
 

 

                                  

 

 

  

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PEDIATRIA E SAÚDE DA CRIANÇA 

DOUTORADO EM MEDICINA/PEDIATRIA 

 

LISIANE MARÇAL PÉREZ 

 

Determinantes da composição corporal em crianças e adolescentes. 

Orientadora: Profa. Dra. Rita Mattiello 

Co-orientador: Prof. Dr. Wilson Cañon Montañez 

Porto Alegre 

2018 



 

 

LISIANE MARÇAL PÉREZ 

 

 

 

Determinantes da composição corporal em crianças e adolescentes. 

 

 

 

Tese apresentada como requisito para a obtenção do grau 

de Doutor pelo Programa de Pós-Graduação em 

Medicina/Pediatria e Saúde da Criança da Escola de 

Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Rita Mattiello 

Co-orientador: Prof. Dr. Wilson C. Montañez 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2018 

  



 

 

 



 

 

                                  

 

Lisiane Marçal Pérez 

 

Determinantes da composição corporal em crianças e adolescentes. 

 

 

 

Tese apresentada ao Curso de Pós-graduação 

em Medicina / Pediatria e Saúde da Criança da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 

do Sul, como parte dos requisitos para a 

obtenção do título de Doutorado. 

 

 

 

Aprovado em : 14 de junho de 2018. 

 

Banca examinadora: 

 

_________________________________________ 

Prof. Dr. Álvaro Vigo  

_________________________________________ 

Profa. Dra. Vera Lúcia Bosa 

 _________________________________________  

Prof. Dr. Leonardo Araújo Pinto 

 

 

 Porto Alegre, 2018 



 

 

                                  

 

RESUMO 

 

Introdução: A análise da composição corporal é fundamental, pois está fortemente associada 

com saúde geral dos indivíduos.  

Objetivo: Avaliar as associações entre fatores socioeconômicos e clínicos na composição 

corporal em crianças e adolescentes. 

Métodos: Foram incluídas por conveniência, participantes com idades entre 5 e 19 anos. 

Critérios socioeconômicos e clínicos foram analisados por um questionário padronizado e a 

composição corporal por bioimpedância elétrica (Biospace, modelo InBodyS10, da Ottoboni). 

As variáveis estudadas foram comparadas em relação ao sexo por meio do teste t para amostras 

independentes e Qui-quadrado. As relações das variáveis de desfecho (índice de massa corporal, 

massa livre de gordura, massa muscular esquelética e percentual de gordura) e as variáveis 

preditoras (renda familiar, idade, sexo, raça, local de moradia, escolaridade do pai, atividade 

física, peso ao nascimento e amamentação) foram analisadas mediante o modelo de regressão 

quantílica (percentil 5, 50 e 95). Os testes foram bidirecionais e as diferenças foram 

consideradas significativas com p<0,05.   

Resultados: Entre os 529 participantes incluídos, 284 (53,6%) eram do sexo feminino e média 

de idade foi de 11,41± 3,9 anos.  O índice de massa corporal foi o único desfecho que não 

mostrou diferença significativa entre os sexos (p=0,753). A menor renda familiar foi associada 

com a menor massa muscular esquelética (Diferença= -8,51; IC95% -11,12 a -5,90, p<0,001), 

menor massa livre de gordura (Diferença= -13,80; IC95% -18,70 a -8,89, p<0,001) e menor 

índice de massa corporal (Diferença= -2,88; IC95% - 4,42 a - 1,33, p<0,001) quando ajustado 

para peso ao nascimento e amamentação. O menor percentual de gordura associou-se a menor 

renda familiar (Diferença= -5,01; CI95% -9,45 a - 0,56, p=0,027) apenas nas análises brutas. 

Conclusão: A renda familiar está associada com a menor massa livre de gordura, massa 

muscular esquelética e índice de massa corporal. 

Palavras-chave: Bioimpedância; Composição Corporal; Crianças. 



 

 

                                  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The analysis of body composition is fundamental, since it is associated with the 

general health of individuals. 

Objective: To evaluate the association between socioeconomic and clinical variables with body 

composition in children and adolescents. 

Methods: Were included for convenience, participants between 5 and 19 years. Socioeconomic 

and clinical variables were assessed by a standardized questionnaire and corporal bioimpedance 

by Biospace, model InBodyS10, from Ottoboni. The variables studied were compared in 

relation to sex by t-test for independent and chi-square samples. The outcome variables (body 

mass index, skeletal mass,  fat free mass and fat percentage )and predictor variables (age, sex, 

race, place of residence, father's schooling, physical activity, birth weight and breastfeeding 

)were analyzed using the quantile regression model (percentile 5, 50 and 95). The testes were 

bidirectional and were compared in comparison with p <0.05. 

Results: Among the 529 participants included, 284 (53.6%) were female and mean age was 

11.41 ± 3.9 years. The body mass index was the only one to be dissociated from the majority 

of the sexes (p = 0.753). The decrease in weight was associated with lower skeletal muscle mass 

(Difference = -8.51, 95% CI -11.12 to -5.90, p <0.001), lower fat-free mass (Difference = -

13.80, 95% CI (P <0.001) and lower body mass index (Difference = -2.88, 95% CI - 4.42 to - 

1.33, p <0.001) when adjusted for birth weight and breastfeeding. The lowest percentage of fat 

was associated with an inexpensive relative (Difference = -5.01, 95% CI -9.45 to -0.56, p = 

0.027) only in the crude analyzes. 

Conclusion: Muscle mass,fat free mass, skeletal muscle mass and body mass index are 

associated with family income. 

Keywords: Bioimpedance; Body composition; Children.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Atualmente, existe um número expressivo de ferramentas disponíveis para avaliação do 

estado nutricional e da composição corporal. As ferramentas mais utilizadas para a mensuração 

da composição corporal são: a massa corporal, a estatura, as dobras cutâneas, os perímetros 

corporais e o índice de massa corporal (IMC) (1). A bioimpedância elétrica (BIE) é um outro 

método usado para o estudo da composição corporal, tanto na prática clínica, como em 

pesquisas (2).  

Para uma avaliação adequada da composição corporal é fundamental conhecer os 

determinantes que interferem nesta, não somente aqueles determinantes cartesianos que são os 

mais estudados com peso, altura e IMC. Nos últimos anos houve o reconhecimento de etiologia 

multifatorial que interfere na composição corporal e a importância de considerar uma 

compreensão integral e sócio-ecológica dos fatores de risco associados e dos fatores ditos 

protetores (3).  A composição corporal pode resultar também da interação entre fatores 

ambientais e genéticos, raça e etnia, diferenças geográficas e culturais. Determinantes como 

peso ao nascer, atividade física e tempo de tela, nível educacional, status socioeconômico fazem 

parte do estudo da composição corporal (4). 

Considerando as desigualdades sociais e as diversidades culturais de nossa população, 

o estudo dos determinantes para a composição corporal de crianças e adolescentes, de diferentes 

níveis socioeconômicos; podem proporcionar informações para o desenvolvimento de políticas 

públicas de saúde e educação em saúde, além de mudanças de estilo de vida.  

Durante o doutorado, a doutoranda teve a oportunidade de publicar um editorial 

(Determinantes da composição corporal em crianças e adolescentes (anexo I)) e uma revisão 

sistemática (Efeitos da dieta no comprimento dos telômeros: revisão sistemática e metanálise 

(anexo II)). O artigo original incluído (Massa livre de gordura e massa muscular esquelética 

associada a renda familiar de crianças e adolescentes) fará parte da presente avaliação. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 OBESIDADE INFANTIL 

 

Estima-se que 30% da população global ou 2,1 bilhões apresenta sobrepeso ou 

obesidade (5). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o número de crianças e 

adolescentes, no mundo, com sobrepeso ou obesidade representando um aumento de 32 milhões 

em 1990 para 42 milhões em 2013. Em continentes como a África, o número de crianças com 

sobrepeso ou obesos aumentou de 4 a 9 milhões no mesmo período. A grande maioria das 

crianças com excesso de peso ou obesos vivem em países em desenvolvimento, e se as 

tendências atuais continuarem o número de crianças com sobrepeso ou obesos no mundo vai 

aumentar para 70 milhões até 2025 (6). Segundo a Diretora geral da OMS, Dra Margaret Chan 

"A obesidade infantil não decorre de escolhas de vida feitas pela criança, ela surge a partir 

ambientes criados pela sociedade e apoiados por políticas governamentais. O argumento de 

que a obesidade é o resultado de escolhas de vida, muitas vezes usado como desculpa para os 

governos eximirem-se de qualquer responsabilidade para intervir, não pode aplicar-se a 

obesidade infantil. " 

 A obesidade é responsável por 5% das mortes no mundo. Nos Estados Unidos 17% das 

crianças de 2 a 19 anos têm obesidade, considerando IMC maior ou igual ao percentil 95 para 

a idade e sexo específico. Até mesmo os bebês entram nesta estatística e apresentam peso acima 

do normal conforme as tabelas de crescimento e 25% das crianças de 2 a 5 anos têm sobrepeso 

ou obesidade (7). O impacto global da obesidade no mundo é estimado em 2 trilhões de dólares, 

equivalendo a 2,8% do produto interno bruto mundial,  equiparando-se aos custos com o 

tabagismo, as guerras, a violência e o terrorismo (8). A obesidade infantil aumenta o risco para 

esteatose hepática, hipertensão arterial sistêmica, diabetes tipo II e problemas ortopédicos. As 

crianças que estão com sobrepeso no início da puberdade tem maior risco, em torno de 60% de 

desenvolverem obesidade na vida adulta (9). 
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2.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

A composição corporal é a proporção entre os diferentes componentes corporais e a 

massa corporal total, sendo, usualmente expressa pelo percentual de massa gorda e massa magra 

(10). Historicamente os modelos teóricos compartimentais foram evoluindo em partes. O 

primeiro modelo a ser usado foi o modelo de dois compartimentos distintos que, parte do 

pressuposto que o corpo é constituído por dois compartimentos no nível molecular: massa gorda 

total (MGT) e massa livre de gordura (MLG) (11). O modelo bicompartimental é bastante usado 

até hoje para analisar a composição corporal em seres humanos (12). Posteriormente surgiu o 

modelo tricompartimental, divido em massa gorda total, massa livre de gordura e um terceiro 

compartimento constituído de água e restantes sólidos (principalmente proteínas e sais 

minerais) (13,14). O modelo subsequente foi o de quatro compartimentos que divide o peso 

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

residual (que compreende órgãos, pele, sangue, tecido epitelial, sistema nervoso, etc) (13). Este 

modelo segundo Vergara FV et al, é considerado o padrão ouro tanto para massa gorda, quanto 

para massa livre de gordura (15). Já o modelo de cinco compartimentos ou 

multicomportamental proposto por Wang et al, e adaptado por Shen et al, é constituído de 5 

níveis (16,17). O primeiro nível ou atômico é composto por elementos tais como oxigênio na 

maior parte em torno de 60%, seguido de carbono e hidrogênio e em menor proporção cálcio e 

nitrogênio, entre outros. Um segundo nível chamado molecular é composto em torno de 60% 

de água e 40% de lipídios, proteínas, glicogênio e minerais. No terceiro nível chamado celular 

a composição corporal é dividida em massa celular, fluidos extracelulares, sólidos 

extracelulares e gordura. O quarto nível conhecido como nível histológico ou tecidual, divide 

o corpo em músculo esquelético, músculo não-esquelético, tecido adiposo e osso. O quinto 

nível é considerado como o nível de corpo total (16).  

Dentre as características/funções dos parâmetros comumente utilizados para a avaliação 

da composição as seguintes são as mais aceitas: massa gorda total (MGT) tem função tanto de 

reserva energética quanto de isolante térmico e esta localizada na sua grande maioria no tecido 

subcutâneo (80% da MGT). Já a massa livre de gordura (MLG) é composta basicamente por 

minerais, proteínas, glicogênio e água. A água representa em torno de 55 a 65% do peso 

corporal e 73% da MLG, podendo aumentar com a idade (18).
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 Na infância e adolescência o percentual de gordura corporal varia com a idade e sexo. 

Fisiologicamente as variações relacionadas a composição corporal acontecem quando o corpo 

se prepara para períodos de crescimento vigoroso. Estes períodos são os seguintes:  período de 

engorda pré-natal e pós-natal, período de alongamento (que ocorre durante o desmame), período 

de rebote de obesidade (que inicia aos 5 anos). Em torno dos 4-5 meses de vida os bebês 

praticamente dobram seus pesos. Por volta dos 6 meses de idade taxa global de ganho de peso 

em g/kg por dia diminuiu drasticamente comparado com o dos primeiros meses. A taxa de 

deposição de gordura em relação à deposição de massa magra também reduz. O percentual de 

gordura corporal declina gradualmente até cerca de 5 anos de idade. Aos 5 anos de idade começa 

a ocorrer uma recuperação da adiposidade (rebote da obesidade) e se estende até aos 10 anos. 

Neste período existe uma diferença bem estabelecida entre meninos e meninas, as meninas 

evoluem para a engorda puberal e os meninos para o emagrecimento puberal. Quando o rebote 

de adiposidade ocorrer antes dos 5 anos, temos o chamado período de rebote de adiposidade 

precoce e pode ser considerado risco de obesidade persistente (19).  

 

2.3 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL NA INFÂNCIA E 

ADOLESCÊNCIA 

 

Para análise do estado nutricional, vários métodos podem ser utilizados, como a 

espessura da dobra cutânea, a relação cintura-quadril, a circunferência da cintura e o índice de 

massa corporal (20), e ainda a bioimpedância (2). Diversos métodos podem ser aplicados para 

determinar o estado nutricional de crianças e adolescentes e diferentes países podem 

disponibilizar valores de referência próprios. O padrão ouro para estimar a gordura corporal e 

outros componentes da composição corporal é a absorciometria de raio-X de dupla energia 

(DEXA). Esta ferramenta faz uma análise transversal do corpo e é uma técnica não invasiva 

considerada segura e que pode medir três componentes corporais: massa de gordura, massa 

livre de gordura e massa óssea. Todavia ainda é considerada uma técnica de difícil aplicação na 

prática clínica devido ao custo elevado e disponibilidade do equipamento (20). 
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2.3.1 Índice de Massa Corporal 

Pela aferição do peso e da altura pode ser calculado o IMC. O acompanhamento do IMC 

em crianças pode envolver algumas falhas, porque varia de forma homogenia para os sexos nas 

diferentes fases do desenvolvimento do tecido adiposo. Ao nascimento, o IMC médio é 

geralmente de 13, mas aumenta para 17 durante o primeiro ano de vida e continua a progredir 

até que um IMC mediano de 21 seja alcançado aos 20 anos de idade (21). Embora o IMC seja 

amplamente utilizado para avaliar a gordura corporal, sua principal desvantagem é que este não 

distingue entre os tipos de tecido analisados. Assim, o aumento do IMC pode resultar tanto no 

aumento da massa gorda e / ou aumento da massa magra. Isso pode levar a uma classificação 

errada do status nutricional (22).  

A classificação para crianças e adolescentes obedece a critérios específicos. O uso de 

percentis para idade e sexo é, portanto, uma das formas mais aceita como critério para a 

classificação do estado nutricional das crianças. Assim, o percentil 3 marca a fronteira com a 

magreza, o percentil 85 é o limite para excesso de peso e valores acima do percentil 97 definem 

os estados de obesidade. O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) disponibiliza 

uma calculadora de IMC para crianças e adolescentes de 2 a 19 anos de idade com os respectivos 

percentis IMC-por-idade baseado nos gráficos CDC IMC por idade (BMI-for-age), sendo mais 

sensível para desnutrição e risco nutricional (23). O programa Anthro Plus é um software 

desenvolvido pela OMS para calcular o percentil de IMC e outros indicadores de crianças e 

adolescentes de 5 a 19 anos, monitora o crescimento e permite um diagnóstico mais precoce de 

excesso de peso (24). 

 

2.3.2 Circunferência da Cintura 

A medida do perímetro da cintura é apontada como uma técnica simples de ser aplicada. 

Essa medida é considerada um indicador de obesidade central, que, assim como em adultos, 

poderia ser utilizado na triagem de crianças e adolescentes, todavia o método apresenta 

limitações associadas a diferentes metodologias de avaliação, principalmente quanto ao ponto 

anatômico utilizado e diferenças em relação a etnia (25).  

 

2.3.3 Dobras Cutâneas 

Outras medidas antropométricas podem ser alternativas acessíveis para se medir a 

composição corporal, como a aferição das dobras. Essa metodologia de avaliação mensura 

apenas a gordura subcutânea (26), refletindo o conteúdo de gordura corporal total, baseado no 
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fato de que a espessura da gordura é relativamente constante. Este método é dito como de fácil 

execução, aplicabilidade e acessibilidade, porém alguns autores questionam a sua precisão (27), 

relacionado à subjetividade da técnica da avaliação (28). Somando a esse fato, em crianças não 

existe um consenso de quais dobras devemos considerar, quais são os fatores determinantes e, 

na maioria das populações, há uma escassez de valores de normalidade (26). 

Estudos em diversos países avaliaram as pregas cutâneas de crianças e adolescentes 

como EUA, Turquia, Paquistão, Espanha, Alemanha entre outros. Quando comparados estes 

estudos observou-se que o achado mais proeminente foi a similaridade de tríceps e bíceps entre 

os sexos e a diferença das medidas até 17 anos. A diferença proeminente foi considerada uma 

diminuição significativa na medida do tríceps e do bíceps em meninos. Por outro lado, em 

ambos os sexos, a gordura central aumentou dos 6 até os 17 anos em crianças e adolescentes 

(29).  

A similaridade na acumulação dos índices de gordura central, mas diminuição nos 

índices de gordura periférica para meninos pode ser explicada pela formação do corpo do tipo 

masculino puberal. Assim pode-se concluir que o a gordura periférica é mais sensível do que a 

gordura central na resposta ao desenvolvimento puberal (30).  

 

2.3.4 Bioimpedância Elétrica (BIE) 

A avaliação da BIE é baseada na condução de uma corrente elétrica por meio dos fluídos 

do corpo, sendo os resultados avaliados a partir da diferença da condutividade elétrica dos 

tecidos. Os resultados da BIE são expressos por meio das medidas primárias de resistência (R) 

e reatância (Xc) (31). Cabe nesta sessão deste documento relembrar os conceitos de resistência 

e reatância: resistência elétrica é a capacidade de um corpo qualquer se opor à passagem 

de corrente elétrica mesmo quando existe uma diferença de potencial aplicada. Seu cálculo é 

dado pela Primeira Lei de Ohm, e, segundo o  Sistema Internacional de Unidades (SI), é medida 

em ohms (32). A reatância é uma oposição natural de indutores ou capacitores à variação de 

corrente elétrica e tensão elétrica, respectivamente, de circuitos em corrente alternada. É dada 

em Ohms e constitui, juntamente com a resistência elétrica, a grandeza impedância (33).  

As informações equivalentes à resistência e à reatância mediante a BIE podem ser 

obtidas por intermédio de equipamento denominado ohmímetro, preferencialmente com dois 

pares de elétrodos emissores e receptores (técnica tetrapolar). Ohmímetros com apenas um par 

de elétrodos (emissor e receptor – técnica bipolar) tendem a elevar os erros de leitura e, se 

possível, devem ser evitados (34).  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Corrente_el%C3%A9trica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Diferen%C3%A7a_de_potencial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lei_de_Ohm
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_Internacional_de_Unidades
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ohms


17 

 

O princípio básico da técnica de BIE voltada à análise da composição corporal baseia-

se nos diferentes níveis de condução elétrica dos tecidos biológicos expostos a várias 

frequências de corrente. Nesse caso, pode-se comparar o corpo humano a um circuito elétrico 

composto por uma resistência (água e massa livre de gordura) em série com um condensador 

(membranas celulares e gordura). Os fluidos intra e extracelulares comportam-se como 

condutores, enquanto as membranas celulares (formadas por duplo extrato lipídico não-

condutor intercalado entre duas capas moleculares de material proteico condutor) atuam como 

elementos capacitantes ou condensadores (35). Dessa forma, com informações a respeito da 

BIE ou de algum de seus parâmetros pode-se estimar a quantidade de água corporal, e, 

admitindo valores constantes, a proporção de massa livre de gordura e gordura corporal. 

Sucintamente então, a BIE envia uma corrente elétrica imperceptível por meio de um par de 

eletrodos e mede como o corpo impede o fluxo desta corrente através de um segundo par de 

eletrodos. A oposição (Impedância, Z) ao fluxo de corrente varia de tecido para tecido. Tecidos 

contendo grandes quantidades de fluidos e eletrólitos têm alta condutividade, isto é, baixa 

impedância. Enquanto que tecido gorduroso e ósseo possuem baixa condutividade, isto é, alta 

impedância (36). A BIE é considerada um método descritivo da avaliação da composição 

corporal, ou seja, os compartimentos corporais são estimados por meio de derivações 

estatísticas. Os únicos dados que são derivados diretamente da R e Xc são a impedância e o 

ângulo de fase (37).  

Existem vários tipos de aparelhos de BIE que variam conforme o número de eletrodos 

e a posição que são colocados (pé-mão, pé-pé, mão-mão). Os aparelhos de bioimpedância 

também podem ser classificados quanto à região do corpo submetida ao exame ou tipo de 

frequência utilizada. Quanto à região examinada, pode ser considerada regional, quando a 

corrente atravessa apenas a porção superior ou inferior do corpo (como, por exemplo, mão-mão 

ou pé- pé); total (a corrente atravessa todo o corpo) ou segmentar (apenas um segmento corporal 

ou membro é avaliado) (38). Quanto ao tipo de frequência utilizada, a bioimpedância pode ser 

considerada de frequência única (50 kHz) ou multifrequencial (frequências de 5 a 1000 kHz). 

Existem diferenças significativas entre as medidas de impedância bioelétrica realizadas com 

diferentes analisadores de impedância bioelétrica (39).   

Um estudo comparou a precisão da estimativa atual de gordura corporal (PGC), utilizando a 

densitometria por dupla emissão de raios-X (DEXA) como referência, entre quatro dispositivos 

BIE; pé-à-pé BIE (PP-BIE), mão-a-mão BIE (MM-BIE), BIE-frequência única pé-a-mão (PM-

BIEFU) e pé-a-mão-frequência múltiplas BIE (PM-BIEFM) em quarenta e quatro estudantes 

universitários saudáveis. As correlações com DEXA foram de 0,90 ou mais, exceto para MM-
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BIE (r = 0,88, P <0,05). Ao estimar percentual de gordura corporal da DEXA pelo percentual 

de gordura corporal dos outros métodos, o menor e maiores valores de erro padrão de estimativa 

foram encontrados em PM-BIE de frequência única (2,14%) e no MM-BIE (2,65%), 

respectivamente. O valor dos limites de concordância foi de 10% ou abaixo em PM-BIE de 

frequência única e PM-BIE de frequência múltipla, mas foi de 10% ou mais no PP-BIE e MM-

BIE (40). A análise de impedância bioelétrica é um método de campo atraente para a avaliação 

da percentagem de gordura corporal  devido à sua simplicidade, velocidade e baixo custo e, 

portanto, tem sido amplamente utilizado em estudos epidemiológicos e clínicos (41).  

A BIE multissegmentos emprega oito eletrodos para calcular a composição do corpo 

inteiro e regional e pode fornecer informações sobre a distribuição de diferentes componentes 

da composição corporal e suas mudanças ao longo do tempo. A BIE multissegmento fornece 

uma estimativa de massa muscular magra, que constitui a maioria da massa muscular 

esquelética. A BIE multisegmentar está disponível em modos de frequência única e 

multifrequência. A BIE de frequência única emprega geralmente uma corrente de 50 kHz que 

passa através de fluídos extracelulares e intracelulares para estimar a água corporal total. O 

método de múltiplas frequências utiliza frequências para diferenciar o líquido intracelular do 

extracelular e, portanto, fornece uma melhor estimativa da água corporal total do que o método 

de frequência única (42). 

Uma das críticas que se fazem à técnica da BIE é a de que esse princípio considera o 

corpo humano como um condutor cilíndrico perfeito, o que parece não ser verdade. No entanto, 

vários estudos de validação têm sido conduzidos com seus procedimentos e têm sido 

encontradas boa concordância com o método de referência (DEXA). A técnica da BIE é 

aplicável a todos os grupos populacionais e tem provado valor clínico em estudos conduzidos 

em populações pediátricas, considerando as equações recomendadas para esta faixa etária (43). 

A BIE avalia a composição corporal, identificando de forma individual a MLG e a MGT, 

fluídos intra e extra-celulares, taxa metabólica e ainda o ângulo de fase (AF). 

 

2.4 DETERMINANTES PARA A COMPOSIÇÃO CORPORAL MEDIANTE A 

BIOIMPEDÂNCIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

Há uma série de diferenças entre a composição corporal de crianças e adultos. As 

medições da composição corporal nas crianças são inerentemente desafiadoras, devido às 

rápidas mudanças relacionadas ao crescimento em altura, peso, massa livre de gordura e massa 
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gorda (2). Conhecer essas mudanças são fundamentais para a qualidade do acompanhamento 

clínico (44). 

Conforme revisão sistemática que comparou vários métodos de análise da composição 

corporal, a utilização da BIE em crianças necessita obrigatoriamente de algumas considerações 

específicas para que o método seja considerado válido. São essenciais para a utilização da BIE 

em crianças os seguintes itens: ajuste de idade e sexo no método de referência e equação BIE e 

diferenças raciais (2). O armazenamento de gordura abdominal (gordura abdominal visceral e 

gordura subcutânea abdominal) é positivamente associada com a idade, em pré-adolescentes 

em ambos os sexos (45).  

Em um estudo que apresentou como objetivo definir massa corporal em adolescentes 

elegeu as seguintes variáveis no estudo da composição corporal: IMC, índice de massa gorda, 

relação cintura quadril e obesidade abdominal. Este estudo concluiu que índice de massa gorda 

e relação cintura quadril devem acompanhar o IMC para definir peso normal, excesso de peso 

e obesidade (46).  

 Analisando 18 artigos, no período de 1996 até 2017, que avaliaram determinantes para 

a composição corporal, em crianças e adolescentes, utilizando a BIE (quadro 1), observamos 

que: todos os estudos são transversais, o número de participantes incluídos variou de 4401 a 30 

e faixa etária mínima foi 3 anos e máxima foi 18 anos. Quanto a etnia em 8 estudos (44%) 

foram realizados com asiáticos, 5 estudos (28%) com europeus, 2 estudos (11%) com 

americanos e 1 estudo (5,5%) crianças e adolescentes da Oceania. Como desfechos mais 

frequentes, citamos os seguintes: 9 estudos (50%) consideraram o percentual de gordura 

corporal, em 6 (33%) dos estudos o desfecho foi a massa livre de gordura e a massa gorda 

apareceu em 4 estudos (22%). Estes estudos apresentaram diferentes variáveis preditoras, mas 

as mais frequentes foram: altura em 13 (72%), peso em 12 (67%), idade em 10 (55,5%), IMC 

em 8 (44%), resistência em 7 (39%), dobras cutâneas em 6 (33%) e sexo em 5 (28%). Cabe 

aqui citar que somente 1 artigo (5,5%) considerou o status de maturidade sexual (estágios de 

Turner), 1 artigo (5,5%) considerou a circunferência da cintura e nenhum dos artigos considerou  

o status socioeconômico (42,44,47–62). 
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Quadro 1 Características dos estudos que avaliaram a composição corporal usando a 

bioimpedância. 

Autor, ano População Etnia    Desenho  N Preditores Desfechos 
Li-Wen L, 2017 Crianças 

 de 7-12 a  
Chineses Transversal 150 Idade, Sexo,Peso 

Altura, IMC 
MCM,MMM 
MG, %GC 

Peso, Altura 

Redondo-Del-Rio 

MP,  2017 

Crianças e  
adolescentes 

de 4 -18 a 

Espanhois Transversal 4401 Idade 
Sexo 

Peso 
Altura 

Nasreddine L, 2012 Crianças 

 de 8-10 a 

Libanesas Tranversal 158 DC % GC 

Kehoe SA, 2011 Crianças 

de 6-9 a 

Indianas Transversal 629 CMB,Peso  

Altura, IMC 

Triceps 
Supraescapular 

ACT, MG, MLG 

% GC 

Liu A, 2011  Crianças 

de 8-10 a 

Asiáticos Transversal 948 Idade, sexo 

Peso, Altura 

R, Xc 

ACT 

MLG 

L'Abée C, 2010 Crianças  

de 6 a 7a 

Franceses Transversal 30 IMC 

DC 

%GC 

Wichramasinghe VP, 

2008 

Crianças e  
adolescentes 

de 5-15 a 

Sri Lanka Transversal 335 Sexo, DC 
Suprailíaco 

ACT, MLG 

MG 

Williams J, 2007  Crianças  
de 5 a 

Australianas Transversal 341 Peso,Altura, IMC NMGC 

Nielsen BM, 2007 Crianças  

De 9-11 a 

Suecas Transversal 101 Idade, Peso 

Altura,IMC 
MG,CMO 

%GC, R, Xc 

Ht²/R 

MLG 

MM 

Nakao T, 2003 Crianças  
de 3-11 a 

Japonesas Transversal 1171 Sexo, Idade 
Altura, MG,MLG,%GC 

 

IMLG 
IMG 

Rush EC, 2003 Crianças e 
Adolescentes 

 5 - 14 a 

Nova Zelândia Transversal 172 Idade, Altura 
ALTS, Peso 

MLG, MG 

IMC 
%GC 

Fors H, 2002 Crianças de  

8 - 11 a 

Suécia Transversal 61 Idade, Peso 

Altura,MG 
% GC 

MLG 

 
 

Lohman TG, 2000 Crianças de  

8-11 a 

Americanos nativos Transversal 98  Peso,Altura,CC, Bíceps, 

tríceps, 

DSE, DSI, D 
DA, DSI, R, Xc 

%GC 

Kim HK, 1996 Crianças 

9-14 a  

Japonesas Transversal 141 II 

MC, DA 

MLG 

Kriemler S, 2009 Crianças e  
Adolescentes  

de 6-13 a 

Suíços Transversal 333 Idade, Peso 
Altura, ST 

Z-peso 

Z-altura 
MM, R 

MLG 
%GC 

Going S, 2006 Crianças e  

adolescentes 
de 10-15 a 

Hispânicos brancos e 

negros 

Transversal 166 Peso, Altura 

IMC, R, Xc 

%GC 

 

Masuda T, 2004 Crianças de 

3- 6 a 

Japoneses Transversal 70 Idade, Peso 

Altura, IMC 

R, RI 

ACT 

Bray GA, 2002 Crianças de 

12 a 

Afro-americanos Transversal 114 Idade, Peso 

Altura, MM 

MG, IMC 
R, ACT, D 

%GC 

 

MCM(massa corporal magra), MMM(massa muscular magra), MM (massa magra) MG(massa gorda), %GC(percentual de gordura corporal), 

IMC(índice de massa corporal), MLG (massa livre de gordura), CC(composição corporal), MC(massa corporal), ALT(altura), ALTS(altura 
sentada), CP(comprimento da perna), DT(dobra triceptal), DSE(dobra supraescapular), ST(status de Turner), DB(dobra de bíceps), DSI(dobra 

supra ilíaca), IMG (índice de massa gorda), RCQ(relação cintura quadril) e Z-E IMC (Z-escore índice de massa corporal). CMB (circunferência 

média do braço), ACT (água corporal  total), DC (dobras cutâneas), NMGC (nível de massa gorda corporal), R (resistência), Xc (reatância), 
Ht² (índice de resistência), IMLG (índice de massa livre de gordura), IMG (índice de massa gorda), DA (dobra abdominal), II (índice de 

impedância (altura²/impedância)), Z-peso 9escore de peso), Z-altura (escore de altura), RI (índice de resistência (altura ²/resistência)) e D 

(densidade). 
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Diversas justificativas cartesianas foram apresentadas para influência dos determinantes 

acima citados na composição corporal. Ao avaliarmos  a teoria ecosocial da distribuição das 

doenças, identificamos que a maioria dos estudos realizados até o momento sobre os 

determinantes para a composição corporal não considerou uma proposta ecológica, orientada, 

integrativa, multinível, que considere os fatores biológicos, populacionais e econômico-social 

destas medidas (63).  

Ao considerarmos que os determinantes da composição corporal de crianças e 

adolescentes são na maioria dos estudos somente as variáveis idade, raça e sexo entre outras 

medidas objetivas, fica evidente a importância de que novos estudos sejam realizados para que 

avaliação da influência de outros fatores sugeridos pela proposta ecológica e da equidade na 

avaliação desses parâmetros.  O estado nutricional tem sido reconhecido como uma medida que 

reflete as diferenças do estado de saúde da população causado pela relação entre os grupos e 

não apenas relacionadas à biologia intrínseca. Segundo Krieger, uma limitação que devemos 

considerar em estudos populacionais consiste como as populações e os grupos são definidos. 

Quando avaliamos dados populacionais, devemos ponderar que a história influência os 

parâmetros de saúde tanto no passado quanto no presente (63). Devemos também considerar a 

influência de fatores nominados como protetores da saúde: estilo de vida nas diferentes faixas 

etárias e a condição socioeconômica de cada um (64). 

Após a revisão da literatura, refletindo sobre as evidentes limitações dos determinantes 

da composição corporal mais estudados, identificamos outros prováveis determinantes: como 

local de residência, nível educacional dos pais, status socioeconômico, nível de atividade física, 

peso nascimento e tempo de amamentação. Assim investigamos outras possibilidades de que a 

composição corporal da criança e do adolescente possa ser influenciada por muitas variáveis, 

além de medidas objetivas como peso, altura, entre outras. 

E como justificar os mecanismos envolvidos com cada um destes determinantes na 

composição corporal? Conforme Beghin et al, poderíamos separar os determinantes da 

composição corporal em três níveis: fatores individuais, fatores familiares e de cuidados e 

fatores socioeconômicos e geográficos. No nível individual teríamos como principais atores as 

mutações genéticas que influenciam na composição corporal através do aumento do IMC 

(Pro12Ala que aumentam a resistência insulina) e massa de gordura obesidade gene associada 

(gene SNP rs9939609) que também aumentam IMC e ainda a mutação relacionada ao 

metabolismo dos lipídios (Pro 446Leu) que aumenta os triglicerídeos. Todas esta estas podem 

ser neutralizadas ou reduzidas pela amamentação ou prática de atividades físicas. Ainda no 

primeiro nível teríamos que consideram o peso baixo ao nascer que estaria relacionado com o 



22 

 

aumento da resistência a insulina e ou elevada adiposidade abdominal e que poderia ser 

reduzido ou cancelado pela amamentação ou prática de atividades física. No segundo nível o 

status socioeconômico dos pais tem uma relação positiva com o nível de atividade física dos 

filhos, mas também podemos observar que o encorajamento feito pelo pai, independente do 

status socioeconômico aumenta o nível da atividade física de seus filhos. Em relação aos fatores 

sociais e geográficos (no terceiro nível) proposto por Beghin et al, podemos citar que os 

adolescentes que permanecem mais tempo na escola têm maior nível de atividade física e que 

o ambiente urbano influencia na atividade física. Aqueles que vivem em lugares com maior 

trafego rodoviário praticam menos atividade física. Por outro lado locais com ciclovias, praças, 

parques, calçadas e jardins e eventos esportivos disponíveis próximos as moradias melhoram 

as condições físicas dos moradores destes locais (65). 

Em relação ao sexo e sua influência na composição corporal podemos citar a revisão de 

Paus et al, que estudou as diferenças entre sexos de 1024 adolescentes de 12 a 18 anos para 

estruturas do cérebro, cognição mental, saúde, uso de substâncias, personalidade, composição 

corporal, função cardiovascular, metabolismo e dieta. Esta revisão observou que existe 

diferença entre os sexos para o cérebro e fenótipos corporais.  

Para exemplificar especificamente as diferenças entre sexos e composição corporal 

podemos citar o acúmulo da gordura visceral é associado com menor performace na 

mensuração da função executiva; esta associação está presente em adolescentes do sexo 

feminino, mas não masculinos. Por outro lado, a gordura visceral está associada com aumento 

dos níveis pressóricos em adolescentes do sexo masculino, mas não está presente em 

adolescentes do sexo feminino.  Este estudo especula que a maioria das diferenças entre os 

sexos em relação ao cérebro e composição corporal ocorra na infância ou até  o início da 

adolescência; podendo nos levar a refletir sobre o impacto dos fatores genéticos e que estes 

operam de modo independente dos hormônios gonadais e que possam ser influenciados por 

fatores ambientais como o acesso individual a educação ou esteriótipos de gênero (66). 

 Ainda com o objetivo construir um modelo multinível teórico que inclua medidas 

consideradas biológicas e sociais na avaliação desses parâmetros foi utilizado para a análise dos 

dados o modelo de diagrama causais. Os diagramas causais  conseguem discutir implicações de 

diferentes conjuntos de hipóteses, são gráficos acíclicos direcionados que codificam hipóteses 

qualitativas sobre os processos causais que geram os dados (67).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar as possíveis associações entre fatores socioeconômicos e clínicos na 

composição corporal em crianças e adolescentes. 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

Comparar o IMC e as variáveis da composição corporal por sexo. 
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4 METODOLOGIA 

 

Este estudo faz parte do projeto "Valores de Referência de Composição Corporal para 

a População Brasileira" coordenado pela Profª Drª Rita Mattiello. 

 

4.1 DELINEAMENTO  

 

A presente pesquisa caracteriza-se por ser um estudo transversal, multicêntrico e 

interdisciplinar. 

 

4.2 PARTICIPANTES 

 

Foram convidados a participar do estudo, por conveniência, indivíduos da comunidade 

mediante convite verbal ou escrito, com idades entre 5 a 19 anos, de ambos os sexos, que não 

tivessem diagnóstico de doença crônica e que a realização da Bioimpedância elétrica não tivesse 

contraindicada. Os critérios de exclusão foram: doenças que afetam a resistência elétrica da 

pele; gestantes; portadores de marca-passo cardíaco ou de cardiodesfibrilador; participantes 

amputados ou em uso de próteses/órteses.  

Para uma melhor representatividade dos participantes foram considerados o número 

mínimo de indivíduos por sexo e faixa etária. 

 

4.3 LOCAIS 

 

As coletas foram realizadas de dezembro de 2015 a novembro de 2017 nas escolas 

públicas e privadas, eventos e na residência dos participantes. A pesquisa foi promovida 

mediante a comunicação verbal.  
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4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

A seguir serão apresentadas a metodologia da coleta dos dados e, quando aplicável, 

como a variável foi categorizada. 

 

4.5 VARIÁVEIS PREDITORAS 

 

4.5.1 Dados Demográficos e Socioeconômicos 

 

Os participantes foram convidados a responder um questionário (Apêndice I) para coleta 

de dados demográficos e socioeconômicos, as variáveis e as classificações consideradas serão 

abaixo listadas:  

Idade: 5 a 19 anos. 

Sexo: masculino e feminino. 

Raça: branca, preta e outras. 

Escolaridade do pai: ≤5 anos, 6-11anos e  ≥12anos (68). 

Renda familiar: medida em reais e classificada em: <1.625, 1.625- 4.851 e ≥ 4.852 (69). 

Local de residência: urbano, rural e periferia (65). 

 

4.5.2 Variáveis de interesse clínico 

 

Peso ao nascer: <2.500g e ≥2.500g (70) 

Amamentação exclusiva nos primeiros 6 meses de vida: < 6 meses e ≥ 6 meses (71). 
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4.5.3 Avaliação do nível de atividade física 

 

Os participantes responderam a um questionário para avaliar o nível de atividade física 

e tempo sentado. As crianças até dez anos responderam ao questionário de atividade física 

(DAFA) (Apêndice I) (72).  Na faixa etária dos 11 aos 19 anos responderam ao questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta (Apêndice I) validado por Guedes et al 

(73).  

 

AF: Atividade física  

Quanto a atividade física as crianças e adolescentes foram classificados em ativos e 

inativos. Crianças ativas: aquelas que fazem pelo menos 300 minutos de atividades físicas de 

moderadas a vigorosas por semana. (74) 

 

4.6 DESFECHOS 

 

4.6.1 Índice da Massa Corporal 

 

O IMC é calculado a partir da fórmula= (peso (kg)/altura2(m)). (75) A massa corporal 

para o cálculo do IMC foi verificada com o sujeito em posição ortostática, com o mínimo de 

roupas e descalço, com balança digital (Charder modelo MS6121) calibrada. A estatura para o 

cálculo do IMC foi mensurada com os sujeitos descalços, pés na posição paralela, tornozelos 

unidos, braços ao longo do corpo e cabeça no plano de Frankfurt, com estadiômetro portátil de 

parede (Sanny modelo ES2040) com precisão de ±1mm. Assim como a massa corporal as 

medidas foram realizadas três vezes e foi considerado o valor médio entre as medidas.   

 

4.6.2 Análise da Bioimpedância elétrica 

 

Para a análise da BIE de todos os indivíduos do estudo foi utilizado o equipamento 

Biospace - Modelo: InBodyS10 da Ottoboni.  Cada participante realizou duas avaliações e a 

média dessas avaliações foi considerada como resultado final. A mensuração foi realizada de 

acordo com as especificações do fabricante. A verificação ocorreu com os indivíduos em 

posição supina, com os membros afastados do corpo e com o mínimo de roupa possível. No 
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presente estudo, as variáveis da BIE consideradas foram: massa livre de gordura, massa 

muscular esquelética e percentual de gordura 

 

4.6.3 Massa Livre de gordura (MLG) 

 

A Massa Livre de Gordura consiste na massa remanescente quando a massa de gordura 

é subtraída da massa corporal total, apresentada neste estudo em valores absolutos (medida em 

Kg) (76). 

 

4.6.4 Massa muscular esquelética (MME) 

 

A MME consiste em músculo cardíaco, músculo visceral e músculo esquelético (77). 

Neste estudo a massa muscular esquelética foi apresentada em valores absolutos (medida em 

Kg).  

 

4.6.5 Percentual de gordura corporal (PGC) 

 

A massa de gordura é calculada subtraindo-se a massa livre de gordura do peso corporal. 

Neste estudo foi utilizado o PGC medido em valor absoluto (78). 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

4.7.1 Cálculo amostral  

 

Considerando um tamanho de efeito mínimo de Cohen’s (f2) de 0,15 em um modelo 

fixo de regressão linear, um poder de 90%, um alfa de 1% e número mínimo de treze variáveis 

independentes associadas ao desfecho, o número mínimo necessário de participantes é de 210. 

O tamanho amostral foi calculado usando o programa G*Power 3.1. 
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4.7.2 Análise dos dados  

 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil (25-75), conforme a simetria das variáveis. As variáveis categóricas foram 

apresentadas por meio de frequência absoluta e relativa. As variáveis sociodemográficas e 

clínicas foram comparadas em relação ao sexo por meio do teste t para amostras independentes 

e Qui-quadrado.   

As relações das variáveis de desfecho (IMC, MLG, MME E PGC) e as variáveis 

preditoras (renda familiar, idade, sexo, raça, local de moradia, escolaridade do pai, peso ao 

nascimento e amamentação) foram analisadas mediante o modelo de regressão quantílica 

(percentil 5, 50 e 95). Os testes foram bidirecionais e as diferenças foram consideradas 

significativas com p<0,05. Todas as análises foram realizadas no programa SAS 9.4 (SAS 

Institute, Inc, Cary, North Carolina, United States). 

Para avaliação das possíveis associações das variáveis de desfecho e as preditoras, foi 

revisado  na literatura  as  possíveis relações causais que poderiam afetar esta relação (65). A 

partir desta revisão, a modelagem estatística de análise foi guiada por um gráfico acíclico 

dirigido (DAG), que retrata relações causais entre variáveis medidas na análise (Figura 1). Os 

DAG ajudam a evitar erros causados por confusão, bloqueio (ajuste para uma variável em uma 

via causal entre exposição e resultado) e colidindo (ajustando as variáveis afetadas pela 

exposição e resultado, levando a associações falsas) (79).  
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Figura 1. DAG para representar a relação entre a renda familiar e a composição corporal. 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedeceram os Critérios da Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(80). 

Primeiramente o estudo foi aprovado pela Comissão Científica da Escola de Medina da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul e do Hospital São Lucas, após a 

aprovação desta Comissão, o mesmo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (CAEE 14338280431680) (Apêndice 

I). Foi solicitada a assinatura do consentimento informado para os participantes com idade 

superior a 18 anos e para os responsáveis legais dos estudantes. Os participantes abaixo de 18 

anos assinaram o termo de assentimento. Os participantes que apresentarem desnutrição (escore 

Z do IMC<-2) ou obesidade (escore Z do IMC >2) foram orientados a procurar o serviço de 

atendimento nutricional especializado local. 

Riscos: Os riscos da participação no estudo foram mínimos, visto que, todas as 

avaliações realizadas na pesquisa não apresentaram riscos conhecidos. 
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Benefícios: A realização do estudo foi conhecer os determinantes para a composição 

corporal mediante análise da bioimpedância em crianças e adolescentes.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Considerando as desigualdades sociais e as diversidades culturais das populações, o 

estudo de diferentes determinantes para a composição corporal de crianças e adolescentes; 

podem proporcionar informações para o desenvolvimento de políticas públicas de saúde e 

educação em saúde, além de mudanças de estilo de vida. Fatores socioeconômicos e clínicos 

associam-se a composição corporal, principalmente a massa livre de gordura e a massa 

muscular esquelética.  

A renda familiar apresenta-se como um determinante social para a composição corporal, 

influenciando diretamente no local de residência e anos de estudo dos pais e possivelmente com 

as variáveis clínicas. O IMC que não mostrou diferença entre o sexo, fazendo refletir sobre seu 

uso indiscriminado na prática clínica. Os determinantes da composição corporal neste estudo 

pouco se associaram ao PGC, apesar de ser muito utilizado como parâmetro da composição 

corporal. 

Estudos futuros que avaliem, explorem e comparem estes e outros prováveis 

determinantes da composição corporal serão de suma importância.  
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MASSA LIVRE DE GORDURA E MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA 

ASSOCIADA A RENDA FAMILIAR DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

Lisiane Marçal Pérez¹, Wilson Cañon-Montañez², Rita Mattiello³ 

RESUMO 

Introdução: A análise da composição corporal é fundamental, pois está fortemente associada 

com saúde geral dos indivíduos.  

Objetivo: Avaliar as associações entre fatores socioeconômicos e clínicos na composição 

corporal em crianças e adolescentes. 

Métodos: foram incluídas por conveniência, participantes com idades entre 5 e 19 anos. 

Critérios socioeconômicos e clínicos foram analisados por um questionário padronizado e a 

composição corporal por bioimpedância elétrica (Biospace, modelo InBodyS10, da Ottoboni). 

As variáveis estudadas foram comparadas em relação ao sexo por meio do teste t para amostras 

independentes e Qui-quadrado.  As relações das variáveis de desfecho (índice de massa 

corporal, massa livre de gordura, massa muscular esquelética e percentual de gordura) e as 

variáveis preditoras (renda familiar, idade, sexo, raça, local de moradia, escolaridade do pai, 

peso ao nascimento e amamentação) foram analisadas mediante o modelo de regressão 

quantílica (percentil 5, 50 e 95). Os testes foram bidirecionais e as diferenças foram 

consideradas significativas com p<0,05.   

Resultados: Entre os 529 participantes incluídos, 284 (53,6%) eram do sexo feminino e média 

de idade foi de 11,41± 3,9 anos.  O índice de massa corporal foi o único desfecho que não 

mostrou diferença significativa entre os sexos (p=0,753). A menor renda familiar foi associada 

com a menor massa muscular esquelética (Diferença= -8,51; IC95% -11,12 a -5,90, p<0,001), 

menor massa livre de gordura (Diferença= -13,80; IC95% -18,70 a -8,89, p<0,001) e menor 

índice de massa corporal (Diferença= -2,88; IC95% - 4,42 a - 1,33, p<0,001) quando ajustado 

para peso ao nascimento e amamentação. O menor percentual de gordura associou-se a menor 

renda familiar (Diferença= -5,01; CI95% -9,45 a - 0,56, p=0,027) apenas nas análises brutas. 

Conclusão: A renda familiar está associada com a menor massa livre de gordura, massa 

muscular esquelética e índice de massa corporal.  

Palavras-chave: Bioimpedância; Composição Corporal; Crianças 
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ABSTRACT 

Introduction: The analysis of body composition is fundamental, since it is associated with the 

general health of individuals. 

Objective: To evaluate the association between socioeconomic and clinical variables with body 

composition in children and adolescents. 

Methods: were included for convenience, participants between 5 and 19 years. Socioeconomic 

and clinical variables were assessed by a standardized questionnaire and corporal bioimpedance 

by Biospace, model InBodyS10, from Ottoboni. The variables studied were compared in 

relation to sex by t-test for independent and chi-square samples. The outcome variables (body 

mass index, skeletal mass, fat free mass and fat percentage) and predictor variables (age, sex, 

race, place of residence, father's schooling, birth weight and breastfeeding) were analyzed using 

the regression model (percentile 5, 50 and 95). The testes were bidirectional and were compared 

in comparison with p <0.05. 

Results: Among the 529 participants included, 284 (53.6%) were female and mean age was 

11.41 ± 3.9 years. The body mass index was the only one to be dissociated from the majority 

of the sexes (p = 0.753). The decrease in weight was associated with lower skeletal muscle mass 

(Difference = -8.51, 95% CI -11.12 to -5.90, p <0.001), lower fat-free mass (Difference = -

13.80, 95% CI (P <0.001) and lower body mass index (Difference = -2.88, 95% CI - 4.42 to - 

1.33, p <0.001) when adjusted for birth weight and breastfeeding. The lowest percentage of fat 

was associated with an inexpensive relative (Difference = -5.01, 95% CI -9.45 to -0.56, p = 

0.027) only in the crude analyzes. 

Conclusion: Muscle mass, fat free mass, skeletal muscle mass and body mass index are 

associated with family income. 

Keywords: Bioimpedance ; Body composition; Children. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade vem aumentando de forma importante no mundo inteiro (1). Dados 

recentes sugerem que a prevalência de obesidade duplicou em mais de 70 países de 1980 a 

2015. Embora a prevalência de obesidade em crianças ainda seja menor que em adultos, a taxa 

de aumento na obesidade infantil em muitos países tem sido maior do que a taxa de aumento 

da obesidade nas demais faixas etárias (2).  

Como a obesidade está se tornando uma epidemia global, há um interesse crescente em 

medidas que façam a avaliação desse desfecho de forma mais específica, como a aferição da 

composição corporal. O acompanhamento da composição corporal nos últimos anos expandiu 

para outros interesses além da obesidade, sendo também utilizada com importante marcador 

clínico e de qualidade de vida, através principalmente da diferenciação de massa gorda e massa 

magra (3).  

A composição corporal é sabidamente influenciada por vários determinantes como: 

peso, altura, raça e sexo entre outras medidas objetivas, mas o uso de apenas esses fatores vêm 

sendo questionado. A resposta para este questionamento é que a composição corporal pode 

resultar também da interação entre fatores sociodemográficos, diferenças geográficas e 

culturais (4). Dentre esses fatores, a renda familiar é de importância indiscutível, considerando 

que está fortemente associada a vários critérios indispensáveis para o conceito amplo de saúde 

(5). 

Sendo assim o objetivo do presente artigo é avaliar o quanto a composição corporal da 

criança e do adolescente é influenciada por determinantes sociais, principalmente a renda 

familiar. 
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Estudo transversal  

 

Participantes 

Foram incluídas por conveniência uma amostra crianças e adolescentes saudáveis com 

idades entre 5 a 19 anos. Os participantes que apresentavam doenças que afetam a resistência 

elétrica da pele, gravidez, portadores de marca-passo cardíaco ou de cardio desfibrilador e 

amputados ou em uso de próteses/órteses, ou doenças crônicas não foram incluídos no estudo. 

A coleta de dados foi realizada de novembro 2015 até agosto de 2017, do estado do Rio Grande 

do Sul. 

 

Medidas de definições das variáveis preditoras 

Os participantes foram convidados a responder um questionário para coleta de dados e 

sociodemográficos, clínicos e de atividade física. As variáreis sociodemográficas consideradas 

foram: idade (5 a 19 anos), sexo (masculino e feminino), raça (branca, preta e outras), local de 

residência urbano, rural e periferia (5), anos de escolaridade do pai e renda familiar (renda total 

de um domicílio) classificada em: <1.625, 1.625- 4.851 e ≥ 4.852 reais (6). Os dados referentes 

ao peso ao nascimento (<2.500g e ≥2.500g) (7), aleitamento materno exclusiva nos primeiros 

6 meses de vida ( < 6 meses e ≥ 6 meses) foram considerados dados clínicos. Para a avaliação 

do nível de atividade física as crianças até dez anos responderam ao questionário de atividade 

física (DAFA) (8).  Na faixa etária dos 11 aos 19 anos, os jovens responderam ao questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta validado por Guedes et al (9). Quanto a 

atividade física as crianças e adolescentes foram classificados em ativos e inativos. Crianças 

ativas: aquelas que fazem pelo menos 300 minutos de atividades físicas de moderadas a 

vigorosas por semana (10).   
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Desfechos 

Índice da Massa Corporal  

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da fórmula= (peso 

(kg)/altura2(m)). (11) A massa corporal foi verificada com o sujeito em posição ortostática, com 

o mínimo de roupas e descalço, com balança digital (Charder modelo MS6121) calibrada. A 

estatura foi mensurada com os sujeitos descalços, pés na posição paralela, tornozelos unidos, 

braços ao longo do corpo e cabeça no plano de Frankfurt, com estadiômetro portátil de parede 

(Sanny modelo ES2040) com precisão de ±1mm. Assim como a massa corporal as medidas 

foram realizadas três vezes e foi considerado o valor médio entre as medidas.   

Avaliação da composição corporal mediante a análise da bioimpedâcia elétrica (BIE) 

O equipamento utilizado para a análise da composição corporal foi o InBodyS10 multi-

frequência (100μA (1KHz), 500μA) através do sistema de eletrodos tácteis de oito pontos. A 

verificação ocorreu com os indivíduos em posição supina, com os membros afastados do corpo 

e com o mínimo de roupa possível. A seguir a definição para as variáveis consideradas para a 

avaliação da composição corporal no presente estudo. A massa livre de gordura consiste na 

massa remanescente quando a massa de gordura é subtraída da massa corporal total, apresentada 

neste estudo em valores absolutos (medida em Kg) (12). A massa muscular esquelética consiste 

em músculo cardíaco, músculo visceral e músculo esquelético (13). Neste estudo a massa 

muscular esquelética foi apresentada em valores absolutos (medida em Kg). O percentual de 

gordura é calculado subtraindo-se a massa livre de gordura do peso corporal. (14). 

 

Análise estatística 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil (25-75), conforme a simetria das variáveis. As variáveis categóricas foram 

apresentadas por meio de frequência absoluta e relativa. As variáveis sociodemográficas e 

clínicas foram comparadas em relação ao sexo por meio do teste t para amostras independentes 

e Qui-quadrado.   

 As relações das variáveis de desfecho (IMC, MLG, MME E PGC) e as variáveis 

preditoras (renda familiar, idade, sexo, raça, local de moradia, escolaridade do pai, peso ao 

nascimento e amamentação) foram analisadas mediante o modelo de regressão quantílica 

(percentil 5, 50 e 95). Os testes foram bidirecionais e as diferenças foram consideradas 
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significativas com p<0,05.  Todas as análises foram realizadas no programa SAS 9.4 (SAS 

Institute, Inc, Cary, North Carolina, United States). 

O estudo foi aprovado Comitê de ética em Pesquisas da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (CAEE 14338280431680). Os responsáveis consentiram mediante a 

assinatura do termo de consentimento informado e as crianças o termo de assentimento. 



46 

 

RESULTADOS 

 

Foram incluídos 529 crianças e adolescentes com a média de idade de 11,41± 3,9 anos, 

destes 284 (53,3%) do sexo feminino. A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas 

e clínicas em relação ao sexo. Ocorreram diferenças significativas entre os sexos apenas nas 

variáveis da composição corporal aferidas pela bioimpedância elétrica, ou seja, o IMC não 

mostrou diferença significativa entre os sexos. Os participantes do sexo masculino 

apresentaram as médias das variáveis MLG e MME superiores e PGC inferior que as médias 

dos participantes do sexo feminino (p<0,001).  

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra por sexo 

 

Sexo  Masculino (n=245)  Feminino (n=284) P 

    

Idade (anos), média±DP 11,38±3,77 11,41±3,91 0,916 

    

Raça, n(%)   0,796 

Outras 42(19,4) 52(20,6)  

Preta 29(13,4) 38(15,0)  

Branca 146(67,3) 163(64,4)  

    

Renda Familiar, n(%)   0,399 

<1.625,00 60(35,7) 83(40,9)  

1.625,00 a 4.851,00 65(38,7) 79(38,9)  

≥4.852,00 43(25,6) 41(20,2)  

    

Local de residência, n(%)   0,064 

Urbano 121(55,3) 116(45,7)  

Rural 76(34,7) 98(38,6)  

Periferia 22(10,0) 40(15,7)  

    

Anos Estudo Pai, n(%)   0,401 

≤5 anos 34(26,8) 40(23,5)  

6-11 anos 58(45,7) 91(53,5)  

≥12 anos 35(27,6) 39(22,9)  

    

    

Atividade Física, n(%)   0,787 

Inativo 104(45,8) 121(44,3)  

Ativo 123(54,2) 152(55,7)  
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Peso Nascimento, n(%)   0,68 

≤2.500g 10(6,7) 15(8,2)  

>2.500g 139(93,3) 169(91,8)  

    

Amamentação, n(%)   0,171 

<6 meses 73(52,5) 73(44,2)  

≥6 meses 66(47,5) 92(55,8)  

    

IMC (kg/m²), média±DP 20,46±4,95 20,60±4,94 0,753 

    

MME (Kg), média±DP 20,67±9,73 17,44±6,28 <0,001 

    

MLG (Kg), média±DP 37,95±16,12 32,66±10,55 <0,001 

    

PGC(%), média±DP 19,72±10,55 25,94±9,89 <0,001 

IMC: índice de massa corporal, MLG: massa livre de gordura, MME: massa muscular 

esquelética, PGC: percentual de gordura corporal. Médias comparadas mediante teste t para 

amostras independentes. Variáveis categóricas comparadas por meio do teste Qui-quadrado.  
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A tabela 2 apresenta a regressão quantílica bruta e ajustada para a associação entre renda 

familiar com a massa muscular esquelética. Nesta análise a menor renda familiar associa-se 

com a menor massa muscular esquelética para todos os percentis 5, 50 e 95 respectivamente, 

na análise bruta (modelo 1) (Diferença= -2,30; IC95% -3,99 a -0,60, Diferença= -7,7; IC95% -

9,32 a -6,07, β= -10,05; IC955 -14,76 a -3,56). No modelo 2 a menor renda familiar associa-se 

com a menor massa muscular esquelética no percentil 50 e 95 respectivamente (Diferença= -

8,51; IC95% -11,12 a -5,90, Diferença= -9,70; IC95% -14,50 a -4,89). A renda familiar entre 

1.625,00 e 4.851,00 relacionou-se com menor MME para o percentil 5, no modelo 1(Diferença= 

-2,30; IC95%-4,29 a -0,30); para o percentil 50, no modelo1 e 2 (Diferença= -5,59; IC95% -

7,51 a -3,67, Diferença= -5,60; IC95% -8,59 a -2,60); e para o percentil  95, no modelo 2, 3 e 4 

(Diferença= -5,7;IC95% -0,43 a -2,13, Diferença= -5,54; IC95% -13,10 a -0,53, Diferença= -

5,46; IC95% -12,05 a -0,08). 

A tabela 3 apresenta a regressão quantílica bruta e ajustada para a associação entre a 

renda familiar com a massa livre de gordura. A menor renda familiar associou-se inversamente 

com a MLG, para os percentis 5, 50 e 95, respectivamente, no modelo 1 (Diferença= -4,10; 

IC95% -6,48 a -1,71, Diferença= -13,40; IC95%  -16,40 a -10,39, Diferença= -17,1;IC95% -

23,88 a -10,31)   no modelo 2 (Diferença= -3,48; IC95% -6,79 a -0,17, Diferença= -13,80; 

IC95% -18,70 a -8,89, Diferença= -15,80;IC95% -23,09 a -8,50). A menor renda familiar 

também se associou com a menor MLG para o modelo 3, no percentil 95 (Diferença= -8,23; 

IC95% -20,39 a -0,62). Ainda nesta análise a renda familiar entre 1.625,00 e 4.851,00 associou-

se a menor MLG para o modelo1, no percentil 5 e 50 (Diferença= -3,40; IC95% -6,45 a -0,34, 

Diferença= -9,96; IC95% -13,29 a -5,90), no modelo 2, no percentil 50 e 95 (Diferença= -9,40; 

IC95% -14,88 a -3,91, Diferença= - 9,40; IC95% -17,93 a -1,26); e finalmente no modelo 3 

para o percentil 95 (Diferença= -8,23; IC95% -20,39 a -0,62). 

A tabela 4 apresenta a regressão quantílica bruta e ajustada para a associação entre a 

renda familiar e o IMC. Nesta análise a menor renda familiar associa-se ao menor IMC para o 

modelo 1 no percentil 5 e 50 respectivamente (Diferença= -1,78; IC95% -3,33 a -0,24, 

Diferença= -3,10; IC95% -4,09 a -2,11) e também para o modelo 2 no percentil 50 (Diferença= 

-2,88; IC95% -4,42 a -1,33). 

A tabela 5 mostra a regressão quantílica ajustada para a associação entra a renda familiar 

com o percentual de gordura corporal. A menor renda familiar associou-se inversamente com 

o percentual de gordura, no modelo 1 para o percentil 50 (Diferença= -5,01;IC95% -9,45 a -

0,56). 
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Tabela 2. Associação entre renda familiar com a massa muscular esquelética. 

  Modelo1     Modelo 2     Modelo 3     Modelo 4     

  D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P 

Percentil 5                         

Renda Familiar (reais)                         

<1.625,00 -2,3 -3,99 a -0,60 0,007* -2 -3,70 a 0,49 0,132 -0,58 -2,40 a 1,27 0,554 -0,16 -1,82 a 2,42 0,786 

1.625,00 a 4.851,00 -2,3 -4,29 a -0,30 0,023* -1,6 -4,35 a 0,35 0,095 -0,56 -2,18 a 1,63 0,601 0,3 -2,47 a 2,13 0,886 

≥ 4.852,00 Ref                       

Percentil 50                         

Renda Familiar (reais)                         

<1.625,00 -7,7 -9,32 a -6,07 <0,001* -8,51 -11,12 a -5,90 <0,001* 0,35 -1,48 a 2,42 0,732 0,23 -1,73 a 2,20 0,815 

1.625,00 a 4.851,00 -5,59 -7,51 a -3,67 <0,001* -5,6 -8,59 a -2,60 <0,001* 0,46 -1,48 a 2,41 0,638 0,57 -1,30 a 2,44 0,548 

≥ 4.852,00 Ref                       

Percentil 95                         

Renda Familiar (reais)                         

<1.625,00 -10,5 -14,76 a -3,56 <0,001* -9,7 -14,50 a -4,89 <0,001* -6,82 -12,06 a 

0,98 

0,095 -6,07 -12 09 a 1,17 0,106 

1.625,00 a 4.851,00 -4 -9,22 a 1,22 0,133 -5,7 -0,43 a -2,13 0,034* -5,54 -13,10 a -

0,53 

0,033

* 

-5,46 -12,05a -0,08 0,046* 

≥ 4.852,00 Ref                       

* Modelo 1: bruto (renda familiar); * Modelo 2: modelo 1 + peso ao nascimento, amamentação; * Modelo 3: modelo 2 + sexo, idade (anos), raça, 

urbanização, educação do pai; * Modelo 4: modelo 3 + atividade física. **D = Diferença 
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Tabela 3. Associação entre a renda familiar com a massa livre de gordura. 

 
 Modelo 1   Modelo 2   Modelo 3   Modelo 4   

 D(Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P 

Percentil 5             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -4,1 -6,48 a -1,71 <0,001* -3,48 -6,79 a -0,17 0,039* -1,32 -4,74 a 2,09 0,445 0,61 -2,62 a 3,85 0,710 

1.625,00 a 4.851,00 -3,4 -6,45 a -0,34 0,029* -3,4 -7,11 a 0,31 0,072 -1,75 -4,69 a 1,18 0,240 -0,68 -4,25 a 2,88 0,710 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 50             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -13,4 -16,40 a -10,39 <0,001* -13,8 -18,70 a -8,89 <0,001* 0,06 -3,17 a 3,29 0,969 -0,29 -3,48 a 2,90 0,860 

1.625,00 a 4.851,00 -9,96 -13,29 a -5,90 <0,001* -9,4 -14,88 a -3,91 <0,001* 0,65 -2,35 a 3,66 0,667 0,76 -2,47 a 4,00 0,640 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 95             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -17,1 -23,88 a -10,31 <0,001* -15,8 -23,09 a -8,50 <0,001* -10,5 -19,10  a 2,64 0,137 -8,31 -19,66 a 3,03 0,150 

1.625,00 a 4.851,00 -6,6 -15,15 a 1,95 0,130 -9,4 -17,93 a -1,26 0,024* -8,23 -20,39 a -0,62 0,037* -9,68 -19,75 a 0,38 0,050 

≥ 4.852,00 Ref            

Modelo 1: bruto (renda familiar); * Modelo 2: modelo 1 + peso ao nascimento, amamentação; * Modelo 3: modelo 2 + sexo, idade (anos), raça, 

urbanização, educação do pai; * Modelo 4: modelo 3 + atividade física. **D=Diferença 
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Tabela 4. Associação entre da renda familiar com o Índice de massa corporal 

 

IMC: índice de massa corporal; * Modelo 1: bruto (renda familiar); * Modelo 2: modelo 1 + peso ao nascimento, amamentação; * Modelo 3: 

modelo 2 + sexo, idade (anos), raça, urbanização, educação do pai; * Modelo 4: modelo 3 + atividade física. **D=Diferença 

 

 Modelo 1   Modelo 2   Modelo 3   Modelo 4   

 D (Kg/m²) 95%CI P D(Kg/m²) 95%CI P D(Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P 

Percentil 5             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -1,78 -3,33 a -0,24 0,023* -1,33 -3,05 a 0,38 0,128 0,24 -2,09 a 2,59 0,830 1,97 -0,70 a 4,66 0,147 

1.625,00 a 4.851,00 -1,26 -2,64 a 0,10 0,070 -0,42 -1,95 a 1,10 0,584 0,18 -2,16 a 2,54 0,880 2,56 -0,18 a 4,94 0,035 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 50             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -3,1 -4,09 a -2,11 <0,001* -2,88 -4,42 a -1,33 <0,001* 1,16 -1,41 a 3,73 0,370 0,95 -1,69 a 3,60 0,477 

1.625,00 a 4.851,00 -1,04 -2,48 a 0,30 0,155 -0,63 -2,29 a 1,02 0,454 1,22 -0,77 a 3,22 0,230 1,96 -1,06 a 3,20 0,324 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 95             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -1,17 -5,92 a 3,37 0,626 4,36 -5,26 a 13,99 0,372 -1,35 -8,40 a 5,69 0,710 -1,52 -10,77 a 7,72 0,745 

1.625,00 a 4.851,00 -1,33 -5,57 a 2,90 0,536 3,61 -3,44 a 10,67 0,313 -0,48 -6,37 a 5,40 0,870 -1,14 -9,47 a 7,18 0,786 

≥ 4.852,00 Ref            
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Tabela 5. Associação entra a renda familiar com o percentual de gordura corporal 

 
 Modelo 1   Modelo 2   Modelo 3   Modelo 4   

 D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D (Kg/m²) 95%CI P D(Kg/m²) 95%CI P 

Percentil 5             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 0,5 -2,73 a 3,73 0,761   0,8 -3,24 a 4,84 0,697 -1,52 -8,96 a 5,91 0,686 -1,46 -8,57 a 5,64 0,684 

1.625,00 a 4.851,00 4,2 -0,67 a 9,07 0,090 -3,90 -24,27 a 16,47 0,706 -0,62 -8,03 a 6,79 0,869 0,67 -7,21 a 8,55 0,866 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 50             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 -5,01 -9,45 a -0,56 0,027* -3,82 -8,54 a 0,89 0,111 1,29 -6,94 a 9,53 0,757 1,84 -5,24 a 8,94 0,608 

1.625,00 a 4.851,00 -2,7 -7,12 a 1,72 0,230   0,53 -4,52 a 5,59 0,834 2,73 -4,10 a 9,56 0,431 2,55 -3,64 a 8,76 0,417 

≥ 4.852,00 Ref            

             

Percentil 95             

Renda Familiar (reais)             

<1.625,00 1 -7,05 a 9,05 0,807 2,6 -6,67 a 11,87 0,581 -0,01 -12,84 a 12,81 0,998 -1,73 -12,60 a 9,13 0,753 

1.625,00 a 4.851,00 4,5 -5,03 a 14,03 0,354 6,1 -4,23 a 16,43 0,246 3,110 -8,33 a 14,56 0,592 1,83 -8,27 a 11,94 0,721 

≥ 4.852,00 Ref            

*Modelo 1: bruto (renda familiar); * Modelo 2: modelo 1 + peso ao nascimento, amamentação; * Modelo 3: modelo 2 + sexo, idade (anos), raça, 

urbanização, educação do pai; * Modelo 4: modelo 3 + atividade física. **D=Diferença
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DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo mostra uma associação significativa da renda familiar com a composição 

corporal, através, principalmente da massa muscular esquelética e massa livre de gordura. As 

diferenças relacionadas à renda levantam questões sobre a composição corporal e o perfil de 

risco metabólico (15). Em estudos epidemiológicos de obesidade infantil e composição 

corporal, o "status" socioeconômico na família,  também incluem educação dos pais e local de 

residência, entre outros (16). Recentemente estudos mostram que a educação parental protege 

contra a obesidade infantil (15).  

A regressão quantílica também nos permitiu observar que a menor renda familiar se 

associa com a menor MME nos percentis 50 e 95, menor MLG nos percentis 5, 50 e 95 e menor 

IMC no percentil 50, quando ajustada para peso ao nascimento e amamentação (17). A renda 

familiar associou-se inversamente com o PGC (no percentil 50) quando não houveram ajustes, 

ou seja, sem nenhuma relação com as variáveis clínicas. É comum se concentrar em percentuais 

massa gorda para expressar a composição corporal de crianças e adolescentes, mas isso tem 

limitações: o PGC possui propriedades estatísticas precárias e focar na massa de gordura pode 

nos levar a ignorar a MLG e a MME (18). Ao se comparar o PGC, entre outros parâmetros, de 

crianças com e sem déficit de crescimento observamos que crianças com déficit de crescimento 

apresentam significativamente maior gordura corporal, após ajuste para peso ao nascer, 

aleitamento materno, idade de início da alimentação complementar e renda (19).  

Em nosso estudo o IMC não apresentou associação significativa com a maioria das 

variáveis e não foram encontradas diferenças significativas entre os sexos para o desfecho IMC. 

Estes achados vem de encontro com a literatura onde o IMC em crianças pode envolver algumas 

falhas, porque varia de forma homogenia para os sexos nas diferentes fases do desenvolvimento 

do tecido adiposo (20). Embora o IMC seja amplamente utilizado para avaliar a gordura 

corporal, sua principal desvantagem é que este não distingue entre os tipos de tecido analisados. 

Assim, o aumento do IMC pode resultar tanto no aumento da massa gorda e ou aumento da 

massa magra. Isso pode levar a uma classificação errada do status nutricional (21).  

A menor renda familiar, como variável preditora, esteve associada com menores valores 

de MME e MLG para todos os percentis. Resultados recentes que avaliaram composição 

corporal e nível socioeconômico, entre outras variáveis mostraram associação entre o aumento 

da adiposidade e o menor nível socioeconômico, principalmente no sexo feminino indo de 

encontro com nossos achados (22). Corroborando os resultados deste estudo, uma pesquisa que 
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buscou investigar a dependência de parâmetros de composição corporal conforme o local de 

moradia dos participantes, mostrou que as oportunidades de vizinhança mais tranquilas e áreas 

de mobilidade adequada afetam positivamente (aumento de MLG e MME) a composição 

corporal (23). A escolaridade dos pais  foi considerada em outro estudo como fator 

independente associado a composição corporal de suas crianças e adolescentes, podendo 

interagir com a obesidade parental e o status socioeconômico (24). 

Estudos reforçam que o início da vida é uma janela crítica para a programação infantil 

e que a amamentação pode influenciar o risco de doença tardia por meio da modulação da 

composição corporal (25).  

Este estudo também possui limitações. Devido ao desenho transversal do estudo, uma 

relação causal entre composição corporal e seus determinantes não pode ser definida. Estudos 

prospectivos com um grande número de participantes são essenciais para avaliar o impacto dos 

determinantes da composição corporal nas condições clínicas e estado nutricional de crianças e 

adolescentes. Embora fatores de confusão tenham ocorrido e análises multivariadas ajustadas 

para a renda familiar tenham sido realizadas, não se pode descartar a possibilidade de fatores 

de confusão não medidos desempenharem um papel nas associações observadas. 

Entre as aplicações clínicas dos resultados deste estudo a renda familiar associada 

diretamente a menor MME e MLG em crianças e adolescentes é traduzida como um provável 

marcador para a composição corporal de populações de vulnerabilidade social.  

Dois outros resultados trazem questionamentos interessantes para a prática clínica: o 

IMC que não mostrou diferença entre o sexo, fazendo refletir sobre seu uso indiscriminado na 

prática clínica e o PGC, parâmetro da composição corporal mais frequentemente utilizado, e 

que em nosso estudo somente mostrou associação no modelo bruto, no percentil 5. 

Fatores socioeconômicos e clínicos associam-se a composição corporal, principalmente 

a MLG e a MME. A renda familiar apresenta-se com principal determinante social para a 

composição corporal, influenciando diretamente no local de residência e anos de estudo dos 

pais e possivelmente com as variáveis clínicas. Estudos futuros que avaliem, explorem e 

comparem estes e outros prováveis determinantes da composição corporal serão de suma 

importância. 
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APENDICE II - QUESTIONÁRIOS 

 

Questionário sociodemográfico 

1.  Nome completo do participante: 

2.  Número de identificação do participante no estudo  

4.  Local de estudo: __________________ 

5. Telefone: _____________________Contato:__________________________ 

6.  Sexo do participante: Masculino (   ); Feminino (   ) 

7.  Anos de estudo do pai do participante: __________________ 

8. Anos de estudo da mãe do participante: __________________        

9.  Renda familiar (média por família):__________________ 

10. Peso do nascimento do participante (em gramas): __________________ 

11. Por quanto tempo o seu filho(a) foi amamentado exclusivamente (apenas) com leite 

materno (sem outros alimentos e bebidas) (meses)? 

10. O seu(a) filho (a) tem diagnóstico de alguma doença crônica? 

(  ) Não 

(  ) Asma 

(  ) Bronquite 

(  ) Diabettes Melittus Tipo I 

(  ) Diabettes Melittus Tipo II 

(  ) Pressão Alta 

(  ) Doença Cardíaca 

(  ) Apnéia do sono 

(  ) Colesterol alto 

(  ) Outra:________________________ 

Raça:______________ 
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Questionário Alimentar e Atividades Físicas (DAFA) 

Observação: para estudantes até 10 anos de idade.  
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Questionário Internacional de Atividade física (IPAQ) -  Versão Curta 

Observação: Adultos e Crianças com 11 anos ou mais. 
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APENDICE III - APROVAÇÃO CEP 
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ANEXO I - EDITORIAL: DETERMINANTES DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL 

EM NINOS Y ADOLESCENTES 
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ANEXO II - REVISÃO SISTEMÁTICA E META-ANALYSIS: EFFECTS OF DIET 

ON TELOMERE LENGTH 

 

 

 

 

 


