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1 INTRODUÇÃO 

 

 A bioimpedância elétrica (BIA) é um método indireto de avaliação da 

composição corporal considerado rápido, seguro e prático, sendo aplicado na 

avaliação de indivíduos saudáveis e enfermos (BARBOSA-SILVA e BARROS, 

2005; KYLE et al., 2004a; LEE e GALLAGHER, 2009). Para a obtenção de 

resultados confiáveis, algumas orientações devem ser seguidas, como 

executar o método com o indivíduo em posição supina; em jejum de 4 a 6 

horas; de bexiga vazia; sem contato com superfície metálica; e não aplicar o 

método em indivíduos com membros amputados, grávidas, mulheres no 

período menstrual e portadores de marcapasso; entre outras recomendações 

(KYLE et al., 2004a).  

 No que se refere a utilização da BIA direcionada ao prognóstico clínico, 

tem se proposto a análise do ângulo de fase (AF), parâmetro derivado da BIA 

que reflete a integridade elétrica das membranas corporais, para analisar o 

estado nutricional e incremento no risco de morbidade e mortalidade, tanto em 

indivíduos saudáveis, como em algumas situações clínicas (BARBOSA-SILVA  

e BARROS, 2005; KUCHNIA et al., 2016a; KUCHNIA et al.; 2016b).  

 No entanto, existem restrições quanto a aplicabilidade do método em 

indivíduos portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis 

(DCEIs), visto que poderia haver interferência nos mesmos, devido a corrente 

elétrica aplicada pela BIA (KYLE et al., 2004a; CORNIER et al., 2011; BUCH et 

al., 2012). Em estudos anteriores, o uso da BIA não resultou em nenhum tipo 

de interferência com os dispositivos, podendo ser aplicado para a mensuração 
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de componentes corporais de indivíduos com cardiodesfibriladores 

implantáveis (CDIs) (BUCH et al., 2012; MEYER et al., 2016).  

O presente trabalho pretende avaliar o risco de interferência entre os 

DCEIs e o exame de BIA, e ainda, a aplicação do AF como marcador 

prognóstico de mortalidade em diferentes condições clínicas.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

  2.1 Bioimpedância elétrica 

 

A bioimpedância elétrica (BIA) é um método indireto de avaliação da 

composição corporal, que foi estabelecido relacionando a impedância e o teor 

de água do corpo. Por se tratar de um método rápido, seguro, não invasivo e 

de custo relativamente baixo, a BIA vem sendo empregada para estimar a 

composição corporal e estado nutricional de indivíduos saudáveis e enfermos 

(BARBOSA-SILVA e BARROS, 2005; KYLE et al., 2004a; LEE e GALLAGHER, 

2009). 

 O princípio da BIA baseia-se na oposição oferecida pelo meio biológico à 

passagem de um fluxo elétrico (impedância) que possui dois componentes:  

resistência (R) e reatância (Xc). A R representa a dificuldade no deslocamento 

da corrente elétrica através do corpo e está relacionada com a água tecidual; e 

a Xc é a retenção de energia elétrica através do efeito isolante das membranas 

celulares, que atuam como condensadores de energia (SÁNCHEZ-IGLESIAS, 

et al., 2012; BARBOSA-SILVA e BARROS, 2005). 

O modelo tetrapolar, atualmente o mais utilizado, avalia os segmentos 

corporais através de dois eletrodos posicionados na parte superior do corpo 

(mão e do pulso), e dois na parte inferior do corpo (pé e tornozelo). O 

equipamento então obtém a medida de um lado do corpo, que é multiplicada 

por dois para uma estimativa total (ALIAU-BONET e PALLAS-ARENY, 2012; 

SÁNCHEZ-IGLESIAS et al., 2012). 
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Natalino et al. (2013), observaram que a sensibilidade e a especificidade 

da BIA tetrapolar frente ao modelo bipolar (onde a corrente elétrica é 

transmitida por sensores metálicos em contato com mãos ou pés) para a 

análise de percentual de gordura corporal, apresentou maior sensibilidade 

(80%) e especificidade (98,7%) do que o modelo bipolar (sensibilidade = 

77,7%, especificidade = 88,6%), entretanto, estatisticamente os modelos 

apresentaram a mesma acurácia. 

A conformidade dos resultados da BIA depende das equações de 

predição validadas, que são adaptadas de acordo com sexo, etnia, idade, peso, 

altura e nível de atividade física (KYLE et al., 2004a, RECH et al., 2008; 

BARBOSA-SILVA e BARROS, 2005; BARBOSA-SILVA et al., 2005). No 

entanto, mesmo com os ajustes, as equações variam de acordo com o 

aparelho utilizado e população de origem (EICKEMBERG et al., 2011). Em 

indivíduos com obesidade grau II/III, por exemplo, ocorre uma superestimação 

da massa livre de gordura (MLG) pela impedância corporal, aumentando assim 

as falhas de medida e predição (CHUMLEA et al., 1994; STOKLOSSA et al., 

2016). 

Assim, para um resultado seguro, são necessários alguns cuidados 

prévios, tais como recomenda a Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e 

Metabolismo (ESPEN) (KYLE et al., 2004a): 

 

Quadro 1 - Protocolo de utilização da BIA 

 

 Realizar a calibragem do aparelho regularmente; 

 Manter os eletrodos em sacos fechados, protegidos; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20Stoklossa%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27591783
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 Realizar o exame em posição supina; 

 Cumprir com o jejum de 4 a 6 horas; 

 Bebidas alcoólicas não devem ser consumidas 8 horas antes do 

exame; 

 Atividade física ou sauna não devem ser feitas 8 horas antes do 

exame; 

 A bexiga deve ser esvaziada antes do exame; 

 A temperatura do ambiente deve estar adequada; 

 A pele deve ser limpa com álcool e livre de lesões; 

 Os eletrodos devem estar posicionados a uma distância mínima de 

5cm; 

 Os braços devem estar separados do tronco em um ângulo de 30º e 

pernas a 45º (em obesos, usar material isolante entre as pernas, como 

toalhas); 

 O paciente não pode estar em contato com superfície metálica; 

 Em estudos longitudinais, o exame deve ser realizado no mesmo 

horário; 

 Observar a fase do ciclo menstrual; 

 Não deve ser realizado em indivíduos portadores de marcapasso; 

 Em pacientes portadores de insuficiência cardíaca, as medições 

devem ser realizadas somente em pacientes estáveis, pois alterações 

volêmicas podem interferir nos resultados. 

 

 

Fonte: KYLE et al., 2004a. 
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Quanto ao uso da BIA aplicado ao prognóstico clínico, o ângulo de fase 

é sugerido como útil na determinação do estado nutricional e aumento do risco 

de morbidade e mortalidade de indivíduos saudáveis e em certas situações 

clínicas. Seu uso é conveniente, pois se trata de uma ferramenta não invasiva, 

objetiva e rápida (KYLE et al., 2004b). 

 

  2.2 Ângulo de fase 

 

 A relação entre os vetores R, Xc e impedância (Z) gera o ângulo de fase 

(AF), que pode variar de 0 a 90º, dependendo da composição celular e volume 

de água dos tecidos, além do seu potencial de membrana (SELBERG e 

SELBERG, 2002). Esta relação produz um gráfico geométrico, gerando o AF 

(Figura 1). Para obter o valor do AF utiliza-se a seguinte equação: Xc/R x 

180/π (~3,1415926) (BARBOSA-SILVA et al., 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Origem gráfica do ângulo de fase - Adaptado de BAUMGARTNER, 

1988. 

 

Por se tratar de uma medida crua que reflete a integridade elétrica dos 

tecidos, seu resultado independe de equações de predição e do peso do 
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indivíduo, podendo ser aplicada mesmo quando os demais determinantes da 

BIA não são validos para estimar composição corporal e fluidos corporais 

(BARBOSA-SILVA e BARROS, 2005). 

Em estudo realizado com indivíduos saudáveis, com idade entre 18 e 50 

anos, foi observado um AF médio de 7.32º ± 1.17º, sendo que estes valores de 

AF se correlacionaram positivamente com o índice de massa corporal (IMC) 

(KUMAR et al., 2012). Em um estudo que comparou indivíduos saudáveis e 

hospitalizados, os indivíduos saudáveis apresentaram um AF maior do que o 

dos pacientes internados (6.6º ± 0.6º vs 4.9º ± 1.2º) (SELBERG e SELBERG, 

2002). 

O valor do AF sofre variação ao longo da vida. Barbosa-Silva et al. 

(2005) observaram que o AF de homens de 18 a 20 anos era menor do que 

aqueles com idade entre 20 e 39 anos, e após esta fase, a tendência foi de 

redução dos valores de AF. Por outro lado, no sexo feminino, desde os 18 anos 

foi observada uma tendência de diminuição do AF com o incremento da idade. 

O AF de indivíduos do sexo masculino é mais alto que o das mulheres, 

independente da idade. Os achados de Gonzalez et al. (2016) indicam que a 

idade é o elemento mais impactante no valor do AF, em ambos os sexos, 

seguido pela MLG e altura.  

Valores baixos do AF expressam baixa Xc e alta R, representando 

redução da integridade celular ou até mesmo morte celular. Opostamente, 

valores elevados do AF traduzem alta Xc e baixa R, sendo associados a maior 

quantidade de membranas celulares íntegras, ou seja, sugerindo adequado 

estado de saúde (SELBERG e SELBERG, 2002).  
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 Uma vez que o AF reflete a integridade elétrica das membranas 

corporais, seu papel tem sido investigado como marcador prognóstico na 

avaliação do estado nutricional, inflamação, qualidade de vida e mortalidade 

(SELBERG e SELBERG, 2002; KNAP et al., 2016; BEBERASHVILI et al., 

2014; NORMAN et al., 2015). 

 Em um estudo prospectivo, o AF e parâmetros relacionados a água 

corporal foram testados como preditores de hipotensão intradialítica (HID) em 

pacientes hemodiálises. Os resultados da análise multivariada revelam que um 

AF reduzido e maior alteração na pressão arterial antes da diálise são fatores 

de risco para HID (VICKA et al., 2016).  

 O AF também foi capaz de predizer desnutrição em pacientes com 

insuficiência renal crônica, em um estudo que determinou a associação entre o 

AF com parâmetros laboratoriais e pontuação no Escore de Desnutrição e 

Inflamação (MIS), propondo que este parâmetro possui potencial para substituir 

outras ferramentas de avaliação nutricional (KNAP et al., 2016). 

 Em um estudo que analisou o estado nutricional por meio da Avaliação 

Subjetiva Global (ASG) em indivíduos recém diagnosticados com câncer de 

cabeça e pescoço, aqueles que se encontravam bem nutridos obtiveram um AF 

significativamente maior comparado com aqueles que se apresentavam 

desnutridos (5.25º vs 4.73º) (MALECKA-MASSALSKA et al., 2016). 

 A associação entre qualidade de vida e função muscular de pacientes 

em hemodiálise foi examinada por Beberashvili et al. (2014), que observaram 

melhores resultados na força de preensão manual e qualidade de vida auto 

relatada em indivíduos com valores maiores do AF. Também foi observada 

associação entre AF com morbidade e mortalidade. Dumler (2010) verificaram 
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que as taxas de mortalidade foram menores nos indivíduos em diálise cujo AF 

encontrava-se no tercil mais alto (média de 6.6º).  

 Em idosos portadores de câncer com valores de AF reduzidos, foi 

observada diminuição da força muscular, função física e estado de saúde 

global em comparação àqueles com AF normal, e aumento de sintomas como 

anorexia, fadiga, dor e dispneia. O AF também foi preditor do aumento de 

mortalidade nesta população (NORMAN et al., 2015). 

 Para Lukaski et al. (2011), o AF indica a condição global de indivíduos 

portadores de câncer, compreendendo os efeitos da doença e tratamentos 

cumulativos sobre as características elétricas do tecido. Esse parâmetro se 

diferencia dos demais indicadores de prognóstico, fornecendo um índice 

clinicamente viável para conduzir o processo de tomada de decisão dos 

profissionais de saúde, pacientes e familiares. Neste contexto, alguns 

pesquisadores investigaram a associação do AF e sobrevida em indivíduos 

com câncer terminal, onde o incremento de 1 grau no AF foi relacionado com 

maior sobrevida (HUI et al., 2014). 

O AF como instrumento de avaliação nutricional e marcador prognóstico 

em pacientes críticos correlacionou-se positivamente com APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Disease Classification System II) e parâmetros 

nutricionais e, ainda, apresentou correlação inversa com tempo de internação 

(SILVA et al., 2015). O mesmo não foi observado por Berbigier et al. (2013), 

onde o AF não foi associado com a gravidade da sepse, mortalidade, sexo ou 

idade, nem obteve correlação com APACHE II, SOFA (Sequential Organ 

Failure Assessment), tempo de internação e parâmetros bioquímicos. 
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Em um estudo conduzido em pacientes cirróticos para identificar um 

método de diagnóstico de desnutrição seguro e eficiente, foi observado que os 

valores de AF se associaram com a classificação de Child-Pugh. Nesse estudo, 

o valor de AF de 5.44° foi estabelecido como ponto de corte para avaliar as 

condições nutricionais destes indivíduos (ALVES et al., 2012). Já em uma 

coorte mexicana, o ponto de corte do AF determinado para cirróticos foi de 

5.1º, sendo que valores abaixo do estabelecido foram relacionados a 

mortalidade (RUIZ-MARGÁIN et al., 2014). 

Ao avaliarem o impacto do AF em complicações pós-operatórias e 

duração da internação em pacientes cardíacos cirúrgicos, os autores do estudo 

verificaram que a morbidade pós-operatória foi mais acentuada em pacientes 

com AF menor que 5.4º, assim como maior permanência na unidade de terapia 

intensiva (UTI) e hospital (RINGAITIENE et al., 2016).  

 Outro estudo conduzido em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca 

investigou o desempenho do AF como indicador de desnutrição, sua relação 

com o tempo de permanência na UTI e complicações cirúrgicas. Valores 

menores de AF foram associados à desnutrição (baixo IMC e MLG), menor 

força muscular e tempo prolongado de permanência na UTI. Os autores 

concluem que o AF pode auxiliar na identificação de pacientes cirúrgicos 

desnutridos (VISSER et al., 2012).  

 Alves et al. (2016) examinaram o papel do AF como marcador 

prognóstico em pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca 

agudamente descompensada (ICAD). Valores abaixo de 4.8º foram associados 

com aumento da mortalidade nestes indivíduos. Já em indivíduos com 

insuficiência cardíaca (IC) o AF médio de pacientes que sobreviveram e 
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morreram não diferiu, e os autores sugerem que mais estudos sejam 

conduzidos nesta população (DOESCH et al., 2010).   

 Nos resultados observados por Colín-Ramírez et al. (2011), indivíduos 

com IC e AF menor que 4.7º apresentaram menor IMC, força do punho e 

hemoglobina, e uma maior proporção de pacientes com classificação funcional 

New York Heart Association (NYHA) III e insuficiência renal. Ainda, o AF foi 

preditor independente de mortalidade por todas as causas. 

 As diretrizes atuais (CORNIER et al., 2011; KYLE et al., 2004a) 

recomendam que indivíduos portadores de DCEIs não sejam submetidos ao 

exame de BIA, devido ao risco de interferência elétrica, limitando assim, a 

aplicação do método em muitos pacientes com doença cardiovascular (BUCH 

et al., 2012). 

 

2.3 BIA e DCEIs  

 

Os DCEIs vêm sendo descritos na literatura e utilizados na prática 

clínica há aproximadamente cinco décadas, aumentando o número de 

pacientes beneficiados com esta terapia e representando uma das conquistas 

terapêuticas mais notáveis do século XX (MOSS et al., 2002; BARDY et al., 

2005).  

Entre os anos de 1994 e 2010 foram realizadas no Brasil cerca de 

240.000 cirurgias para implante de marcapasso (MP) definitivo, 8.000 cirurgias 

para implante de cardiodesfibriladores implantáveis (CDI) e 5.000 cirurgias para 

implante de ressincronizadores cardíacos (RC), segundo dados do Registro 

Brasileiro de Marcapassos (HOSSRI et al., 2014).  
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O MP é um gerador de pulso que contém uma bateria e circuitos lógicos 

de derivações para a manutenção da função elétrica entre o gerador de pulso e 

o coração. O sistema percebe eventos cardíacos intrínsecos e promove 

estímulos elétricos para excitar o miocárdio quando estes estão ausentes. 

Pode gerar estimulação de câmara única, em átrio ou ventrículo esquerdo, ou 

nas duas câmaras (HESS, 2002). O relógio interno do MP coordena eventos 

cardíacos percebidos e marcados, e pode ser programada para diferentes 

situações clínicas, como na disfunção do nó sinusal, síndrome do seio 

carotídeo, bloqueio atrioventricular, bloqueio intraventricular, cardiomiopatia 

hipertrófica obstrutiva e nas síndromes neuromediadas (SBC, 2007).  

O CDI é usado no tratamento de arritmias ventriculares e prevenção de 

morte súbita cardíaca através da estimulação anti-taquicardia e/ou choque. 

Além disso, o aparelho controla o ritmo cardíaco de forma semelhante ao MP 

tradicional, com estímulo durante a bradicardia ou inibição em caso de ritmo 

adequado do próprio do paciente. Em pacientes com IC e fração de ejeção 

(FE) ≤35%, independente da etiologia, o CDI tem papel importante na profilaxia 

primária de morte súbita, conforme descrito nos estudos Multicenter Automated 

Defibrillator Implantation (MADITII) e Sudden Cardiac Death in Heart Failure 

Trial (SCD-HeFT) (MCMURRAY et al., 2012). 

A terapia de ressincronização cardíaca (TRC) é relativamente recente, e 

surgiu como mais uma alternativa de tratamento para os pacientes com IC 

avançada; FE ≤ 35%, QRS alargado (> 120ms) e; com a terapêutica clínica 

otimizada. Este dispositivo atua na ressincronização da contração dos 

ventrículos por meio de eletrodos implantados, um em cada ventrículo, 

aumentando o volume de ejeção através da melhora da função sistólica. A 
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combinação do CDI e RC aumenta a sobrevida dos pacientes, segundo 

demonstrado pelo estudo Comparison of Medical Therapy Pacing And 

Desfibrillation in Heart Failure Trial (COMPANION) (MCMURRAY et al., 2012). 

Nos pacientes cardiopatas, em especial pacientes com IC, pode ser 

observada a presença de caquexia cardíaca, condição relacionada a processos 

catabólicos (ROSSIGNOL et al., 2015; RAHMAN et al., 2016) . Sua presença 

pode desencadear desfechos negativos em indivíduos com mau estado 

nutricional, podendo ainda exacerbar a IC (ROSSIGNOL et al., 2015; 

ROMEIRO et al., 2012). 

Entretanto, a análise da composição corporal através da BIA não é 

recomendada em pacientes portadores de DCEI, pois poderia causar 

interferência nos mesmos, gerando choques inadequados e disfunção, de 

acordo com a corrente elétrica aplicada pela BIA (KYLE et al., 2004a; 

CORNIER et al., 2011; BUCH et al., 2012). Porém, não existem incidentes 

relatados constatando esta informação. 

Recentemente, um estudo aplicou a utilização da BIA numa frequência 

de 5 - 100 kHz em pacientes com IC e CDI, não observando qualquer tipo de 

interferência ou mau funcionamento no dispositivo e mostrando que este pode 

ser um método seguro na mensuração dos componentes corporais (MEYER et 

al., 2016). A corrente elétrica aplicada pela BIA, com frequência de 50 kHz, não 

estimula tecidos elétricos excitáveis, como o miocárdio. 

A pequena magnitude da corrente elétrica induzida pela BIA no corpo é 

muito inferior aos limites de susceptibilidade dos aparelhos como MP e CDI, 

não havendo razão para considerar que possa existir interferência. No entanto, 

na escassez de uma análise de segurança mais detalhada seria prudente evitar 
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realizar medidas de impedância corporal em indivíduos com tais dispositivos 

(FOSTER e LUKASKI, 1996). Kyle et al., (2004a), por sua vez, recomendam 

que em tais condições, a aferição por BIA seja realizada sob monitorização 

cardíaca. Poucos estudos foram realizados associando a BIA com pacientes 

portadores de DCEI, sendo as análises feitas principalmente no funcionamento 

dos DCEI sem observações quanto a interferência nos parâmetros da BIA.  
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  3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO  

 

 A literatura tem demonstrado a importante funcionalidade da BIA em 

estimar a composição corporal com praticidade e seu papel como marcador 

prognóstico em diferentes situações clínicas através do AF. 

 No entanto, o uso da BIA para a avaliação da composição corporal em 

indivíduos portadores de DCEI não é recomendado pelos protocolos existentes 

na literatura, que sugerem uma possível interferência nos aparelhos. 

Entretanto, não existentes evidências suficientes que comportem tal orientação, 

e ainda não foi verificado se os dispositivos seriam capazes de modificar os 

parâmetros de composição corporal expressos pela BIA.  
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  4 HIPÓTESES 

 

Hipótese artigo original - O exame de BIA pode ser aplicado em portadores de 

DCEI, podendo não haver interferência nos aparelhos e nos resultados da BIA.  

 

Hipótese revisão sistemática - Valores baixos de AF podem ser capazes de 

predizer mortalidade em indivíduos com diferentes situações clínicas.  
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5 OBJETIVOS 

 

  5.1 Objetivo geral 

 

Artigo original: Analisar o risco de interferência entre os DCEIs e o exame de 

BIA. 

Revisão sistemática: Avaliar a aplicação do AF como marcador prognóstico de 

mortalidade em diferentes condições clínicas. 

 

 

  5.2 Objetivos específicos 

 Verificar: 

 A variação dos parâmetros de BIA (AF, R, Xc, água corporal total, 

massa gorda e massa livre de gordura) antes e depois do implante dos 

DCEIs;  

 A presença de ruídos no eletrograma ventricular; 

 A variação dos parâmetros dos DCEIs (limiar de estimulação do 

ventrículo direito, limiar de sensibilidade, impedância de estimulação do 

ventrículo direito, limiar de sensibilidade) antes e depois do exame da 

BIA. 

 O papel do AF como marcador prognóstico de mortalidade em diferentes 

situações clínicas através de revisão sistemática. 
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RESUMO 

 

O ângulo de fase, parâmetro expresso pela bioimpedância elétrica, tem sido 

estudado como marcador prognóstico em diversas condições de saúde. Esse 

estudo teve como objetivo avaliar sistematicamente a relação entre ângulo de 

fase e mortalidade. A pesquisa foi conduzida em bases de dados eletrônicas e 

foram considerados elegíveis os artigos que possuíam AF como variável de 

interesse e mortalidade/sobrevida como desfecho. De 455 artigos, 48 

referências foram avaliadas e um total de 42 estudos relacionaram ângulo de 

fase e mortalidade. Em doença renal, doença hepática, doença pulmonar 

obstrutiva crônica e HIV, todos os estudos apresentaram resultados favoráveis 

ao ângulo de fase como marcador prognóstico. Resultados obtidos em 

cardiopatas, paciente crítico, câncer e esclerose apresentaram algumas 

discordâncias, mas em sua maioria, sugerem o ângulo de fase como preditor 

de mortalidade. O ângulo de fase parece ser um bom indicador de mortalidade 

nas mais diversas situações clínicas, podendo ser empregado no rastreio de 

indivíduos propensos a este desfecho.  

 

Palavras-chave: revisão sistemática; bioimpedância elétrica; ângulo de fase; 

mortalidade 
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INTRODUÇÃO 

 

O exame de bioimpedância elétrica (BIA) é um método indireto de 

avaliação da composição corporal, que foi estabelecido relacionando a 

impedância e o teor de água do corpo1,2. Por se tratar de um método rápido, 

seguro, não invasivo e de custo relativamente baixo, a BIA vem sendo 

empregada para estimar a composição corporal e estado nutricional de 

indivíduos saudáveis e enfermos1,3,4. Suas equações para predizer composição 

corporal foram desenvolvidas a partir de métodos de referência, como 

dissecação de cadáveres, pesagem hidrostática, tomografia computadorizada 

tridimensional (TC) e absorciometria por duplo feixe de raios X (DEXA)5. 

A relação entre os vetores resistência (R) e reatância (Xc) gera o ângulo 

de fase (AF), cujos graus variam dependendo da composição celular e volume 

de água dos tecidos, além do seu potencial de membrana6. Valores baixos do 

AF expressam baixa Xc e alta R, representando redução da integridade 

celular6,7. Opostamente, valores altos do AF representam alta Xc e baixa R, 

sendo associados a maior quantidade de membranas celulares íntegras, 

sugerindo um adequado estado de saúde6. 

Dado que o AF reflete a integridade elétrica das membranas corporais, 

seu papel tem sido investigado como marcador prognóstico de mortalidade em 

diversas condições clínicas, como câncer, doença renal, doença cardíaca, 

portadores de Human Immunodeficiency Virus (HIV), esclerose lateral 

amiotrófica entre outras8-13. Nestes contextos, Hui et al.14 investigaram a 

associação do AF e sobrevida em indivíduos com câncer terminal, onde o 

incremento de 1 grau no AF foi relacionado com maior sobrevida. Por outro 
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lado, em cardiopatas cirúrgicos, valores abaixo do ponto de corte estabelecido 

pelos autores de 5.38º não foram preditores de risco de mortalidade15. 

 Uma vez que a literatura acerca do AF como marcador prognóstico de 

mortalidade é vasta, e composta por estudos com diferenças metodológicas e 

resultados conflitantes, o presente estudo teve como objetivo avaliar, de forma 

sistemática, a relação do AF com mortalidade. 

 

MÉTODOS 

 

Estratégia de busca e seleção dos estudos 

 A pesquisa foi conduzida entre abril de 2016 e maio de 2017, nas bases 

de dados eletrônicas (Pubmed, Embase, Cochrane, Lilacs, Scielo, Scopus), 

com resultados limitados a estudos observacionais, sem o estabelecimento de 

data de publicação ou idioma. Para realizar a busca, foram utilizadas as 

combinações dos seguintes descritores no Medline: "phase angle and 

(bioelectrical impedance [Mesh] or bioelectrical impedance or electric 

impedance [Mesh] or electric impedance or bioelectric impedance) AND 

(mortality [Mesh] or mortality OR death [Mesh] or death OR prognosis [Mesh] or 

prognosis)". Nas bases Embase e Scopus foram usadas combinações 

semelhantes sem os termos Mesh. Para Cochrane foram usados os termos: 

"phase angle", "prognostic", "mortality", "bioelectrical impedance".  

 Autores de estudos disponíveis em forma de resumo, ou com dados 

faltantes, foram contatados na tentativa de obtenção dos dados. 

 Numa primeira fase, os artigos foram selecionados com base em seus 

títulos e resumos. As referências de artigos de revisão foram também 
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analisadas, a fim de minimizar as chances de faltarem estudos de interesse. 

Desacordos foram avaliados por um terceiro revisor (GCS), e o índice Kappa 

foi calculado para avaliar o grau de concordância entre os dois pesquisadores 

revisores independentes (LMG e FDA). 

 

Critérios de elegibilidade 

 Foram considerados elegíveis os artigos que incluíram indivíduos com 

idade ≥ a 18 anos, que apresentassem alguma patologia, e que possuíam o AF 

como variável de interesse e mortalidade/sobrevida como desfecho. Estudos 

cuja população era exclusivamente de idosos e sem relato de enfermidade 

foram excluídos. 

 

Extração dos dados e avaliação da qualidade dos estudos  

 As informações foram extraídas de modo independente por dois 

revisores através de uma planilha pré-construída. Os dados extraídos 

incluíram: referência, delineamento, país, população do estudo (situação 

clínica, número de participantes, sexo e idade), AF total da amostra, tempo de 

seguimento, protocolo de BIA utilizado, ponto de corte do AF estabelecido, 

análise do desfecho, número de eventos e presença ou ausência de 

associação com mortalidade. Resumos cuja quantidade de dados relevantes 

estava disponível foram incluídos.   

 A revisão foi conduzida de acordo com as diretrizes do Meta-analysis of 

Observational Studies in Epidemiology (MOOSE)16. A qualidade dos estudos foi 

avaliada por meio da escala Newcastle Quality Assessment Scale17 que avalia 

três domínios dos estudos de coorte, onde a pontuação total de cinco ou 
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menos foi considerada de baixa qualidade; 6 a 7 de qualidade moderada e 8 a 

9 de alto nível.  

 Ainda, este trabalho foi protocolado no International Prospective Register 

of Systematic Reviews (PROSPERO), intitulado como "Phase angle and 

prognosis in different diseases", sob o número de registro CRD42016039998.  

 

RESULTADOS 

 

 Um total de 455 referências foi identificado a partir da busca em bases 

de dados, e destas, 94 foram selecionadas para serem avaliadas. Dez estudos 

foram excluídos por publicação de dados duplicados, e 36 não preenchiam os 

critérios de elegibilidade (figura 1). Dos 48 estudos observacionais incluídos, 9 

eram retrospectivos7,27,29,34,36,39-42 (Tabela 1). Houve alta concordância entre os 

revisores, κ= 0.98 (p<0.001).  

 De acordo com o Newcastle Quality Assessment Scale16 para estudos 

de coorte, a maioria dos trabalhos foram classificados como publicação de alta 

qualidade, com uma pontuação acima de 8, indicando baixo risco de viés. Dois 

trabalhos não puderam ser avaliados quanto à qualidade38,47, por se tratarem 

de resumos com informações escassas para uma análise crítica sobre seleção 

amostral, comparabilidade e resultados. 

O resultado da pesquisa abrangeu as seguintes situações clínicas: 

doença renal10,18-28, doença cardíaca11,15,29,30, paciente crítico31-35, câncer7,9,14,36-

48, esclerose13,49-51, doença hepática6,52-54, doença pulmonar55 e HIV12,56. As 

datas de publicação indicam que a relação entre AF e mortalidade tem sido 

estudada há aproximadamente 20 anos. 
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Figura 1 - Fluxograma de extração dos dados  

 

Foram incluídos um total de 11.541 indivíduos. A doença crônica que 

apresentou maior quantidade de publicações foi câncer, com um total de 16 

estudos, totalizando 2.256 participantes7,9,14,36-48, seguida por doença renal com 

12 artigos e 5.210 indivíduos incluídos nas pesquisas10,18-28. Dezesseis países 

produziram publicações relacionando o AF com mortalidade, majoritariamente 

localizados no continente Europeu. Os EUA foi o país que apresentou o maior 

número de artigos publicados: doze publicações sendo a maior parte delas em 

câncer (Tabela 1). 

 Em relação aos valores do AF dos indivíduos incluídos, foi verificada 

menor média de AF em franceses portadores de esclerose lateral amiotrófica 
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(3.2º ± 1º)49, cuja idade média foi de 63.4 ± 12 anos. Já o valor mais elevado, 

foi observado no estudo de Abad et al.18 (7.8º ± 1.2º) em indivíduos espanhóis 

em hemodiálise e diálise peritoneal, com idade média de 61.1 ±14.5 anos. O 

valor mínimo e máximo de idade dos estudos variou de 38.9 (indivíduos 

portadores de HIV)56 a 71 (64-77) anos (doença pulmonar obstrutiva crônica)55 

(Tabela 1). 

 Quanto ao gênero dos participantes incluídos, predominou o sexo 

masculino em 86% dos estudos, notavelmente em HIV (90.7% do sexo 

masculino), enquanto que o gênero feminino foi mais prevalente em esclerose 

(60%) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Característica dos estudos incluídos na revisão sistemática  

 

Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Particularidade 

Doença renal  

Abad et al., 2011
18

 Prospectivo 

observacional 

Espanha HD: 127 

DP: 37 

7.8 ± 1.2 61.1 ± 14.5 60.3% 37 ±  24 meses 54 pacientes com 

antecedente de Tx 

renal prévio 

Beberashvili et al., 

2014
10

 

Prospectivo 

observacional 

Israel HD de manutenção: 

250 

4.7 ± 1.3 68.7 ± 14 58.4%  17 (9-24) meses Ocorreram 6 Tx renal 

durante o estudo 

Caravaca et al., 2011
19

 Prospectivo Espanha DRC avançada: 175 5.4 ± 1 66 ± 14 56% 16 (14 - 17) meses  

Chertow et al., 1997
20

 Coorte analítica EUA HD: 2990 4.8 ± 1.8 60.5 ±  15.5 52.8% 2 dias - 18 meses   

Di Iorio, et al. 2004
21

 Prospectivo 

observacional 

Itália HD: 515 NR 63.6 ± 15.3 61.3% 15 meses   

Dumler et al., 2010
22

 Prospectivo 

observacional 

EUA HD: 205 

DP: 80 

NR 62 ± 14 59% 18 meses  

Koh et al., 2011
23

 Prospectivo Malásia DP: 128 4.7 48 ± 1.2 47% 26 - 27 meses 322 controles 

saudáveis 
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Continuação tabela 1 

 

      

Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Particularidade 

Maggiore et al., 1996
24

 Prospectivo Itália HD: 131 4.2 ± 1 

 (pré HD) 

62.5 ± 13.6 49.6% 27 ± 9 meses 272 controles 

saudáveis 

Mushnick et al., 2003
25

 Prospectivo EUA DP: 48 6.2 ± 1.6 51 ± 15 42% 51 ± 44 meses  

Pupim et al., 2004
26

 Coorte 

prospectiva 

EUA HD crônica: 194 5.4 ± 1.7 

(basal) 

56 ± 15 53.1% 36 (3 - 57) meses Morte cardiovascular 

Rodrigues et al., 2014
27

 Retrospectivo Portugal HD: 181 5.6 ± 1.2 65.8 ± 12 54.7% 57 ± 29 meses  

Segall et al., 2009
28

 Coorte Romênia HD: 149 6.7 ± 4.8 54 ± 14 55% 13 ± 1.5 meses  

Doença cardíaca 

Alves et al., 2016
11

 Coorte Brasil ICAD: 59 5.6 ± 2 61 ± 12 63% 24 meses Pacientes hospitalizados 

Colín-Ramírez et al., 

2012
29

 

Retrospectivo EUA IC: 389 NR NR 54%  36 meses Pacientes ambulatoriais 

Doesch et al., 2010
30

 Prospectivo Alemanha  ICC: 41 5.5 63 ± 12 88% 60 meses 16 controles saudáveis; 

Morte cardiovascular 
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Continuação tabela 1 

 

Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

Visser et al., 2012
15

 Coorte 

prospectiva 

Holanda Cardiopatas cirúrgicos: 

325 

5.9 ± 1 66.2 ± 10 72.3% NR Pacientes que internaram 

para revascularização do 

miocardio e/ou circulação 

extracorpórea; 

Aferição do AF pré-

operatória 

Paciente crítico         

Berbigier et al., 2013
31

 Coorte Brasil Sépticos: 50 5.4 ± 2.6 65.6 ± 16.5 58% 28 dias UTI hospitalizados por pelo 

menos 72h 

Da Silva et al., 2015
32

 Coorte Brasil Internados em UTI: 95 4.9 ± 1.4 63.7 ± 14.6 63.1% 28 dias  45 pacientes sépticos 

Díaz-De Los Santos et 

al., 2010
33

 

Longitudinal 

analítico 

Peru Choque séptico: 30 5.3 ± 1.8 60 ± 21 60% 8 ± 6 dias 

(tempo na UTI) 

 

Lee et al., 2015
34

 Retrospectivo Coréia Internados em UTI: 66 NR 63.1 ± 15.7 63.6% NR Multicêntrico; dez centros 

envolvidos 

Thibault et al., 2016
35 

Prospectivo França Internados em UTI: 931 4.5° ± 1.9° 61 ± 16 60% 28 dias  
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Continuação tabela 1 

 

     

Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

Câncer         

Büntzel et al., 2012
36

 

 

Retrospectivo Alemanha Radioterapia cabeça 

e pescoço: 66 

NR 67.7 (49 - 89) 75.7% NR Ca orofaringe (18), hipofaringe 

(13), outros (35) 

Davis et al., 2009
37

 

 

Prospectivo 

observacional 

EUA Ca avançado: 50 NR 63 ± 12 80% 2 meses Durante hidratação 

Ca pâncreas (6), pulmão (6), 

mama (6), mieloma (4), renal 

(3), cólon (3) e gástrico (3) 

Generoso et al., 2014
38

 Observacional Brasil Pacientes com ca 

cirúrgicos: 77 

NR 61.1  ±  11.7 53.2% NR Ca cp e TGI 

Gupta et al., 2004
39

 Retrospectivo EUA Ca colorretal 

avançado: 52 

5.6 ± 1.5 55.8 ± 10.8 57.7% 50 meses  

Gupta et al., 2004
40

 Retrospectivo EUA Ca pancreático 

avançado: 58 

5.3 ± 1.5 56.2 ± 10.7 60.3% 50 meses  

Gupta et al., 2008
41

 Retrospectivo EUA Ca de mama: 259 5.6 - (1.5 - 8.9) 49 (27 - 74) 0% 70 meses  

         

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCntzel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22593498
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Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

Gupta et al., 2009
7
 Retrospectivo  EUA Ca de pulmão: 165 5.3 (2.9 - 8) 56 ± 9 56% 70 meses Ca de pequenas células 

estágios IIIB (61) e IV (104) 

Hui et al., 2014
14

 Prospectivo EUA Ca terminal: 222 4.4 (3.5 - 5.3) 55 (22-79) 41% 4 (1 - 8) 

meses 

Pacientes hospitalizados. 

Ca de mama (28), TGI (73), 

geniturinário (19), ginecológico 

(24), cp (11), hematológico 

(12), respiratório (36) e outros 

(19) 

Hui et al., 2017
42

 Retrospectivo EUA Ca terminal: 366 4.4 ± 1 58 (21-90) 54% 50 meses Pacientes ambulatoriais. 

Ca de mama (50), TGI (111), 

geniturinário (20), ginecológico 

(34), cp (48), hematológico (8), 

respiratório (40) e outros (55) 

Lee et al., 2014
43

 Prospectivo 

observacional 

Coréia Ca avançado: 28 .5 (1.8 - 6.5) 54% >70 anos 46.4% 4 meses Ca TGI (11), pulmão (3), 

hematológico (3), renal (3) e 

outros (8) 
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Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

Marra et al., 2009
44

 Coorte Itália Ca avançado: 20 NR 50.2 ± 3.2 60% NR Ca colorretal (5), estômago 

(7), esôfago (3), pâncreas (3) 

e pulmão (2) 

Martin et al., 2016
45

 Prospectivo Suécia GEP: 131 4.8 NR 65% 60 dias 83% indivíduos com Ca 

Norman et al., 2015
9
 Prospectivo Alemanha Idosos com Ca: 428 4.4 ± 1 69.7 ± 6.1 56.1% 12 meses  

Sánchez-Lara et al., 

2012
46

 

Prospectivo México Ca de pulmão: 119 5.8 ± 1.8 60.5 ± 12.5 46.2% 6 ± 5 meses Ca de não pequenas células 

Skowronek et al., 2014
47

 Prospectivo Alemanha Pacientes com ca 

ovário e peritônio 

cirúrgicos: 152 

NR 56 (19 - 84) NR NR  

Toso et al., 2000
48

 Observacional Itália Ca de pulmão: 63 IIIB: 4.7 ± 1.5  

IV: 4.4 ± 1.3 

NR 100% 18 meses Ca estágios IIIB (33) e IV (30); 

56 controles saudáveis 

Esclerose   

Desport et al., 2008
49

 Prospectivo França ELA: 168 3.2 ± 1 63.4 ± 12 NR 23 ± 17 meses  

Krause et al., 2010
50

 Prospectivo Alemanha Sistêmica: 124 4.7 ± 0.9 54.3 ± 13.2 16% 35 ± 7 meses 2 295 controles saudáveis 
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Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

Marin et al., 2011
51

 Prospectivo França ELA: 92 3.4 (2.6 - 4.3) no 

diagnóstico 

66 (56.5 - 73) 46% 18 meses  

Robeau et al., 2015
13

 Prospectivo França ELA: 117 4 ± 1.8 64 ± 11 57% 16 ± 18 meses  

Doença hepática 

Belarmino et al., 2017
52

 Prospectivo Brasil Cirrose: 134 NR 54.3 ± 10.1 100% 25 meses  

         

Peres et al., 2012
53

 Transversal Brasil Hepatopatas: 66 5.2 (1.9 - 8.4) 59 (41 - 79) 58% 17 meses Indivíduos com hepatite 

crônica, cirrose e 

carcinoma hepatocelular  

Ruiz- Margáin et al., 

2015
54

 

Coorte México Cirrose: 249 5 ± 1.1 NR NR 33.5 (8 - 48) 

meses 

Divididos entre bem 

nutridos e mal nutridos 

Selberg et al., 2002
6
 Prospectivo Alemanha Cirrose: 305 NR NR 53% 24 meses  

Doença pulmonar         

Maddocks et al., 2015
55

 Prospectivo Inglaterra DPOC: 502 NR 71 (64 - 77) 58.7% 16 (4 - 23) meses 
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Referência Delineamento País População/n AF (graus) Idade (anos) Gênero 

(masculino) 

Tempo de 

seguimento  

Observações 

HIV 

Ott et al., 1995
56

 Prospectivo Alemanha HIV: 75 5.8 ± 0.6 38.9 100% 33 meses  

Schwenk et al., 2000
12

 Coorte Inglaterra HIV: 257 NR 40 ± 10 85% 20 meses  

Dados descritos como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil 

Abreviações: AF, ângulo de fase; HD, hemodiálise; DP, diálise peritoneal; Tx, transplante; DRC, doença renal crônica; ICAD, insuficiência cardíaca agudamente 

descompensada; IC, insuficiência cardíaca; ICC, insuficiência cardíaca congestiva; UTI, unidade de terapia intensiva; Ca, câncer; cp, cabeça e pescoço; TGI, trato 

gastrointestinal; GEP; gastrostomia endoscópica percutânea; ELA, esclerose lateral amiotrófica; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; HIV, vírus da imunodeficiência 

humana; NR, não relatado. 
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 Sobre as características da BIA e do AF, nove estudos não descreveram 

a forma como a BIA foi utilizada7,23,25,27,38,47,50,51,56. A marca de BIA mais 

utilizada, referida em 21 trabalhos6,14,20-22,24-30,37,39-41,44,48,53,54,56, foi RJL 

Systems, modelo tetrapolar com frequência de 50 kHz e 800mA. Três estudos 

não mencionaram a marca da BIA utilizada, dois resumos47,38, e um trabalho na 

íntegra7. Apenas quatro estudos obtiveram o valor do AF expresso pela 

BIA11,14,18,37; nove não expuseram o método de extração do 

AF12,22,24,25,33,38,46,47,54; e os demais obtiveram o valor através de cálculo 

envolvendo R e Xc (Tabela 2). 

 A maioria dos trabalhos estabeleceu pontos de corte de AF a fim de 

relacionar com mortalidade, por meio da análise de sobrevida, curva ROC ou 

regressão multivariada, com exceção de doze estudos9,13,21,23,24,34,36-38,45,51,55. A 

maior variação observada quanto aos pontos de corte do AF estabelecidos 

para mortalidade foi em doença renal, 3.6º até ≤8º22,18. Já HIV foi a categoria 

cujo ponto de corte menos variou, <5.3º a <5.6º12,56. Doença cardíaca 

apresentou uma variação de <4.2º a <5.5º29,30; paciente crítico, 4.1º a <6º35,33; 

câncer, 4.2º a <5.8º44,46; esclerose <2.5º a ≤3.9º49,50; e doença hepática, <4.4º a 

≤5.2º6,53. Em doença pulmonar obstrutiva crônica, o ponto de corte do AF não 

foi determinado55 (Tabela 2). 
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Tabela 2. Protocolos utilizados e pontos de corte estabelecidos nos estudos incluídos na revisão sistemática 

 

Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Doença renal  

Abad et al., 2011
18

 HD: Decúbito de 10 min, quatro eletrodos dispostos na mão e pé durante a HD;  

DP: Mesmo momento do decúbito; eletrodos colocados no lado contrário do acesso 

Bioscan  

 

Expresso pela 

BIA 

≤8º 

 

Beberashvili et al., 

2014
10

 

Realizada 30 min após a diálise; eletrodos colocados no lado contrário do acesso, 

decúbito dorsal pelo menos 5 min 

Nutriguard-M  

 

Calculado ≤ 4º (tercil mais baixo) 

 

Caravaca et al., 2011
19

 Indivíduo descalço e sem elementos metálicos, deitados sobre superfície não 

condutora de eletricidade, com os membros separados e eletrodos presos no dorso 

da mão e pulso, e dorso do pé e tornozelo 

Fresenius Calculado <5.3º 

Chertow et al., 1997
20

 Um eletrodo foi anexado à superfície dorsal do braço sem uma fístula ou enxerto 

arteriovenoso. Um eletrodo foi colocado sobre a superfície dorsal do metacarpo. 

Um segundo par de eletrodos foi posicionado sobre a superfície do tornozelo 

ipsilateral e na superfície dorsal do osso metatársico  

RJL Systems 

 

Calculado < 4º 

Di Iorio, et al. 2004
21

 Atenção especial foi dada ao posicionamento dos eletrodos, especialmente para 

manter a mesma distância entre os interiores e exteriores para assegurar o 

posicionamento idêntico 

RJL Systems Calculado NR 

Dumler et al., 2010
22

 Eletrodos tetrapolares ligados ao punho ipsilateral e tornozelo 15 min após HD RJL Systems NR 3.6º (tercil mais baixo) 
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Continuação tabela 2 

 

   

Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Koh et al., 2011
23

 NR Bioscan Calculado NR 

Maggiore et al., 1996
24

 Indivíduos deitados com braços e pernas separados, eletrodos colocados no dorso 

da mão (lado inverso acesso diálise) na linha média proximal ao metacarpo e ao 

longo do dorso do pé proximal a articulação do metatarso. Outro par foi colocado no 

dorso da mão entre o radial e estiloide ulnar e entre os maléolos do tornozelo 

RJL Systems NR NR 

Mushnick et al., 2003
25

 NR RJL Systems NR  <6º 

Pupim et al., 2004
26

 Realizou-se a BIA 30 min após HD em jejum RJL Systems Calculado ≤4.8º 

Rodrigues et al., 

2014
27

 

NR RJL Systems Calculado <4.9º 

Segall et al., 2009
28

 Realizou-se a BIA 30 min após HD RJL Systems Determinado por 

software 

6º 

Doença cardíaca              

Alves et al., 2016
11

 Jejum de pelo menos 4 h, quatro eletrodos na mão e pé, paciente deitado com 

pernas afastadas 
Biodynamics 

Expresso pela 

BIA 

<4.8º 

Colín-Ramírez et al., 

2012
29

 

Medidas realizadas de acordo com a literatura existente RJL Systems Calculado <4.2º 
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Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Doesch et al., 2010
30

 Indivíduos em decúbito dorsal sobre uma mesa, com pernas afastadas e braços s 

do torax. As avaliações foram realizadas no lado direito do paciente usando o 

eletrodo padrão tetrapolar na mão e pé 

RJL Systems Calculado <5.5º 

Visser et al., 2012
15

 Indivíduos em decúbito dorsal com pernas e braços afastados. A medida foi 

realizada no lado direito do corpo utilizando quadro eletrodos, dois no dorso da mão 

e dois no dorso do pé 

Fresenius Calculado <5.4º 

Paciente crítico     

Berbigier et al., 2013
31

 Os eletrodos foram colocados em locais determinados (no dorso do punho direito, 

no terceiro metacarpo, na superfície anterior do tornozelo direito entre as 

proeminências ósseas, e na  superfície dorsal do terceiro metatarso) 

Biodynamics Calculado 5° 

Da Silva et al., 2015
32

 Eletrodos dispostos na superfície dorsal do pulso direito, no terceiro metacarpo, na 

superfície anterior do tornozelo direito entre as partes proeminentes dos ossos, e na 

superfície dorsal do terceiro metatarso 

Biodynamics Calculado <5.1° 

Díaz-De Los Santos et 

al., 2010
33

 

Indivíduo em decúbito supino sobre superfície não condutora, com braços 

separados do tórax e pernas separadas 

BodyStat NR <6° 
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Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Lee et al., 2015
34

 Indivíduos em decúbito dorsal , com braços e pernas separados do tronco. Oito 

eletrodos foram usados nos polegares dos pacientes e dedos médios e nos dois 

lados do tornozelo 

Inbody Calculado NR 

Thibault et al., 2016
35

 Pele limpa previamente com etanol 70%, quatro eletrodos dispostos no lado 

esquerdo do dorso da mão, pulso, pé e tornozelo, enquanto o paciente estava em 

decúbito dorsal com as palmas das mãos para dentro 

Nutriguard-M Calculado 4.1º 

Câncer 

Büntzel et al., 2012
36

 Realizada por equipe qualificada Biacorpus  

 

Calculado NR 

Davis et al., 2009
37

 

 

Posição supina com extremidades afastadas do corpo. Eletrodos posicionados na 

no dorso da mão direita, e entre o processo estiloide ulnar e proeminência distal do 

radio, na região dorsal do pé e entre o maléolo lateral e medial lateral ao tornozelo 

RJL Systems Expresso pela 

BIA e calculado 

NR 

Generoso et al., 2014
38

 NR NR NR NR 

Gupta et al., 2004
39 

Pacientes em decúbito dorsal sobre mesa de exame, com pernas afastadas e 

braços sem tocar no tórax. Quatro eletrodos dispostos no lado direito na mão e pé 

RJL Systems Calculado ≤5.6° 

Gupta et al., 2004
40

 Pacientes em decúbito dorsal sobre mesa de exame, com pernas afastadas e 

braços sem tocar no tórax. Quatro eletrodos dispostos no lado direito na mão e pé 

RJL Systems Calculado 5° 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCntzel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22593498
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Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Gupta et al., 2008
41

 Pacientes em decúbito dorsal sobre mesa de exame, com pernas afastadas e 

braços sem tocar no tórax. Quatro eletrodos dispostos no lado direito na mão e pé 

RJL Systems Calculado ≤5.6° 

Gupta et al., 2009
7
 NR NR Calculado ≤5.3º 

Hui et al., 2014
14

 Eletrodos colocados no dorso da mão direita entre a proeminência distal do radio e 

o estiloide da ulna e pé direito entre o medial e maléolo lateral do tornozelo 

RJL Systems Expresso pela 

BIA 

≤4.4º 

Hui et al., 2017
42

 Instruções de acordo com o fabricante; Pacientes ambulatoriais ficaram em pé na 

BIA com pés descalços e segurando bilateralmente nos trilhos durante dois minutos 

Inbody Calculado ≤4.5º 

Lee et al., 2014
43

 Indivíduos em posição supina com braços e pernas afastados do corpo; dois 

eletrodos foram colocados no lado direito do punho e tornozelo, e dois eletrodos 

anexados ao dorso direito da mão e pé 

Byodinamics Calculado <4.4º 

Marra et al., 2009
44

 Medidas realizadas no lado não dominante do corpo, em temperatura ambiente 22-

24ºC, após micção e após permanecerem em posição supina 20 min 

RJL Systems Calculado 4.2 

Martin et al., 2016
45

 Indivíduos foram mantidos em posição supina durante 5 min antes da aferição, com 

eletrodos na superfície dorsal da mão, punho, pé e tornozelo no mesmo lado, de 

acordo com as instruções do fabricante 

BodyScout Calculado NR 

Norman et al., 2015
9
 Indivíduos em posição supina com braços e pernas afastados do corpo. Os 

eletrodos foram colocados no dorso da mão e do pé no lado dominante do corpo. 

Nutriguard-M 

 

Calculado NR 
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Continuação tabela 2 

 

   

Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Sánchez-Lara et al., 

2012
46

 

Indivíduos mantidos em posição supina 5 min antes e durante a medição, que foi 

realizada em ambiente a 25ºC 
Bodystat  

NR <5.8º 

Skowronek et al., 

2014
47

 

NR 
NR 

NR ≤4.5° 

Toso et al., 2000
48

 Posição supina, seguindo o método tetrapolar RJL Systems Calculado ≤4.5º 

Esclerose  

Desport et al., 2008
49

 De acordo com os métodos padrões Analycor Calculado <2.5º 

Krause et al., 2010
50

 NR BIA 2000-M Calculado ≤3.9 (tercil mais baixo) 

Marin et al., 2011
51

 NR Analycor Calculado NR 

Robeau et al., 2015
13

 De acordo com os métodos convencionais Bodystat Calculado NR 

Doença hepática     

Belarmino et al., 

2017
52

 

Indivíduos removeram objetos metálicos, instruíduos a estarem de bexiga vazia e 

foram posicionados em decúbito no centro do aparelho com as mãos para baixo e 

braços ao lado do corpo 

Bodystat Calculado ≤4.9º 

Peres et al., 2012
53

 Jejum de pelo menos 8 h, bexiga vazia, posição supina pernas e braços afastados, 

Os eletrodos foram colocados no dorso da mão e do pé no lado dominante do corpo 

RJL Systems Calculado ≤5.2º 
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Continuação tabela 2   

     

Autor, ano Aferição por BIA Marca Extração do AF Ponto de corte AF 

Ruiz- Margáin et al., 

2015
54

 

Após jejum noturno em posição supina, braços e pernas afastados do corpo. 

Eletrodos colocados no dorso da mão e pé, no lado direito 

RJL Systems NR ≤4.9º 

Selberg et al., 2002
6
 Posição supina com braços e pernas afastadas, eletrodos colocados entre a mão e 

pé do lado dominante 

RJL Systems Calculado <4.4º 

Doença pulmonar     

Maddocks et al., 

2015
55

 

Realizada após jejum de 1.5 h sem exercício moderado ou vigoroso 12 h antes do 

exame. Os indivíduos se mantiveram e posição supina sobre a superfície não 

condutora com braços e pernas abduzidos a 30º e após repouso de 15 min para a 

medição. Os eletrodos foram posicionados no dorso da mão, punho, tornozelo e pé 

do lado dominante do corpo 

Bodystat Calculado NR 

HIV     

Ott et al., 1995
56

 NR RJL Systems Calculado <5.6º 

Schwenk et al., 2000
12

 

 

Medidas realizadas pelo mesmo investigador utilizando posições dos eletrodos 

padrão 

BIA 2000-M NR <5.3º (quartil mais baixo) 

Abreviações: AF, ângulo de fase; BIA, bioimpedância elétrica; HD, hemodiálise; DP, diálise peritoneal; NR, não relatado. 
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 As medidas de associação mais utilizadas para determinar a relação 

entre AF e mortalidade foram Risco Relativo (RR) e Hazard Ratio (HR). Em 

doença renal, o incremento de 1 grau no AF mostrou associação com 

sobrevida em 4 estudos em pacientes renais10,19,23,27, cuja razão de risco variou 

de HR 0.390 (IC 95% 0.267- 0.570)23 a HR 0.737 (0.557 - 0.975)27. O maior RR 

verificado foi de RR 20 nos indivíduos em hemodiálise crônica com AF ≤ a 4.8º 

quando comparado com um AF de 6.5º26 (Tabela 3). 

 Em cardiopatas, o estudo realizado em insuficiência cardíaca 

agudamente descompensada demonstrou um risco de morte associado ao AF 

menor que 4.8º de RR 2.67 (IC 95% 1.21 - 5.89, p 0.015)11, e em insuficiência 

cardíaca foi observado um RR de 3.08 (IC 95% 1.06 - 8.99, p <0.0001) para os 

indivíduos cujo AF era menor que 4.2º em comparação com AF maior que 

5.7º29. Outra pesquisa em indivíduos com insuficiência cardíaca congestiva não 

evidenciou diferença na sobrevida de indivíduos cujo AF era menor que 5.5º, 

comparado aos que possuíam valores mais elevados através da análise por 

Kaplan Meier (p 0.13)30. Em cardiopatas cirúrgicos, um AF menor que 5.38º 

não foi associado a maior chance de morrer (OR 2.49, IC 95% 0.45 - 13.67, p 

0.294)15 (Tabela 3). 

 Em paciente crítico, foram encontradas diferenças entre o AF de vivos e 

mortos em um dos estudos realizados com pacientes em choque séptico (p 

0.01)33 e com indivíduos internados em UTI (p <0.01)34, e o aumento de um 

grau no AF foi associado a proteção contra mortalidade (OR 0.86, IC 95% 0.78 

- 0.96) noutro estudo35. Os demais trabalhos não observaram diferença entre 

AF de vivos e mortos31,32 (Tabela 3). 
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 Para pacientes com câncer o valor mais expressivo de RR foi 10.75 (IC 

95% 1.92 - 60.24, p 0.007) em indivíduos com AF menor ou igual a 5.57º com 

câncer colorretal avançado, apresentando uma sobrevida mediana de 8.6 

meses, enquanto que naqueles indivíduos cujo AF era superior a 5.57º, a 

sobrevida mediana foi de 40.4 meses39. Num estudo cuja amostra era 

composta predominantemente por pacientes oncológicos que submetidos a 

gastrostomia endoscópica percutânea, os autores não obsevaram associação 

entre mortalidade e AF (OR 0.93, IC 95% 0.37 - 2.37)45 (Tabela3). 

 Nos estudos realizados em esclerose lateral amiotrófica, somente um 

trabalho não observou relação com o desfecho (HR 1.27, IC 95% 0.92 - 1.75)51. 

Em esclerose sistêmica, a diferença entre valores de AF menores ou iguais a 

3.9º e maiores ou iguais a 5º foi significativa (p <0.001)50(Tabela 3). 

 Em hepatopatas, a medida de associação utilizada entre os estudos foi o 

HR, com valores semelhantes que indicam a relação entre AF e mortalidade6,52-

54. No estudo realizado em portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica, 

o maior número de mortes ocorreu em indivíduos com AF diminuído (8.2% 

vs.3.6%, p 0.02)55. Um estudo em HIV encontrou diferença entre AF de mortos 

e vivos (p< 0.0001)56, e o outro indica que o incremento de um grau no AF seja 

fator de proteção (HR 0.33, IC 95% 0.18 - 0.61)12 (Tabela 3). 

 Quarenta e dois estudos verificaram a existência de relação entre AF e 

mortalidade: em todos os trabalhos realizados em doença renal10,18-28, doença 

hepática6,52-54, doença pulmonar obstrutiva crônica55 e HIV12,56, valores baixos 

do AF relacionaram-se com mortalidade, ou, valores mais altos com sobrevida. 

Um total de 2.100 mortes foram reportadas (27.4%), de 7.651  indivíduos, 

sendo que oito trabalhos não explicitaram o número de eventos13,14,20,37,44,46-48. 
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 Em esclerose, observou-se o maior percentual de mortes (54%), sendo 

que um estudo não apresentou esses valores13. Em câncer também foi 

evidenciado um número elevado de mortes (43.7%), reportadas em 10 

trabalhos7,9,36,38-43,45. 



64 

 

 

 

Tabela 3. Risco de morte em diferentes situações clínicas associado ao AF  

 

Autor, ano População Análise do desfecho Nº eventos/total 

participantes 

Associação com o desfecho 

Doença renal 

Abad et al., 2011
18

 HD, DP AF >8º vs. AF 5-6º - Kaplan Meier  p <0.001 100/164 Sim 

Beberashvili et al., 2014
10

 HD de manutenção ↑ 1º no AF do baseline HR 0.63 (IC 95% 0.48-0.81) p <0.001 64/250 Sim 

Caravaca et al., 2011
19

 DRC avançada ↑ 1º no AF HR: 0.491 (IC 95% 0.263 - 0.917) p 0.026 16/175 Sim 

Chertow et al., 1997
20

 HD AF <3º RR = 2.2 (IC 95% 1.6 - 3.1) (comparado com AF ≥ 4º) NR Sim 

Di Iorio, et al. 2004
21

 HD ↓ 1º AF RR = 2.5, p 0.043 75/515 Sim 

Dumler et al., 2010
22

 HD, DP Taxa de mortalidade do menor tercil diferiu significativamente do mais 

elevado p <0.05  

104/285 Sim 

Koh et al., 2011
23

 DP ↑ 1ºAF HR 0.390 (IC 95% 0.267 - 0.570) p <0.001 35/128 Sim 

Maggiore et al., 1996
24

 HD Menor quartil vs. maior quartil RR = 2.6 (IC 95% 1.6 - 4.2)  23/131 Sim 

Mushnick et al., 2003
25

 DP AF > 6º RR = 0.39, p 0.027 8/48 Sim 

Pupim et al., 2004
26

 HD crônica AF ≤ 4.8º RR = 20 p <0.001 (comparado com AF ≥6.5º) 50/194 Sim (morte cardiovascular) 

Rodrigues et al., 2014
27

 HD ↑ 1º no AF HR 0.737 (IC 95% 0.557 - 0.975) p <0.05 96/181 Sim 

Segall et al., 2009
28

 HD AF < 6º RR 4.12 (IC 95% 1.09 - 15.53) p 0.036 11/149 Sim 
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Continuação tabela 3 

 

Autor, ano População Análise do desfecho Nº eventos/total 

participantes 

Associação com o desfecho 

Doença cardíaca     

Alves et al., 2016
11

 ICAD AF < 4.8º HR = 2.67 (IC 95% 1.21 - 5.89) p 0.015 29/59 Sim 

Colín-Ramírez et al., 

2012
29

 

IC AF < 4.2º RR = 3.08 (IC 95% 1.06 - 8.99) p <0.0001 (comparado com AF > 

5.7º) 

66/389 Sim 

Doesch et al., 2010
30

 ICC Kaplan Meier (ponto de corte <5.5º) p 0.13 8/41 Não (morte cardiovascular) 

Visser et al., 2012
15

 Cardiopatas cirúrgicos AF < 5.38º OR = 2.49 (IC 95% 0.45 - 13.67) p 0.294 9/325 Não 

Paciente crítico     

Berbigier et al., 2013
31

 Sépticos Não houve diferença entre AF de mortos e sobreviventes, p 0.76 15/50 Não 

Da Silva et al., 2015
32

 Internados em UTI Não houve diferença entre AF de mortos e sobreviventes p 0.508 15/95 Não 

Díaz-De Los Santos et al., 

2010
33

 

Choque séptico Houve correlação entre AF < 6º e mortalidade, p 0.01 15/30 Sim 

Lee et al., 2015
34

 Internados em UTI Diferença significativa entre AF de mortos e sobreviventes, p <0.01 8/66 Sim 

Thibault et al., 2016
35

 Internados em UTI ↑ 1º no AF OR = 0.86 (IC 95% 0.78 - 0.96) p 0.008 180/931 Sim 

Câncer     

Büntzel et al., 2012
36

 

 

Radioterapia de cabeça e 

pescoço 

Foi observada estabilização do AF dos sobreviventes (4.7° para 5.2°) 

comparado aos que morreram (4.6°- 3.7°) p <0.05 

39/66 Sim 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCntzel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22593498
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Continuação tabela 3 

 

   

Autor, ano População Análise do desfecho Nº eventos/total 

participantes 

Associação com o desfecho 

Davis et al., 2009
37

 

 

Ca avançado Alteração no AF durante hidratação HR: 1.2 (IC 95% 1.06 - 1.4) p 0.007 NR Sim 

Generoso et al., 2014
38

 Pacientes com ca 

cirúrgicos 

Diferença significativa entre AF de mortos e sobreviventes, p 0.001 2/77 Sim 

Gupta et al., 2004
39

 Ca colorretal avançado AF ≤ 5.57º RR = 10.75 (IC 95% 1.92 - 60.24) p 0.007 24/52 Sim 

Gupta et al., 2004
40

 Ca pancreático avançado ↑ 1º no AF RR = 0.69 (IC 95% 0.49 - 0.97) p 0.03 42/58 Sim 

Gupta et al., 2008
41

 Ca de mama ↑ 1ºAF RR = 0.82 (IC 95% 0.68 - 0.99) p 0.041 85/259 Sim 

Gupta et al., 2009
7
 Ca de pulmão ↑ 1ºAF RR = 0.79 (IC 95% 0.64 - 0.97) p 0.02 111/165 Sim 

Hui et al., 2014
42

 Ca avançado ↑ 1ºAF RR = 0.86 (IC 95% 0.74 - 0.99) p 0.04 142/222 Sim 

Hui et al., 2017
14

 Ca avançado ↑ 1ºAF RR = 0.85 (IC 95% 0.72 - 0.99) p 0.048 NR Sim 

Lee et al., 2014
43

 Ca avançado ↑ 1ºAF RR = 0.64 (IC 95% 0.42 - 0.95) p 0.028 22/28 Sim 

Marra et al., 2009
44

 Ca avançado AF médio de 4.25 º ± 1.2 se relacionou estritamente com tempo de 

sobrevida (r = 0.420, p < 0.001) 

NR Sim 

Martin et al., 2016
45

 GEP Diminuição no AF não foi associada ao risco de mortalidade (OR 0.93, IC 

95% 0.37 - 2.37) 

7/131 Não 
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Continuação tabela 3 

 

Autor, ano População Análise do desfecho Nº eventos/total 

participantes 

Associação com o desfecho 

Norman et al., 2015
9
 Idosos com Ca AF abaixo do percentil de referência HR = 2.1 (IC 95% 1.4 - 3.09)  

p <0.0001 

175/428 Sim 

Sánchez-Lara et al., 

2012
46

 

Ca de pulmão AF ≤ 5.8º RR = 3.02 (IC 95% 1.2 - 7.11) p 0.011 NR Sim 

Skowronek et al., 2014
47

 Ca de ovário e peritônio, 

cirúrgicos 

AF ≤ 4.5º HR = 2.88 (IC 95% 1.60 - 5.19) p <0.001   NR Sim 

Toso et al., 2000
48

 Ca de pulmão AF ≤ 4.5º OR = 1.25 (IC 95% 1.01- 1.55) p 0.04 NR Sim 

Esclerose     

Desport et al., 2008
49

 ELA ↑ 1ºAF HR = 0.80 (IC 95% 0.65 - 0.98) p 0.03 115/168 Sim 

Krause et al., 2010
50

 Esclerose sistêmica AF ≤ 3.9º e AF ≥ 5 º - Kaplan Meier p <0.001 11/111 Sim 

Marin et al., 2011
51

 ELA ↓ 1ºAF HR = 1.27 (IC 95% 0.92 - 1.75) p 0.15  74/92 Não 

Robeau et al., 2015
13

 ELA ↓ 1ºAF HR = 2.39 (IC 95% 1.12 - 5.13) p 0.022 NR Sim 
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Continuação tabela 3 

 

Autor, ano População Análise do desfecho Nº eventos/total 

participantes 

Associação com o desfecho 

Doença hepática     

Belarmino et al., 2017
52

 Cirrose AF < 4.9º  HR = 2.05 (IC 95% 1.11 - 3.77) p 0.021 48/134 Sim 

Peres et al., 2012
53

 Hepatopatas AF ≤ 5.18º HR = 2.5 (IC 95% 1.85 - 6.01) p 0.032 37/66 Sim 

Ruiz- Margáin et al., 

2015
54

 

Cirrose crônica AF ≤ 4.9º  HR = 2.15 (IC 95% 1.18 - 3.92) p 0.024 62/249 Sim 

Selberg et al., 2002
6
 Cirrose AF 5.4º vs. 6.6º - Kaplan Meier p <0.001 113/305 Sim 

Doença pulmonar     

Maddocks et al., 2015
55

 DPOC Proporção de indivíduos que morreram foi significativamente maior entre 

aqueles com ↓ AF em comparação com AF normal (8.2% vs.3.6%) p 0.02 

25/502 Sim 

HIV     

Ott et al., 1995
56

 HIV Diferença significativa entre AF de mortos e sobreviventes p 0.0001 29/75 Sim 

Schwenk et al., 2000
12

 HIV ↑ 1ºAF HR = 0.33 (IC 95% 0.18 - 0.61) 10/257 Sim 

Abreviações: AF, ângulo de fase; HR, hazard ratio; RR, risco relativo; OR, razão de chances; IC, intervalo de confiança; HD, hemodiálise; DP, diálise peritoneal; DRC, doença 

renal crônica; ICAD, insuficiência cardíaca aguda descompensada; IC, insuficiência cardíaca; ICC, insuficiência cardíaca congestiva; UTI, unidade de terapia intensiva; Ca, 

câncer; ELA, esclerose lateral amiotrófica; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; GEP, gastrostomia endoscópica percutânea; HIV, vírus da imunodeficiência humana; 

NR, não relatado. 
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DISCUSSÃO 

 

Esta revisão foi conduzida com o objetivo de avaliar, de forma 

sistemática, a relação entre AF e mortalidade, observando-se que a maioria 

dos estudos demonstrou associação. O AF reflete a unidade elétrica dos 

tecidos, onde um valor mais baixo estaria associado a redução da integridade 

celular ou até mesmo morte celular, enquanto que valores mais elevados 

corresponderiam a membranas celulares íntegras, indicando um adequado 

estado de saúde1,6,7.  

 Em pacientes renais10,18-28, doença hepática6,52-54, doença pulmonar 

obstrutiva crônica55 e HIV12,56, 100% dos estudos demonstraram associação 

entre AF e mortalidade. Os achados em pacientes renais, hepatopatas e 

soropositivos indicam que o AF pode ser útil em predizer mortalidade e foram 

coerentes com o que já havia sido exposto por Kyle et al.3. Em contrapartida, 

este trabalho incluiu maior quantidade de situações clínicas, revelando 

potenciais associações entre AF e mortalidade.  

 Entre os estudos que obtiveram resultados discordantes, estão aqueles 

realizados em cardiopatas11,15,29,30, paciente crítico31,35, câncer7,9,14,36-48 e 

esclerose13,49-51. Em pacientes cardiopatas, no estudo cuja amostra foi 

composta por pacientes com insuficiência cardíaca descompensada, os 

autores não observaram associação entre valores de AF com mortalidade, e 

citam como limitação o pequeno tamanho amostral30, que pode ter interferido 

na análise de Kaplan Meier. Visser et al.15 conduziram um estudo em uma 

amostra considerável de cardiopatas cirúrgicos, mas somente 2.7% dos 

indivíduos foram a óbito. As limitações mencionadas são o fato de que 
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indivíduos mais velhos e com maior risco de complicações cirúrgicas estavam 

menos dispostos a participar da pesquisa, e que 8% da amostra apresentavam 

distúrbios hidroeletrolíticos, podendo superestimar o valor do AF, visto que ele 

reflete a razão entre a capacidade da membrana (Xc) e quantidade de água 

tecidual (R)57. 

 Por sua vez, os estudos em indivíduos com insuficiência cardíaca 

compensada e insuficiência cardíaca agudamente descompensada 

encontraram associação com mortalidade com pontos de corte semelhantes, 

de 4.2º (RR 3.08; IC 95% 1.06 - 8.99, p <0.0001)29 e 4.8º (HR 2.67; IC 95% 

1.21 - 5.89, p 0.015)11, respectivamente. Apesar disso, os autores alertam para 

as limitações do estudo, como falta de avaliações hemodinâmicas e tamanho 

da amostra, que poderiam interferir nesses resultados, inviabilizando a 

extrapolação para outros indivíduos com esta condição. 

 A doença grave abrange uma série de condições clínicas ou cirúrgicas 

com diferentes respostas metabólicas que podem ser fatais em unidades de 

terapia intensiva (UTIs)58. Em uma amostra composta exclusivamente por 

indivíduos sépticos31 e outra por pacientes graves internados em UTI32, os 

autores não encontraram diferença entre o AF de mortos e sobreviventes. Por 

outro lado, Díaz-De Los Santos et al.33 observaram correlação entre AF <6º e 

mortalidade em indivíduos com choque séptico, assim como Lee et al.34, que 

observaram diferença significativa entre o AF de indivíduos internados em UTI 

que morreram e os que sobreviveram e Thibault et al.35, onde o incremento de 

um grau no AF foi associado a maior sobrevida. Observa-se que, tanto nos 

estudos realizados em pacientes sépticos, como naqueles com outros 

pacientes internados em UTI, os que não evidenciaram relação com o desfecho 
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possuíam maior idade média. Além disso, é importante ressaltar que indivíduos 

críticos possuem grande diversidade quanto à condição clínica59. 

 Os estudos com câncer, por sua vez, abrangeram diferentes tipos, 

dentre eles câncer de mama41, pulmão7,46,48 e pâncreas40. Apesar da maioria 

deles (94%) indicar associação entre menores valores de AF e mortalidade,  o 

estudo de Martin et al.45, que avaliou o AF como marcador prognóstico de 

mortalidade em pacientes submetidos a gastrostomia endoscópica percutânea, 

não observou associação entre valores diminuídos de AF e mortalidade, mas 

sim com marcadores inflamatórios e baixos níveis de albumina. Os autores 

discutem um possível viés de seleção por se tratar de uma amostra de 

conveniência, com tendência a incluir indivíduos com melhores condições de 

saúde. Ressalta-se ainda que apesar deste estudo ter sido incluído nesta 

categoria, 17% da amostra não era portadora de câncer, e o período de 

seguimento foi curto (60 dias) com somente 5% de mortes durante o estudo. 

 Nesta revisão, foi observado que em esclerose lateral amiotrófica, 

apenas um trabalho não favoreceu o AF como marcador prognóstico (HR 1.27; 

IC 95% 0.92 - 1.75, p 0.15)51. Se tratando de uma doença grave, em que ocorre 

a degeneração progressiva de neurônios motores superiores e inferiores, existe 

uma variabilidade do período de sobrevida destes indivíduos relacionada aos 

fenótipos clínicos, no entanto a média de sobrevida é de aproximadamente 35 

meses60. É preciso considerar que durante o acompanhamento no estudo 

citado, 80% da amostra foi a óbito com AF médio de 3.4º (2.6 - 4.3º)51. Além 

disso, sabe-se que fatores como idade mais avançada no início da doença, 

disfunção respiratória precoce, desnutrição e doença de início bulbar estão 

associadas à redução da sobrevida60, o que pode ter interferido nos resultados, 



72 

 

 

 

visto que a média de idade deste estudo foi a maior observada. Em esclerose 

sistêmica, condição grave caracterizada por inflamação e fibrose61, apenas um 

estudo foi conduzido para verificar a relação do AF com mortalidade, e 

encontrou associação com o desfecho50.  

 A maior variação numérica dos pontos de corte estabelecidos para o AF 

foi observada em estudos com pacientes renais (3.6º - 8º)22,18, e menor 

variação entre os pontos de corte foram propostos para HIV (5.3º - 5.6º)12,56
. 

Segundo Bosy-Westphal et al.62, os valores prognósticos do AF em condições 

clínicas distintas não é possível, em razão das diferentes implicações de 

doenças específicas sobre a massa celular, integridade da membrana celular e 

hidratação, Por exemplo, pode haver grande correlação entre AF e doença 

hepática, enquanto o mesmo não ocorre em pacientes com síndrome 

metabólica comparados a controles saudáveis. 

 Fatores como idade, sexo e etnia são tidos como determinantes do AF e 

podem ter implicação nas divergências dos resultados observados. Idade mais 

avançada, bem como sexo feminino estão relacionados a um menor AF1,3,63,64. 

A segurança dos resultados também depende de cuidados prévios, conforme 

orienta a Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN). 

Esses cuidados incluem a realização do exame da BIA com o indivíduo posição 

supina e sem contato com superfície metálica; cumprir o jejum (não ingerir 

líquidos ou alimentos entre 4 e 6 horas antes do exame); não praticar atividade 

física 8 horas antes do exame; aferição realizada no mesmo horário em estudo 

longitudinais; entre outras recomendações3,65.  

 Nos estudos incluídos nesta revisão, a maior parte descreveu a 

posição dos indivíduos e dos eletrodos durante o teste, e somente cinco 
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estudos relataram jejum preparatório para o exame dos participantes11,26,53-55. 

Para a otimização dos resultados expressos pela BIA, a realização de um 

método padronizado por protocolos universais se faz necessária, visto que 

condições como consumo de alimentos e bebidas, posição dos indivíduos e 

exercício físico prévio podem causar modificações nos parâmetros 

examinados3. 

 Em nossa revisão, buscamos avaliar a relação entre AF e mortalidade 

sintetizando os resultados e características dos estudos para auxiliar em uma 

melhor compreensão do que dispomos na atualidade acerca do tema. Em 

concordância com Norman et al.8, nossos resultados indicam que o AF é uma 

medida bruta com boa capacidade prognóstica, podendo ser apontado como 

ferramenta para rastrear indivíduos em risco nutricional e funcional. 

 Visto que o AF é influenciado por sexo e idade1,64, mais estudos seriam 

necessários estabelecendo pontos de corte associados a mortalidade 

estratificados para estas variáveis. Os pontos fortes desta revisão a serem 

considerados são o numero de estudos incluídos, bem como o número de 

participantes, e a diversidade das bases de dados onde se realizou a busca 

dos artigos, abrangendo assim, o que existe na literatura acerca do tema.  

 Quanto as limitações, inclui-se a heterogeneidade clínica e estatística 

dos estudos, bem como as diferenças metodológicas, como o aparelho de BIA 

utilizada e protocolo. No entanto, dada a heterogeneidade dos trabalhos, um 

estudo como este permite uma visão mais abrangente do uso do AF.  

 Ainda, não parece viável até o momento extrapolar para a prática clínica 

os valores de ponto de corte verificados entre os estudos, pois os trabalhos 

diferem quanto às características amostrais, localização geográfica e BIA 
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utilizada. Assim, estudos bem delineados envolvendo grandes coortes são 

necessários para estabelecer um ponto de corte específico para cada tipo de 

condição. 

  

CONCLUSÃO 

 

 Com base nas informações dos estudos analisados nesta revisão, são 

substanciais as evidências sobre a relação entre o AF e mortalidade, 

especialmente, em doença renal e câncer. Embora menos numerosos, os 

estudos em HIV e doença hepática são igualmente conclusivos quanto a essa 

associação. Mesmo nas situações clínicas onde se observa certa discordância, 

há fortes indícios de associação entre valores diminuídos do AF e mortalidade. 

Para a utilização do AF como indicador prognóstico nessas últimas situações 

clínicas, a ampliação de estudos se faz necessária. O AF parece ser um bom 

marcador prognóstico de mortalidade, oferecendo uma opção para 

rastreamento de indivíduos mais suscetíveis a este desfecho. 
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RESUMO 

 

Introdução: Em indivíduos portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis (DCEIs), o uso da bioimpedância elétrica (BIA) não é 

recomendado, pois poderia causar interferência nos aparelhos. O estudo 

objetivou avaliar o método da BIA no funcionamento dos DCEIs e, os efeitos 

destes aparelhos nos parâmetros da BIA. 

Métodos: Quarenta e três indivíduos admitidos em um hospital universitário 

para implante de DCEIs foram submetidos ao exame de BIA com um fluxo 

elétrico de corrente alternada de 800 microA e uma frequência de 50kHz antes 

e depois do implante de DCEIs, e o funcionamento dos aparelhos foi verificado 

antes e depois do exame de composição corporal (BIA). 

Resultados: Não foram identificados ruídos no eletrograma ventricular dos 

DCEIs durante o exame de BIA. Após o implante dos aparelhos, os parâmetros 

da BIA ângulo de fase (AF) e massa livre de gordura (MLG) não modificaram; 

entretanto, foi observada diferença na massa gorda (MG) e água corporal total 

(ACT) (p 0.002 e p 0.018, respectivamente).  

Conclusão: O uso de BIA não interferiu nos parâmetros avaliados dos 

dispositivos. Os resultados indicam haver segurança em executar o método 

nesta situação. No entanto, observou-se alteração em parâmetros da BIA, e 

mais estudos devem ser conduzidos para garantir a ausência de 

comprometimento no exame de composição corporal por meio da BIA. 

 

 

Palavras-chave: bioimpedância elétrica, marcapasso artificial 
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INTRODUÇÃO 

 

 A bioimpedância elétrica (BIA) vem sendo descrita desde a década de 

70, como um método de avaliação da composição corporal que se baseia na 

oposição do meio biológico à passagem de um fluxo elétrico alternado, 

determinada pela resistência (R) e componentes de reatância (Xc)1,2. 

 A avaliação da composição corporal por meio de BIA tem sido 

empregada tanto em indivíduos saudáveis como em algumas situações 

clínicas, como desnutrição, trauma, período pré e pós-operatório, doença 

hepática, insuficiência renal e doença cardíaca3,4,5. Destaca-se a aplicabilidade 

à beira do leito devido a praticidade do método, comparada a outras técnicas 

de avaliação da composição corporal6. 

Os dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEIs) são utilizados 

na prática clínica há aproximadamente cinco décadas7,8. O marcapasso (MP) é 

um gerador de pulso que promove estímulos elétricos para excitar o miocárdio 

quando estes estão ausentes, podendo ser programado para diferentes 

situações clínicas, como na disfunção do nó sinusal e síndrome do seio 

carotídeo9,10. O cardiodesfibrilador implantável (CDI) é usado no tratamento de 

arritmias ventriculares e prevenção de morte súbita cardíaca, e seu uso pode 

ser combinado a terapia de ressincronização cardíaca (TRC), como mais uma 

alternativa de tratamento para pacientes com insuficiência cardíaca (IC) 

avançada11.  

A análise da composição corporal através da BIA não é recomendada 

em pacientes portadores de DCEIs, pois poderia causar interferência nos 

aparelhos, devido a corrente elétrica aplicada pela BIA12,13. Porém, a pequena 



87 

 

 

 

magnitude da corrente induzida pela BIA no corpo é muito inferior aos limites 

de susceptibilidade dos aparelhos como MP e CDI e existe uma ausência de 

informações nos manuais dos aparelhos referentes ao uso da BIA em 

portadores de DCEIs.  

Na escassez de uma análise de segurança mais detalhada, evita-se 

aplicar medidas de impedância corporal nestes casos14. Por outro lado, ao 

realizar o exame de BIA, deve-se atentar para a presença de objetos metálicos, 

para que não haja condução da corrente elétrica e produção de resultados 

errôneos12, como é o caso de pacientes portadores de DCEIs. O presente 

estudo teve como objetivo analisar o risco de interferência entre os DCEIs e a 

exame de composição corporal por meio da BIA. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

População 

 Foram incluídos consecutivamente pacientes com indicação para 

implante de DCEIs no serviço de cirurgia cardiovascular em um hospital 

universitário de cuidados terciários em Porto Alegre, Brasil. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade maior ou 

igual a 18 anos admitidos no hospital para realizar implante de MP, CDI e CDI 

com ressincronizador cardíaco (R). Os critérios de exclusão foram: existência 

de distúrbios hidroeletrolíticos, edema, membros amputados, valores de IMC 

extremos (<16 ou >36 kg/m²), lesões na pele, e mulheres no período menstrual. 
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 O estudo foi conduzido em consonância com as orientações éticas, 

respeitando a Declaração de Helsinque e aprovado pelo comitê de ética da 

instituição. O consentimento foi aplicado a todos os participantes antes das 

aferições. 

 

Protocolo do estudo: 

Avaliação antropométrica 

 Foram obtidos os valores de peso em balança digital, e altura em 

estadiômetro vertical acoplado à balança Filizola® – Personal Line (São Paulo, 

Brasil).  Posteriormente, calculou-se o Índice de Massa Corpórea (IMC) 

dividindo o peso pela altura ao quadrado (OMS, 2000)15.  

 

Avaliação por BIA 

 A impedância corporal foi obtida usando equipamento tetrapolar 

Biodynamics 450 (Biodynamics Corp. Seattle, Washington, EUA). Os indivíduos 

foram instruídos a jejuar por menos 4 horas, não realizar nenhuma atividade 

física no dia anterior e remover todos os objetos metálicos do corpo1,16. 

 As avaliações foram realizadas com o paciente em posição supina, com 

os membros distantes do tronco e pernas afastadas. A cada aferição, eram 

utilizados quatro eletrodos eletrocardiográficos descartáveis (Conmed 

Corporation, Utica, NY). Dois eletrodos distais foram posicionados nas 

superfícies dorsais (na mão, próximo a articulação do metacarpo e falange, e 

no pé próximo a articulação do metatarso e falange), e dois colocados na 

proeminência pisiforme do pulso e entre os maléolos medial e lateral do 

tornozelo17.  
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 Os parâmetros coletados foram resistência, reatância, ângulo de fase 

(AF), massa livre de gordura (MLG), massa gorda (MG) e água corporal total 

(ACT), determinados por um fluxo elétrico de corrente alternada de 800 microA 

e uma frequência de 50kHz. A coleta dos valores expressos pela BIA ocorreu 

em dois momentos: antes e após a colocação do DCEIs.  

 

Avaliação do funcionamento dos DCEIs 

 As medidas dos DCEIs foram avaliadas por um médico da equipe de 

eletrofisiologia através de programador específico para a leitura dos 

parâmetros do dispositivo. Foram avaliados o limiar de estimulação do 

ventrículo direito (LVD), onda R e impedância do ventrículo direito (IVD). 

Durante a avaliação da BIA, foi verificada a eventual detecção de atividade 

elétrica anômala secundária a passagem de corrente elétrica não intrínseca ao 

coração de ruído no eletrograma ventricular, por observação contínua do sinal 

intracavitário no programador do aparelho durante a passagem da corrente 

elétrica da BIA, em vigência de maior sensibilidade programável para o 

determinado dispositivo. Optou-se por utilizar o limiar e a IVD para avaliação, 

pois todos os aparelhos dispõem destes parâmetros.  

 Em portadores de CDI as terapias antitaquicardia foram desabilitadas, 

antes da realização da BIA, para evitar ocorrência de deflagração de choque 

devido ao oversensing. Posterior a avaliação foram imediatamente reabilitadas. 

 A coleta das medidas dos DCEIs foi realizada no mesmo dia, antes e 

após a análise por BIA. 
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Cálculo de tamanho amostral 

 O cálculo de tamanho da amostra foi realizado para detectar uma 

diferença entre o antes e o depois da colocação dos dispositivos de 0.6º na 

variável AF, com base no desvio padrão de 1.2º obtido em amostra preliminar, 

com poder de 80% e nível de significância de 0.05, totalizando 43 indivíduos. 

 

Análise estatística 

Os dados foram apresentados na forma de média e desvio padrão ou 

mediana e intervalo interquartil. As variáveis contínuas foram comparadas 

utilizando teste t-student para amostras pareadas ou teste de Wilcoxon 

pareado, para a obtenção das diferenças dos parâmetros da BIA antes e 

depois da colocação dos DCEIs, e dos valores dos DCEIs antes e depois do 

teste de BIA. A análise de normalidade foi avaliada com o teste Shapiro-Wilk. 

Variáveis categóricas foram descritas como frequência absoluta e relativa.

 O nível de significância adotado foi de 5%. Para a análise dos dados foi 

utilizado o programa estatístico SPSS 23.0 (SPSS, Chicago).  

 

RESULTADOS 

 

 A amostra foi composta por quarenta e três indivíduos de etnia 

majoritariamente caucasiana e com idade média de 66 ± 10 anos. A pressão 

arterial sistólica após o procedimento cirúrgico foi de 127,5 ± 31 e a diastólica 

de 71 ± 15 mmHg. Insuficiência cardíaca (IC) estava presente em 39% da 

amostra, onde 71% dos indivíduos possuía classe funcional entre I e II (Tabela 

1). 
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Tabela 1 - Características da população estudada 

Características n (%); média ± DP 

Gênero (masculino) 26 (59%) 

Etnia (caucasiana) 41 (98%) 

Idade (anos) 66 ± 10 

PAS (mmHg) 127,5 ± 31 

PAD (mmHg) 71 ± 15 

HAS 31 (74%) 

DM 13 (30%) 

IC (n = 17)  

      NYHA I – II 12 (71%) 

      NYHA III – IV 5 (29%) 

   Etiologia isquêmica 10 (59%) 

Dados descritos como frequência absoluta e relativa; média e desvio padrão. 

PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; HAS, hipertensão  

arterial sistêmica; DM, diabetes mellitus; IC, insuficiência cardíaca. 

 

 A mediana do período entre o primeiro exame de BIA e segundo exame 

foi de 8 dias (1 - 26). O MP foi o tipo de dispositivo mais implantado, presente 

em metade da amostra, enquanto que o CDI + R foi implantado em somente 6 

indivíduos e mais da metade dos aparelhos era da marca Medtronic®  

(Minneapolis, Estados Unidos) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Características dos dispositivos implantados na  

amostra estudada 

Características n (%) 

Tipo  

   MP 22 (51%) 

      Unicameral 4 (18%) 

      Bicameral 18 (82%) 

   CDI 15 (35%) 

     Unicameral 9 (60%) 

     Bicameral 6 (40%) 

    CDI + R 6 (14%) 

Marca do dispositivo implantado  

    Biotronik 16 (37%) 

    Medtronic 27 (63%) 

MP, marcapasso; CDI,cardiodesfibrilador implantável; CDI + R, cardiodesfibrilador 

 implantável com ressincronizador cardíaco 

 

 

 As variáveis peso, IMC, AF e MLG não obtiveram diferença entre a 

primeira avaliação sem o implante do dispositivo, e a segunda, com o 

dispositivo já implantado. A quantidade de MG e ACT diferiu nos dois 

momentos, com diminuição da MG e aumento da ACT (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Comparação das variáveis antropométricas e derivadas da BIA 

antes e depois do implante de DCEIs 

 Valores antes do implante  

do DCEIs 

Valores depois do implante 

do DCEIs 
p valor 

Peso (kg) 73,4 ± 11,0 73,3 ± 10,8 0,941 

IMC (kg/m²) 27,5 ± 4,1 27,5 ± 4,1 0,947 

AF (º) 6,3 (5,6 - 7,0) 5,9 (5,5 - 6,9) 0,067 

MLG (kg) 50,6 ± 8,3 51,1 ± 9,5 0,441 

MG (kg) 22,3 ± 8,3 20,9 ± 8,5 0,002 

ACT (L) 36,7 ± 5,8 37,7 ± 6,3 0,018 

Dados descritos como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil 

IMC, índice de massa corporal; AF, ângulo de fase; MLG, massa livre de godura; MG, massa gorda; ACT, 

água corporal total 

 

 Quanto as variáveis dos dispositivos, não foram observadas diferenças 

antes e após o exame de BIA (Tabela 4). Além disso, em nenhuma das 

avaliações foi constatada a presença de ruído no eletrograma ventricular 

durante a realização da BIA em 50 kHz. 

 

Tabela 4 - Comparação entre os parâmetros dos DCEIs antes e depois do 

exame de BIA 

 Valores antes do exame 

de BIA 

Valores após exame de BIA p valor 

IVD (Ohm) 547,5 ± 97,1 550,3 ± 107,8 0,679 

Onda R (mV) 11,6 ± 7,0 12,0 ± 6,8 0,225 

LVD (V) 0,7 ± 0,5 0,8 ± 0,5 0,276 

Dados descritos como média e desvio padrão  

IVD, impedância do ventrículo direito; LVD, limiar do ventrículo direito 
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DISCUSSÃO  

 

Em nosso estudo, não foi observada presença de ruído no eletrograma 

ventricular durante o exame de BIA, bem como diferença nos valores de IVD, 

onda R e LVD dos dispositivos. Vale ressaltar que, a sensibilidade dos 

aparelhos foi programada para o maior nível durante o exame de BIA, para 

potencializar a captação de interferências. Em relação aos parâmetros da BIA, 

não houve diferença entre antes e após a colocação dos DCEIs no AF e MLG. 

Entretanto, foi verificado que os valores de MG e ACT modificaram após o 

implante dos dispositivos.  

Por se tratar de um método rápido, seguro, não invasivo e de custo 

relativamente baixo, a BIA vem sendo empregada para estimar a composição 

corporal e estado nutricional de indivíduos saudáveis e enfermos1,18. 

Atualmente, seu uso prognóstico tem sido estudado através do AF, e em 

indivíduos cardiopatas, tem se observado possível associação entre valores 

baixos de AF e mortalidade4,19. 

Os protocolos existentes desaconselham o uso da BIA em portadores de 

dispositivos12,20. Contudo, já foi demonstrada por Meyer et al.21 em 63 

pacientes portadores de IC, a ausência de interferência em CDIs com a BIA 

numa frequência de 5 - 100 kHz, indicando que o método pode ser seguro 

nestes pacientes. O mesmo foi observado por Buch et al.13, ao realizar BIA nas 

frequências de 5, 50, e 500 kHz em 20 indivíduos com IC.  No entanto, os 

estudos em questão foram conduzidos somente em indivíduos portadores de 

CDIs, e em um único momento, inviabilizando a comparação dos parâmetros 

dos dispositivos antes e depois do exame de BIA. 
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Apesar de interferências nos dispositivos não terem sido observadas em 

estudos anteriores13,21, os mesmos não avaliaram os parâmetros da BIA, que 

também podem sofrer alterações, visto que os DCEIs são compostos por 

carcaça metálica. As instruções referentes ao uso da BIA incluem a retirada de 

objetos metálicos, o cuidado de o paciente não estar em contato com 

estruturas metálicas e caso o mesmo possua algum tipo de prótese, realizar a 

BIA do lado contrário, para que não haja condução da corrente elétrica12. 

Em relação a quantidade de água, nós observamos um incremento de 

água corporal, que pode explicar-se por dois motivos. Primeiro, os pacientes 

em que a segunda avaliação por BIA foi realizada durante a internação, 

estavam sujeitos a um aumento do volume hídrico devido as condições na 

estadia hospitalar, como administração de soro fisiológico após o 

procedimento. Segundo, indivíduos que foram avaliados em um intervalo maior 

de tempo na segunda vez, também estavam passíveis a este tipo de 

alteração22. 

Este achado também pode ter relação com a diferença na MG, já que o 

excesso de água corporal superestima MLG, consequentemente diminui a 

quantidade de MG expressa pela BIA16. No entanto, não foi observada 

alteração nos valores de MLG.  

Foi verificado que o AF sofreu uma tendência de diminuição após a 

colocação dos DCEIs, que possivelmente pode estar relacionada a injúria 

celular sofrida no procedimento. Sabe-se que valores diminuídos do AF estão 

associados com redução da integridade celular e, antagonicamente, valores de 

AF elevados estão relacionados a um maior número de membranas celulares 

íntegras, indicando bom estado de saúde23,24. 
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 Este trabalho apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, nosso 

estudo foi conduzido em indivíduos portadores de duas grandes marcas de 

DCEIs, e nossos resultados não podem ser extrapolados para todas as 

marcas. Em segundo, o período entre a primeira e segunda avaliação por BIA 

variou, com uma mediana de oito dias, e esse intervalo pode ter influenciado na 

composição corporal dos indivíduos, como nos resultados observados em MG 

e ACT, podendo os DCEis não ter influenciado neste achado. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em nosso estudo, não foram observadas interferências no 

funcionamento dos DCEIs durante o exame de BIA em frequência única de 50 

kHz, indicando a segurança do método em indivíduos portadores de 

dispositivos. Também não se verificou diferença nos parâmetros AF e MLG da 

BIA na presença de DCEIs. No entanto, os parâmetros MG e ACT modificaram 

após o implante dos DCEIs, podendo este resultado ser atribuído a 

modificações na composição corporal dos indivíduos. Mais estudos devem ser 

conduzidos a fim de investigar a existência de comprometimento no exame de 

BIA nos demais parâmetros expressos por ela. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Em relação as possíveis interações entre DCEIs e BIA, não foram 

constatadas interferências no funcionamento dos DCEIs durante o exame de 

BIA em frequência única de 50 kHz, indicando que o método pode ser seguro 

em indivíduos portadores de dispositivos. Com relação aos parâmetros da BIA, 

não se verificou diferença nos valores de AF e MLG na presença de DCEIs. A 

geração de mais estudos se faz necessária para garantir a inexistência de 

comprometimento nos resultados de composição corporal expressos pela BIA. 

 Além disso, a revisão sistemática apontou o AF como um bom indicador 

de mortalidade nas mais diversas situações clínicas, oferecendo uma opção de 

ferramenta para rastrear indivíduos mais suscetíveis a este desfecho. 
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ANEXO 1 

 Newcastle Quality Assessment Scale, 2010 
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ANEXO 2 

Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE), 2000 
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APÊNDICE 1 

Questionário de coleta de dados 

Data da internação/avaliação: ___/___/___                               Hora:  

Identificação: 

Nome:  Protuário:  Profissão:  

Data de nascimento: Idade:  Sexo:  

Renda: Etnia:  Estado civil:  

Telefone 1:  Telefone 2: 

Endereço:                                                                                           Cidade:  

Dados da história clínica: 

Medicações em uso:  

 

Patologias:  

Etapa 1 – Avaliação antropométrica e BIA (s/ dispositivo)                                                

Data: ___/___/___                                                                            Hora:  

Dados antropométricos: 

Peso (Kg):  Altura (m):  IMC (Kg/m²):  

Parâmetros da BIA: 

AF:  R:  Xc:  

MCC:  MEC:  MLG:  

MG:  TMB:  ACT:  

AIC:  AEC:  Capacit. corporal:  

Etapa 2 – Avaliação antropométrica e BIA (c/ dispositivo – função de terapia desligada)                                        

Data: ___/___/___                                                                           Hora:  

Dados antropométricos: 
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Peso (Kg):  Altura (m):  IMC (Kg/m²):  

Parâmetros da BIA: 

AF: R:  Xc:  

MCC:  MEC:  MLG:  

MG:   TMB:  ACT:  

AIC:  AEC:  Capacit. corporal:  

Parâmetros do DCEI pré-BIA 

Tipo de dispositivo:  Impedância A:  

Impedância RV:  Impedância LV:  

Onda P:  Onda R: 

LA:  LRV:  

LLV:  

Impedância de choque:  Limiar de sensib.:  

Parâmetros do DCEI pós-BIA 

Impedância A:  

Impedância RV: Impedância LV:  

Onda P:  Onda R: 

LA: LRV:  

LLV:  Impedância de choque:  

Limiar de sensib.: Detecção de NOISE:  
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APÊNDICE 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

O(a) Sr(a). está sendo convidado para participar do projeto de pesquisa 

Interações entre a Bioimpedância Elétrica e os Dispositivos Cardíacos 

Eletrônicos Implantáveis, que tem por objetivo analisar o uso da bioimpedância 

elétrica no funcionamento dos dispositivos cardíacos (marcapasso, 

cardiodesfibrilador implantável ou ressincronizador cardíaco) e os efeitos que 

estes podem causar na avaliação corporal através da bioimpedância elétrica.  

Ao aceitar participar da pesquisa, o(a) Sr.(Sra). responderá algumas 

questões importantes para a sua inclusão no estudo. Anterior a implantação do 

dispositivo cardíaco, o(a) Sr(Sra). será pesado(a) e sua altura também será 

medida. Ainda em jejum, será realizado o teste para avaliar a composição 

corporal (massa gorda e massa livre de gordura) por meio de quatro eletrodos 

que serão colocados no seu pé e na sua mão. Essa avaliação dura em média, 

20 minutos. Tal procedimento se repetirá por mais uma vez, após a colocação 

do dispositivo cardíaco, na presença de um médico. 

 Sua participação é importante, pois a partir de estudos como este será 

possível uma avaliação da composição corporal mais detalhada para pessoas 

com implante de dispositivos cardíacos. Esta pesquisa trará maior 

conhecimento sobre o assunto abordado, sem nenhum benefício direto ao 

Sr(Sra).  

 Não existem riscos conhecidos associados ao procedimento previsto. 

Existe a possibilidade de a bioimpedância elétrica causar algum tipo de 

interferência nos aparelhos implantados no coração, como a falta de captura do 

dispositivo ou arritmias inapropriadas, mas ainda não há um consenso sobre 

isso. Por este motivo, o médico acompanhará a realização do segundo exame. 

Os possíveis desconfortos em participar do estudo estão relacionados ao jejum 

necessário para o exame de bioimpedância, ao utilizar pouca roupa durante a 

pesagem e ao tempo despendido para sua participação. 

 Todos os procedimentos serão realizados no Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. As informações fornecidas pelo Sr(Sra). serão acessadas 
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somente pelos pesquisadores do projeto. Em nenhum momento, seu nome ou 

qualquer informação sobre a sua saúde será fornecido para qualquer outra 

pessoa que não sejam os pesquisadores. As informações obtidas serão usadas 

somente para fins de pesquisa. 

  O(a) Sr(a). poderá ter todas as informações que quiser e poderá não 

participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem 

prejuízo no seu atendimento. Pela sua participação no estudo, você não 

receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de que todas as 

despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade.  

Pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu 

_______________________________________________________________

______________________________, li e/ou ouvi os esclarecimentos acima e 

compreendi para que serve o estudo e quais procedimentos serei submetido. A 

explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi 

que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem 

justificar minha decisão e que isso não afetará meu tratamento. Sei que meu 

nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por 

participar do estudo. Eu concordo em participar desta pesquisa. 

Em caso de dúvida, contatar a pesquisadora responsável por este 

projeto de pesquisa, a Nutricionista Gabriela Corrêa Souza. Telefone (51) 

33598843. Endereço: Rua Ramiro Barcelos, 2350, 2º andar. Este documento 

foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa desta Instituição 

(telefone 3359-7640).  

 

 

___________________________       _______________________________ 

          Paciente da pesquisa        Pesquisador 

 

 

 

Porto Alegre, _____ de __________________ de _______. 

 


