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O crescimento humano durante os primeiros anos de
vida envolve mudanças qualitativas e quantitativas da
composição corporal (1-3), sendo importante quantificar
os diferentes componentes corporais, porque: (a) quando
avaliados nos primeiros dias de vida são um bom indicador
do crescimento intrauterino (4), (b) permitem a
compreensão das alterações que ocorrem com o
desenvolvimento e o crescimento (1) e (c) permitem
monitorizar o crescimento, por comparação com valores
de referência em função de características como o sexo
ou a idade (2,5,6). Acresce ainda que a maioria das
doenças pediátricas afecta a composição corporal, sendo
as medições úteis para caracterizar a extensão desse
efeito e avaliar a eficácia dos tratamentos (1,7,8). Por
outro lado, ao monitorizarmos o crescimento podem
detectar-se indivíduos com proporções e/ou distribuições
anormais dos componentes corporais, permitindo a
implementação de medidas de prevenção secundária.

Nos últimos anos, essa avaliação tem sido
aperfeiçoada com novas técnicas, evoluindo-se de uma
perspectiva global (ex. medição de peso e comprimento)
para uma determinação específica (ex. massa gorda) (1-
3,8,9).

A composição corporal ao nascimento e durante os
primeiros anos da infância pode indicar o risco de doenças
crónicas na idade adulta (10). O baixo peso ao nascimento
está associado a hipertensão arterial, intolerância à glicose
e doença coronária na idade adulta (11). Um rápido

A infância é um período de rápido desenvolvimento e crescimento caracterizado por grandes mudanças, nomeadamente
no que diz respeito à composição corporal. Tendo em consideração que esta se relaciona intimamente com o estado
nutricional e de saúde, a sua avaliação assume uma importância acrescida neste período da vida.
Existem actualmente inúmeros e variados métodos de avaliação da composição corporal, que têm por base diferentes
modelos corporais e princípios, e permitem caracterizar a composição corporal de forma global e indiferenciada, ou
de forma específica, diferenciando os vários compartimentos corporais.
A composição corporal pode ser avaliada por métodos simples como a antropometria, ou por medições mais
sofisticadas como a bioimpedância eléctrica ou a ressonância magnética.
Neste trabalho faz-se uma revisão crítica de diferentes métodos não invasivos de avaliação corporal susceptíveis de
serem aplicados durante a infância.
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aumento do índice de massa corporal depois dos 2 anos
aumenta o risco de desenvolver diabetes tipo 1,
principalmente nas crianças que tiveram um crescimento
linear mais lento entre o nascimento e os 3 meses (12).

O crescente recurso à reprodução medicamente
assistida e os avanços dos cuidados neonatais
aumentaram a prevalência de recém-nascidos pré-termo
(13). A avaliação da composição corporal destes recém-
nascidos é fundamental para decidir a nutrição a instituir
e para a monitorização do seu crescimento. Um estado
de subnutrição não corrigido neste período crítico com
repercussão no crescimento e desenvolvimento,
nomeadamente cerebral, poderá ter efeitos na
aprendizagem e no comportamento (10).

Técnicas de avaliação da composição corporal que
envolvem grande exposição a radiação não são
praticáveis em crianças (3). Outras não o são de forma
generalizada pela não cooperação da criança, pela
indisponibilidade dos equipamentos ou pelos custos que
envolvem (14,15).

Os modelos de composição corporal são necessários
para obter medidas de referência usadas para desenvolver
métodos e equações para avaliação da composição
corporal (16).

O peso corporal pode ser dividido em dois ou mais
compartimentos (16-18) usando os modelos elementar,
químico, anatómico ou dos fluidos metabólicos (16).

O modelo clássico de dois componentes divide a
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massa corporal em gorda e livre de gordura (16-18). A
massa gorda compreende a totalidade dos lípidos
passíveis de extracção por solvente (17) e a massa livre
de gordura inclui a água, a componente proteica e a
componente mineral (16,19).

A aplicação do modelo de dois componentes
pressupõe que as densidades da gordura e do tecido livre
de gordura sejam constantes para todos os indivíduos e
que a composição do tecido livre de gordura é 73,8% de
água, 19,4% de proteína e 6,8% de componente mineral.
Este modelo pode levar a erros sistemáticos quando
aplicados a subgrupos com densidades de massa livre
de gordura diferente do valor assumido, uma vez que
esta varia com a idade, o sexo, a etnia, o nível de gordura
corporal e o nível de actividade física, dependendo
essencialmente das proporções relativas da quantidade
de água e minerais (16). Os erros podem ser reduzidos
se for feita a medição de mais componentes. O modelo
multicomponentes exige a medição de dois ou mais
componentes da massa livre de gordura, obtendo-se um
modelo de três ou quatro e cinco componentes,
respectivamente (16,17). Os modelos de três
componentes dividem a massa corporal em gorda, livre
de gordura e óssea ou sólida (mineral e proteica) (19); os
de quatro componentes dividem a massa corporal em
gorda, proteica, mineral e água (modelo químico) (16,19)
ou em massas adiposa, muscular não esquelética, mus-
cular esquelética e óssea (modelo anatómico); o de cinco
componentes divide a massa corporal em gordura, fluidos
extracelular e intracelular, sólidos extracelulares e
intracelulares (modelo dos fluidos metabólicos) (16). Foi,
também, proposto um outro modelo de cinco componentes
que não divide o corpo em cinco compartimentos, mas
antes estabelece cinco níveis de complexidade,
relacionando matematicamente os diferentes níveis. Os
níveis propostos são: atómico (constituído por oxigénio,
carbono, hidrogénio, azoto, cálcio, fósforo, potássio,
enxofre, sódio, cloro e magnésio); molecular (constituído
por gordura, água, proteína, parte mineral do osso, parte
mineral dos tecidos moles e glicogénio); celular (massa
celular, fluído extracelular e sólidos extracelulares);
tecidular (tecido adiposo, músculo esquelético, osso e
outros tecidos) e corpo total (20).

O uso do modelo dos dois componentes está limitado
na infância devido às mudanças nas proporções e
densidades dos componentes da massa livre de gordura
com o crescimento e a maturação (2,17). As mudanças
na densidade da massa livre de gordura são provocadas
pela diminuição da água corporal total e pelo aumento da
massa mineral óssea (2,17,18). Quando se aplicam os
valores de referência para adultos à avaliação da
composição corporal da criança sobrestima-se a
quantidade de gordura corporal (2,17). Uma alternativa é
a utilização do modelo de dois componentes modificado
que inclui constantes específicas para sexo e idade.
Contudo, não é considerado o método mais correcto
dado que, nesta faixa etária, a composição da massa
livre de gordura varia dentro da mesma idade e do
mesmo sexo (17).

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO COR-
PORAL APLICÁVEIS EM PEDIATRIA

Existem várias definições de infância. Neste trabalho
considera-se que a infância é o período de vida
compreendido entre o nascimento até à adolescência,
período que se inicia aos 10 anos, segundo a Organização
Mundial de Saúde.

A antropometria ao nascimento tem uma relação
directa com a qualidade do crescimento fetal e avalia as
relações entre o crescimento, o estado nutricional e a
morbilidade perinatal, fornecendo uma previsão do
crescimento pós-natal (21,22).

É um método simples, barato, rápido e não invasivo,
sendo o mais importante para avaliar o estado nutricional
do recém-nascido (23-27). Exige instrumentos precisos e
calibrados e avaliadores treinados, para assegurar a
validade e a reprodutibilidade dos resultados (23).

Habitualmente são usadas várias medidas
antropométricas, pois individualmente não permitem
caracterizar com exactidão o estado nutricional. São
comparadas com valores de referência através de média
e desvios padrão (z-score), percentis ou percentagem da
mediana (22-24,28). Apesar dos percentis serem os mais
utilizados na prática clínica, devido à facilidade de
interpretação, os z-scores têm ganho crescente
importância, em particular em estudos populacionais,
pela facilidade com que os dados antropométricos podem
ser trabalhados informaticamente, nomeadamente
recorrendo a software específico desenvolvido pela
Organização Mundial de Saúde. A percentagem da
mediana é cada vez menos utilizada (22,29).

  Quando não existem valores de referência para uma
população, a comparação com padrões alheios impõe
limitações que se prendem com diferenças relativas a
factores nutricionais e ambientais (30).

Embora não seja o ideal, o peso ao nascimento é o
indicador mais usado para avaliar o crescimento fetal,
pois é fácil de obter e muito fiável (31). O peso fornece
uma avaliação global da composição corporal (32), mas
um peso adequado não significa necessariamente um
crescimento adequado, podendo antes reflectir factores
adversos, como a retenção de líquidos (33).

O peso ao nascimento é mais informativo se associado
à idade gestacional (31). Relacionando o peso ao
nascimento com a idade gestacional os recém-nascidos
podem ser classificados, de acordo com curvas de
referência como as do National Center for Health Statis-
tics da Organização Mundial de Saúde em “grande para
a idade gestacional”, se o peso é superior ao percentil 90,
“adequado para a idade gestacional”, se está entre o
percentil 10 e o percentil 90 e “pequeno para a idade
gestacional”, se inferior ao percentil 10. Estes recém-
nascidos podem apresentar atraso de crescimento
intrauterino simétrico ou assimétrico, dependendo de o
comprimento ou a circunferência da cabeça estarem ou
não proporcionalmente reduzidos em relação ao peso
(33,34).

O comprimento e a estatura são outras medições
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antropométricas importantes. O primeiro é medido com
uma craveira e a segunda com um estadiómetro. A
medição do comprimento é realizada em crianças até aos
dois ou três anos. Em crianças com mais de dois anos
incapazes de se manterem em pé, faz-se a medição do
comprimento. No entanto, deve ajustar-se o comprimento
em 1-2 cm para comparação com a curva de crescimento
para a estatura. A estatura é medida em crianças a partir
dos dois anos (23).

Nos recém-nascidos, uma vez que o posicionamento
é fundamental para a correcta medição do comprimento,
é necessária a ajuda de um assistente que segure na
cabeça enquanto as pernas são posicionadas, o que faz
com que este parâmetro nem sempre seja fácil de medir
correctamente (23,31,33).

O índice Ponderal de Rohrer é a razão entre o peso
(em gramas) e o cubo do comprimento (em centímetros)
(22,35). Habitualmente, multiplica-se por 100 para se
obter o valor em percentagem. Classifica os recém-
nascidos em simétricos ou assimétricos, de acordo com
existir ou não uma proporcionalidade na relação entre o
peso e o comprimento ao nascimento. Os assimétricos
com baixo índice Ponderal (< percentil 10) apresentam
um peso baixo relativamente ao comprimento, o que
indica habitualmente magreza; os assimétricos com índice
Ponderal elevado (> percentil 90) possuem peso elevado
relativamente ao comprimento, o que poderá indicar
obesidade (33,36).

O índice de massa corporal é calculado dividindo o
peso (em quilogramas) pelo quadrado da estatura (em
metros). É usado, desde que possível a medição da
estatura, para definição de situações de magreza,
normalidade, excesso de peso ou obesidade (22).

As curvas de crescimento do National Center for
Health Statistics ilustram a distribuição dos percentis das
medições antropométricas de uma amostra de crianças
norte-americanas. A Organização Mundial de Saúde
preconiza a utilização destas curvas na avaliação
antropométrica do estado nutricional de recém-nascidos,
crianças e adolescentes (0-18 anos), independentemente
do seu país de origem, assumindo a inexistência de
diferenças no potencial relativo de crescimento físico
entre crianças de diferentes etnias (37,38). Este
pressuposto não é unanimemente aceite e a própria
Organização Mundial de Saúde propõe a elaboração de
novas curvas representativas do desenvolvimento das
crianças do mundo inteiro (22,37).

A Organização Mundial de Saúde adoptou estas
curvas como referência internacional em 1978 (22), sendo
as de “peso para idade”, “comprimento/estatura para
idade” e “peso para comprimento/estatura” (22).
Actualmente, também se usam as curvas “circunferência
da cabeça para a idade” (37) e “índice de massa corporal
para a idade”, que pode ser usada em crianças com mais
de 2 anos (38). Cole et al. elaboraram outras curvas de
“índice de massa corporal para a idade”, que se
correlacionam bem com as anteriormente referidas (39).

A circunferência da cabeça é uma medição muito
importante nos primeiros 3 anos de vida. O crescimento

do cérebro é mais rápido neste período, pelo que esta
medição deve ser realizada periodicamente (23). O
aumento proporcional do perímetro cefálico indica um
crescimento adequado e bom prognóstico neurológico
(21,22). A primeira medida é realizada entre as 6 e 12
horas de vida, necessitando de confirmação após 48 a 72
horas, devido à acomodação dos ossos do crânio. É
realizada com uma fita métrica não extensível, sendo a
medida antropométrica menos afectada por uma nutrição
inadequada. Contudo, é a primeira a responder quando
se proporciona um aporte energético-proteico ideal (21).

A circunferência do braço avalia a massa muscular e
a quantidade de gordura do braço. É uma técnica fácil de
aplicar, usando uma fita métrica não extensível, e permite
a avaliação do estado nutricional no caso da medição do
comprimento e do peso serem difíceis (21,22).

A relação entre o perímetro braquial e o perímetro
cefálico fornece informações sobre a proporcionalidade
do crescimento e tem uma relação directa com a idade
gestacional (40).

As pregas cutâneas permitem a avaliação da massa
gorda corporal, baseando-se em dois princípios: (a) a
prega cutânea mede as duas camadas de pele juntamente
com a gordura subcutânea daquele ponto específico e (b)
aproximadamente metade do conteúdo de gordura cor-
poral localiza-se nos depósitos adiposos subcutâneos,
relacionando-se directamente com a gordura total (41,42).
A medição das pregas é feita com o lipocalibrador a uma
pressão constante de10g/mm2 (16). As pregas
frequentemente avaliadas são quatro: tricipital (na face
posterior do braço, no ponto médio entre o olecrâneo e o
acrómio), bicipital (no mesmo sítio mas na face anterior
do braço), subescapular (medido de forma oblíqua por
baixo e lateralmente ao ângulo da omoplata) e suprailíaca
(medida na linha média axilar, formando um ângulo de
45º com esta, entre a última costela e a crista ilíaca) (43).

Existem equações validadas para estimar a
composição corporal através das medições das pregas
cutâneas em crianças, a partir dos 3 meses (17,44), mas
não existem para recém-nascidos, não devendo as
anteriores ser usadas nesta população (44).

O rigor deste método depende da forma como a
técnica é executada (16), do estado de saúde da criança
(ex. presença de edema) (21) e do facto de diferentes
equações originarem diferentes estimativas da
composição corporal (17,44).

A bioimpedância eléctrica é um método muito usado
para estimar a composição corporal (45). É simples,
rápido, não invasivo (45,46), barato e o equipamento
utilizado é fácil de transportar, o que faz com que seja
utilizado em situações e em indivíduos de idades, pesos
corporais e estados de saúde diversos (46). Permite a
determinação da massa livre de gordura e da quantidade
de água corporal total em indivíduos sem anomalias
significativas de fluidos e electrólitos, tendo por base as
diferentes propriedades condutoras e dieléctricas dos
tecidos biológicos, para correntes de diferentes
frequências (41).

Faz-se passar uma corrente eléctrica alterna baixa
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conhecida (cerca de 800(A) a uma ou mais frequências
(1 a 800kHz) (41,46,47) entre 2 eléctrodos - emissor e
detector (47). A impedância representa a oposição dos
tecidos à passagem dessa corrente. Em condutores
biológicos a oposição pode ser de 2 tipos: resistência e
reactância (31,45-48). A resistência representa a oposição
pura do condutor à passagem da corrente (41,47,48). É
o inverso da condutividade que é directamente
proporcional à concentração de electrólitos no condutor
(47). Os tecidos livres de gordura, pela sua composição
em água e electrólitos, são altamente condutores
apresentando baixa resistência à passagem da corrente
eléctrica, enquanto que os tecidos adiposo e ósseo são
dieléctricos ou muito resistentes (41,45,48). Assume-se
que o corpo é um cilindro (45,46,49). Num cilindro uniforme
de material condutor homogéneo, a resistência é
proporcional ao comprimento da via e inversamente
proporcional ao seu diâmetro (46). A resistência no
organismo humano depende da composição,
nomeadamente da concentração de material condutor
(electrólitos), do comprimento e do diâmetro da via por
onde passa a corrente eléctrica (47).

A reactância representa uma oposição adicional
promovida pela capacitância (41,45,47-49) e é
inversamente proporcional à frequência (41). A
capacitância representa o armazenamento de energia
num circuito por um capacitor (41,47), de que são exemplo
as membranas celulares, e que ocorre quando regiões de
elevada condutividade (ex. água extracelular e intracelular)
são separadas por regiões de baixa condutividade (ex.
membrana celular) (41,45). A relação entre a resistência
e a reactância é representada pelo ângulo fase e reflecte
as diferentes propriedades eléctricas dos tecidos
afectadas de diferentes formas pelo estado nutricional,
de doença e/ou de hidratação (41,42,46).

A bioimpedância de frequência única permite estimar
a quantidade de água corporal total e a massa livre de
gordura, mas não permite inferir acerca das quantidades
de água intra e extracelular. O valor da frequência
escolhido é habitualmente 50 kHz (41,46), por representar
a frequência média característica do músculo (41,45). O
método de biompedância de frequência múltipla inclui a
medição da impedância a diferentes frequências (1, 5,
50, 100, 200 a 500kHz) (46) e permite determinar a
massa livre de gordura e a quantidade de água corporal
total e quantificar a água corporal extra e intracelular
(41,46,50).

A bioimpedância segmentada estima a composição
corporal pela passagem de corrente apenas pela parte
superior do corpo ou apenas pela parte inferior. Os
eléctrodos são colocados mão-a-mão ou pé-a-pé
respectivamente (51,52), enquanto na avaliação corpo-
ral total os eléctrodos são colocados mão-a-pé, e a
corrente passa ao longo de todo o corpo (51).

Apesar da percepção geral de que a bioimpedância
mede a gordura corporal, a tecnologia actual determina
a impedância dos diferentes tecidos corporais fornecendo
uma estimativa da quantidade de água corporal total (50).
O tecido livre de gordura é estimado a partir desta (41,54)

uma vez que este é constituído por cerca de 73% de
água, em indivíduos saudáveis (48,55). A quantidade de
gordura é posteriormente calculada por diferença, estando
sujeita a erros inerentes à previsão da massa livre de
gordura (47,49).

Este método pode ser aplicado a todos os indivíduos
(41,45), sendo a principal limitação a (in)disponibilidade
de equações calibradas e validadas para a população
que se pretende estudar (41). A exactidão das estimativas
obtidas por este método depende da exactidão e precisão
das medições que devem ter em consideração variáveis
como a posição do indivíduo, temperatura do local,
ingestão de alimentos ou líquidos e exercício físico prévio
(56), da exactidão e precisão do registo das variáveis
adicionais como estatura, peso e circunferências corporais
e da selecção das equações predictivas apropriadas
(41).

Na infância e em particular no período neonatal, o uso
da bioimpedância eléctrica tem sido questionado devido
a factores que se relacionam com a metodologia e
exactidão dos resultados obtidos. Em crianças muito
pequenas é impossível colocar os eléctrodos à distância
recomendada para que não haja interacções entre os
seus campos eléctricos, resultando na distorção dos
valores obtidos (41,56).

A infância é caracterizada por rápidas mudanças e
grande variabilidade inter-individual nos fluidos corporais.
Tendo em consideração que factores que afectam a
distribuição de fluidos e a concentração de electrólitos
livres entre os compartimentos intra e extracelular irão
afectar a resistência e, consequentemente, o valor da
impedância, e que neste método se assume como
constante a razão água corporal total/massa livre de
gordura (hidratação), a estimativa da composição corpo-
ral nos primeiros anos de vida poderá não ser rigorosa
(41).

A condução eléctrica corporal total (TOBEC) é um
método de avaliação da composição corporal baseado
num modelo de dois componentes, permitindo a
determinação da massa gorda e da massa livre de
gordura (57-59). Baseia-se no princípio de que um
organismo colocado num campo magnético perturba-o,
sendo o grau de perturbação dependente da quantidade
e distribuição dos electrólitos que se encontram
essencialmente na massa magra (58,60). A gordura é,
por definição, anidra e não influencia a medição pelo
TOBEC (60).

Para se efectuar a medição, a criança é despida e
envolvida em papel para garantir que os membros
permanecem completamente estendidos e paralelos ao
eixo principal do corpo e para restringir os movimentos
(57,59). A criança é depois colocada na posição de
supina na plataforma do equipamento, que desliza para
o interior de um tubo (57). São efectuadas 5 a 10
medições e encontrada a média (57,58).

É um método exacto e preciso de estimar a massa
gorda e a massa livre de gordura. A exactidão na estimativa
da massa livre de gordura por kg é de cerca de 0,041kg,
ou seja, de ± 4% (61). Apresenta como outras vantagens
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a rapidez, a segurança, o facto de ser não invasivo e
independente do grau de hidratação da massa livre de
gordura (57,59,61).

Apresenta como limitações a elevada sensibilidade
do aparelho a variações da temperatura ambiente e da
temperatura corporal. Além disso, se a criança chorar,
mover-se ou urinar durante a medição altera a
condutividade no campo magnético, invalidando os
resultados da medição da composição corporal (58,59,61).
O equipamento é dispendioso e difícil de transportar
devido ao seu tamanho (59,61).

A ressonância magnética é uma técnica de avaliação
corporal por imagem, importante na vida intra-uterina e
no período neonatal. Durante a vida intra-uterina permite
o diagnóstico de anomalias e a visualização do tamanho
dos órgãos (62-64), assim como uma estimativa do peso
corporal, com boa correlação com o peso ao nascimento
(65,66). No período neonatal é um método rigoroso de
avaliação da quantidade e da localização de tecido
adiposo, porque permite localizar e quantificar o tecido
adiposo dos compartimentos subcutâneo e visceral
(67,68).

Para se efectuar a medição, o recém-nascido deverá
estar imóvel (a dormir) e completamente estendido.
Quando a finalidade da medição é a avaliação da
composição corporal são feitas imagens transaxiais a
intervalos regulares pré-determinados, a partir da 7ª
vértebra cervical (67).

Nas imagens de ressonância magnética o tecido
adiposo é branco, em contraste com os outros tecidos
que aparecem cinzentos ou pretos. A área de tecido
adiposo é calculada automaticamente após a delimitação
por um observador experiente. A subjectividade na
delimitação é ultrapassada por avaliações múltiplas
efectuadas pelo mesmo observador em momentos
diferentes com randomização da ordem das imagens ou
por avaliações efectuadas por diferentes observadores e
posterior análise da sua concordância (5,67). Multiplicando
essa área pela distância entre cortes obtém-se o volume
de tecido adiposo (5). Para o cálculo da massa gorda é
necessário conhecer a quantidade de gordura existente
em cada cm3 de tecido adiposo. Nos primeiros meses de
vida esse valor aumenta com a idade sobretudo à custa
da fracção subcutânea (5). Ao nascimento é 0,456g por
ml (69), enquanto em crianças com idades compreendidas
entre 1 e 5 meses é de 0,67±0,07g de gordura por ml (68).

Uma vez que a cabeça não é incluída na avaliação
assume-se que a quantidade de tecido adiposo seja
subestimada em 5% (70).

É uma técnica que não utiliza radiação ionizante (62-
64,67,71). Durante o primeiro trimestre de gravidez,
vários autores sugerem que a ressonância magnética
não seja efectuada, dada a inexistência de estudos que
comprovem a sua segurança (66,72). Se for realizada em
crianças nos primeiros dias de vida dispensa o uso de
anestesia, salvo os casos onde se pretende uma
visualização muito precisa e demorada como para a
cabeça (67). Contudo, não é muito utilizada por rotina,
pelos custos inerentes.

A pletismografia avalia o volume corporal total através
da deslocação de ar. O individuo é colocado dentro de
uma câmara - o pletismógrafo, funcionalmente constituída
por dois compartimentos com volumes de ar conhecidos
e que contactam entre si, o que permite que o volume de
ar correspondente ao volume do indivíduo se desloque
para a outra câmara (7,73).

A medição de volume corporal envolve três etapas:
(a) calibração do aparelho, (b) medição do volume do
indivíduo (tempo de medição médio de 50 segundos) e
(c) medição do volume de gás torácico. Posteriormente,
calcula-se o volume corporal corrigido e juntamente com
o peso corporal determina-se a densidade corporal e,
através desta, estima-se a percentagem de massa gorda,
tendo por base o modelo de dois compartimentos (3,73).
Para evitar artefactos, os indivíduos deverão usar roupas
ajustadas ao corpo (habitualmente roupa de Lycra), bem
como uma touca na cabeça para minimizar o ar existente
entre o cabelo. As roupas e o corpo devem estar
completamente secos e os indivíduos em repouso (73).

Como vantagens desta técnica salienta-se a rapidez,
o conforto, o facto de não ser invasiva e a capacidade de
avaliar a composição corporal quando o uso de outras
técnicas é difícil, nomeadamente em crianças, idosas e
indivíduos obesos (6,7,73,74). Comparando a
pletismografia com a pesagem hidrostática (o “gold stan-
dard”) na determinação da percentagem da massa gorda,
a diferença entre os resultados é inferior a 1% (73,74).
Existe, também, boa concordância entre estes valores e
os estimados através de modelos multicompartimentados
(14) e pelo método de diluição com deutério (75).

Em crianças o rigor e a precisão deste método podem
estar comprometidos por os equipamentos serem
desenhados para o tamanho corporal dos adultos (76),
contudo existe um equipamento para crianças até aos 6
meses que, segundo estudos com modelos de
composição conhecida (“fantomas”), fornece medições
rigorosas e precisas (3). As crianças são avaliadas sem
roupa e com o cabelo penteado com óleo de bebé, para
evitar artefactos (14).

O estado de agitação da criança, o peso corporal, a
percentagem de massa gorda e o facto desta urinar ou
defecar durante a avaliação não estão associados com
alteração dos valores obtidos, constituindo uma mais
valia da técnica, uma vez que a cooperação neste grupo
é difícil de assegurar (14).

O facto do equipamento ser bastante dispendioso faz
com que esta técnica não seja utilizada por rotina.

A osteodensitometria bifotónica - dual-energy x-ray
absorptiometry (DEXA) é um método de avaliação da
composição corporal muito usado por ser rápido (77,78)
e associado a muito pequena exposição a radiações
(77,79). É frequentemente considerado um método de
referência para a avaliação da composição corporal (80)
mas as medições obtidas por DEXA, em particular relativas
à gordura corporal, são afectadas significativamente por
maturação do osso, idade, sexo, gordura cutânea,
percentagem de massa livre de gordura e tipo de aparelho
e software utilizados (80).
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Teoricamente a DEXA avalia o corpo em 2
compartimentos: tecidos moles e ósseo (81,82). Contudo,
permite inferir a composição corporal relativa a 3
componentes: massas magra, gorda e mineral óssea
(18,81).

Utiliza uma fonte de raios X com um filtro que converte
o feixe de raios em picos fotoeléctricos de baixa e alta
energia (82,83). Este feixe atravessa o corpo e é detectada
a atenuação provocada pelos diferentes tecidos. As
propriedades de atenuação da gordura e dos tecidos
magros foram estabelecidas a partir de “fantomas” (81).
Tendo em consideração que a atenuação é uma função
da proporção de gordura e de tecido magro (79), a partir
dos valores obtidos podemos inferir a quantidade de
gordura e de tecido magro em cada pixel avaliado (79,82).

Esta técnica baseia-se em 3 pressupostos: (a) a
gordura e o tecido magro isento de osso estão associados
a uma atenuação dos raios X diferente (79,81), (b) a
espessura antero-posterior não influencia os valores
obtidos e (c) a área avaliada é representativa de toda a
área corporal, considerando-se que cada região do corpo
é igual em termos de volume (79).

Existem 3 versões de equipamentos de DEXA que
diferem no software e hardware e baseiam-se em
diferentes pressupostos que condicionam a obtenção de
resultados díspares. Para idades pediátricas existe um
software específico, não validado para avaliar crianças
pré-termo (79).

Assume-se que a quantidade de água do tecido
magro isento de osso é constante e igual a 73% para
adultos saudáveis. Nas crianças a hidratação deste tecido
é mais elevada e sofre mudanças rápidas, principalmente
nos primeiros anos de vida, o que pode constituir um dos
principais erros quando se usa o DEXA nestas idades
(79). Porém, em condições habituais, é pequeno o erro
na estimativa da quantidade de gordura associado a
diferenças na hidratação do tecido magro, (77) sendo
inferior a 1% mesmo em crianças muito pequenas (82).

Outros factores que poderão influenciar a
determinação da composição corporal por DEXA são o
tamanho corporal e a maturação do esqueleto (82), a
dificuldade em delimitar correctamente o mapa ósseo em
crianças, a idade, o sexo e a etnia (83).

A aplicação deste método em crianças pode estar
dificultada pela necessidade de imobilização durante a
avaliação (77).

CONCLUSÃO

Actualmente, estão disponíveis diversos métodos e
técnicas que permitem a avaliação da composição cor-
poral na infância: antropometria, ressonância magnética,
bioimpedância eléctrica, pletismografia, osteo-
densitometria bifotónica (DEXA) e condução eléctrica
corporal total (TOBEC). A selecção destes métodos
deverá considerar (a) o objectivo da avaliação,
nomeadamente se é pretendida uma avaliação global ou
de um compartimento específico, (b) as características

da população a avaliar, em particular a idade, e a existência
de padrões de referência validados, e (c) a logística
inerente ao método, de que são exemplo os custos, a
disponibilidade do equipamento e facilidade de aplicação,
de modo a serem obtidos resultados rigorosos e fiáveis.

Apesar das vantagens que os métodos mais
sofisticados apresentam, nomeadamente no rigor e
especificidade na avaliação de diferentes compartimentos
corporais, estes continuam a ser utilizados quase
exclusivamente para fins de investigação, continuando
os métodos antropométricos a serem os mais utilizados
na prática clínica.
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