) Sim (  ) Não 

Estase do dia:____________   Total da dieta dia:_____________ 

Desfecho na primeira semana de vida: 

(  ) Óbito (Se óbito, causa do óbito: ________________) / (  ) Sobrevida /            (  ) 

Alta  

Obs:__________________________________________________________ 

AVALIAÇÃO 2 (> 7 até 14 dias de internamento) – DATA:___/___/___ 
Dias de vida:_____________ 

Peso:___________gramas Comprimento:_________cm 

Classificação do peso conforme idade gestacional (percentil):_________ 

Perímetro cefálico:____________ 

Níveis de hidratação:__________ Evacuação:_____________________ 

Diurese:_______________________________________Soma do 

dia:_____________ 

BIA  - Resistência: _________ Reactância:____________ Ângulo de fase:_______ 

Dieta atual: Jejum (   )  Enteral (   ) Parenteral (   ) mls/hora:________________ 

Tipo de leite: 

(   ) fórmula infantil    

(   ) fórmula infantil+ FM85   

(   ) leite materno  (  ) Colostro 

Aceitação da dieta: (  ) Sim (  ) Não 

Estase do dia:____________   Total da dieta dia:_____________ 

Desfecho na segunda semana de vida: 

(  ) Óbito (Se óbito, causa do óbito: ________________) / (  ) Sobrevida /             (  ) 

Alta  

Obs:___________________________________________________________ 

RESUMO EVOLUÇÃO DA DIETA GERAL 
Jejum (   ) ____dias   Enteral (   )____dias  Parenteral (   )____dias 
Tipo de leite: 
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(   ) fórmula infantil   ___dias 
(   ) fórmula infantil+ FM85  __ dias 
(   ) leite materno  __dias 
Dia que atingiu dieta plena: _________________ 
Número de dias para atigir dieta plena:_____________ 
Tempo de internamento em UTI neo: ______________ dias. 
 
*Obs: Aceitação da dieta (sugiro boa se resíduo gástrico menor do que 30%) e dieta 
plena confirme tabelas que constam na mesa da UTIN.  
 

RN DE: 

Data:                                                                                                            Peso (Kg): 

Tipo de dieta: (  ) Jejum (   ) VO (  ) Enteral (   ) NP     Outra:_________ 
Tipo de leite: (   ) FI    (   ) FI+ FM85  (   ) LH (   ) LH+FM85 (  ) COLOSTRO Obs: 
Quantidade PRESCRITA (ml):                                                                                                       

FreqXdia:________ 

Diurese/dia:                                                                                                                Diurese 

(ml/kg/h):______________ 

Estase:_______________________________________________________ 

Evacuação:_____________   Aceita dieta:   (  ) Sim   (  )Não 

 

Dieta RECEBIDA: 

8hs: 14hs: 20hs 2hs 

11hs: 17hs 23hs 5hs 
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ANEXO 1 – CURVAS DE FENTON PARA AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO DE 
RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO SEXO FEMININO 
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ANEXO 2 – CURVAS DE FENTON PARA AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO DE 
RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO SEXO MASCULINO 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISAS (CEP) 
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ANEXO 4 – COMPROVANTE DE ACEITE DO ARTIGO NA REVISTA CIENTÍFICA 
NUTRITION HOSPITALARIA 
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ANEXO 5 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO NA REVISTA 
NUTRIENTS  

 

 
 


