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RESUMO 

 

 

Introdução 

  

A obesidade é um dos principais fatores de risco para doenças crônicas e mortalidade 

prematura. A vida intrauterina tem sido identificada como período crítico no 

desenvolvimento da obesidade. A distribuição da gordura corporal é importante 

preditor de risco metabólico, para além do predito pela elevada massa corporal.  

 

Objetivo 

 

Investigar a associação entre peso ao nascer e composição corporal, em especial a 

distribuição de gordura, avaliada por bioimpedância em adultos.  

 

Métodos 

 

10011 participantes do Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

informaram seu peso ao nascer com idade entre 35 e 74 anos (linha de base entre 2008 

e 2010) e tiveram sua composição corporal avaliada por bioimpedância (2012-2014). 

Diferenças na distribuição das variáveis de composição corporal dentre as categorias 

de peso ao nascer (<2,5 kg, 2,5 a 4 kg, >4 kg), ajustadas para centro de estudo, idade, 

renda familiar líquida per capta, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, história 

familiar de mãe com diabetes e de pai com diabetes, foram avaliadas por análise de 

variância. O percentil 85 da distribuição das variáveis de composição corporal foi 

utilizado como ponto de corte para definir valores elevados, para estimar razões de 

chances entre as categorias de peso ao nascer, através de regressão logística, ajustada 

para as mesmas covariáveis anteriormente citadas. Splines cúbicos restritos foram 

utilizados para avaliar a função do peso ao nascer obtido de forma numérica contínua, 

para aqueles que lembravam o valor exato de seu peso a nascer (n=5212), com as 

variáveis de composição corporal e também com valores elevados (> percentil 85).  
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Resultados  

 

A massa de gordura corporal total foi maior em indivíduos com elevado peso ao 

nascer, tanto em homens (p=0,0001) quanto em mulheres (p<0,0001), assim como a 

gordura no tronco em kg (p<0,0001 e <0,0001, respectivamente). O percentual de 

gordura (gordura total/peso) variou num padrão em forma levemente em U, bem 

como o percentual de gordura no tronco (gordura no tronco/peso), com valores pouco 

maiores nas categorias de baixo e elevado peso ao nascer, tanto em homens quanto 

em mulheres, embora sem significância estatística na comparação com adequado peso 

ao nascer (p>0,50). O baixo peso ao nascer esteve associado a maiores chances de 

elevado percentual de gordura no tronco em mulheres (OR=1,40, IC95%1,03–1,91), 

mas não em homens (OR=1,04, IC95% 0,72–1,49). Indivíduos com elevado peso ao 

nascer apresentaram maiores chances de massa de gordura total elevada (homens: 

OR=1,76, IC95% 1,37–2,25, mulheres: OR=1,86, IC95%1,42–2,44), assim como 

massa de gordura no tronco elevada (homens: OR=1,68, IC95%1,31–2,16, mulheres: 

OR=1,73, IC95%1,31–2,28), comparados a indivíduos com adequado peso ao nascer. 

Os splines confirmaram a forma em U, na qual baixos e elevados valores de peso ao 

nascer apresentam maiores percentuais de gordura corporal total e no tronco, como 

também expresso por maiores chances de elevados valores de gordura. 

 

Conclusão 

 

O baixo peso ao nascer está associado a um elevado percentual de gordura no tronco 

em mulheres, enquanto o elevado peso ao nascer associa-se a maiores massas de 

gordura total e no tronco na vida adulta, em homens e mulheres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavaras-chave: Composição corporal; Peso ao nascer; Bioimpedância; Gordura 

corporal
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ABSTRACT 

 

 

Background 

 

Obesity is a major risk factor for chronic diseases and premature mortality. 

Intrauterine life has been identified as a critical period in the development of obesity. 

The distribution of body fat is an important predictor of metabolic risk, in addition to 

that predicted by high body mass. 

 

Aims  

 

To investigate the association between birth weight and body composition, especially 

the fat distribution, evaluated by bioimpedance in adults. 

 

Method 

 

10011 participants in the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil) reported 

their birth weight between the ages of 35 and 74 years (baseline between 2008 and 

2010) and had their body composition evaluated by bioimpedance (2012-2014). 

Differences in the distribution of body composition variables among the birth weight 

categories (<2.5 kg, 2.5 to 4 kg,> 4 kg), adjusted for age, per capita family income, 

race / color, educational level, maternal educational level, family history of mother 

with diabetes, and father with diabetes, were evaluated by analysis of variance. The 

85th percentile of the distribution of body composition variables was used as a cut-off 

point to define high values, to estimate odds ratios among birth weight categories, 

through logistic regression, adjusted for the same covariates previously cited. Cubic 

restricted splines were used to evaluate the continuous birth weight function for those 

who recalled the exact value of their birth weight (n = 5212), with body composition 

variables and also with high values (> 85th percentile). 

 

Results 

 

Total body fat mass was higher in subjects with high birth weight, both in men (p = 

0.0001) and women (p <0.0001), as well as body fat in kg (p < 0.0001 and <0.0001, 
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respectively). The percentage of fat (total fat / weight) varied in a slightly U-shaped 

pattern, as well as the percentage of fat in the trunk (fat in the trunk / weight), with 

slightly higher values in the low and high birth weight categories, both in men as well 

as in women, although not statistically significant in comparison with adequate birth 

weight (p> 0.50). Low birth weight was associated with higher odds of a high 

percentage of body fat in women (OR = 1.40, 95% CI 1.03-1.91), but not in men (OR 

= 1.04, 95% CI, 0.72-1.49). Individuals with a high birth weight presented higher 

odds of high total fat mass (men: OR=1.76, 95% CI 1.37-2.25, women: OR=1.86, 

95% CI, 1.42-2, 44), as well as fat mass in the high trunk (men: OR = 1.68, 95% CI 

1.31-2.16, women: OR = 1.73, 95% CI 1.31-2.28), compared to individuals with 

adequate birth weight. The splines confirmed the U-shape, in which low and high 

values of birth weight present higher percentages of total body fat and trunk, as well 

as higher odds of high fat values. 

 

Conclusion 

 

Low birth weight is associated with a high percentage of fat in the trunk in women, 

while high birth weight is associated with higher total fat masses and trunk in adult 

life, in both men and women. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Body composition; Birth weight; Bioimpedance; Body fat 

 



12 

 

 

 1 APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Associação entre 

peso ao nascer e composição corporal avaliada por bioimpedância em adultos” 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, em 09 de março de 2018. O trabalho é apresentado em 

três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2 INTRODUÇÃO 

   

 A obesidade representa um problema para a saúde pública por constituir-se 

um dos principais fatores de risco para doenças crônicas e mortalidade prematura, 

apresentando elevada prevalência no Brasil(Jaime et al. 2013) e no mundo(González-

Muniesa et al. 2017). Entre as inúmeras complicações relacionadas estão as doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo 2, alguns tipos de câncer, doença renal crônica, e 

apneia(Haslam and James 2005)(Tchernof and Despres 2013). 

 

 A prevalência de sobrepeso e obesidade no mundo era de 36,9% em homens 

e 38% em mulheres no ano de 2013(Lancet 2015). Em 2015, 107,7 milhões de 

crianças (5%) e 603,7 milhões de adultos (12%) estavam obesos. No mesmo ano, o 

IMC elevado contribuiu para 4,0 milhões de mortes (IC95%, 2,7 - 5,3), o que 

representou 7,1% (IC95%, 4,9 - 9,6) das mortes (GBD 2015 Obesity Collaborators 

2017)(González-Muniesa et al. 2017). 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde realizada no Brasil em 2013, mostrou que 

56,9% da população brasileira apresentava sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2). A obesidade 

(IMC ≥ 30 kg/m
2
) foi observada em 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres. A 

circunferência da cintura, medida que avalia a massa de gordura abdominal, a qual 

está associada ao risco de doenças cardiometabólicas(Klein et al. 2007) também foi 

avaliada. Essa aferição mostrou que na população entre 55 e 64 anos, 70% das 

mulheres e 35% dos homens apresentavam valores elevados (≥88cm  e ≥102cm, 

respectivamente) (IBGE -Coordenação de Trabalho e Rendimento 2015).  

 

 De maneira simplificada, pode-se dizer que a obesidade é  gerada a partir de 

um desequilíbrio energético positivo, ou seja, aumento da ingestão de energia e/ou 

diminuição do gasto energético(Lancet 2015). Porém, sabe-se que, para além disso, há 

mecanismos complexos envolvidos: interações entre apetite, composição dietética, 

respostas hormonais, taxa metabólica(Farias et al. 2011) e desequilíbrio da microbiota 

intestinal(Nova et al. 2016)(Sen et al. 2017). Na tentativa de determinar os 

mecanismos deletérios relacionados à obesidade, diferentes estudos demonstraram 

que a distribuição da gordura corporal impacta na determinação do risco para a saúde, 
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sendo a gordura visceral apontada como a mais prejudicial(Tchernof and Despres 

2013)(Klein et al. 2007)(Lopes et al. 2016). 

  

 Além disso, a vida intrauterina tem sido identificada como um período 

crítico para o estabelecimento de risco para o desenvolvimento de obesidade em 

crianças e adultos(Calkins and Devaskar 2011)(Druet and Ong 2008). O peso ao 

nascer tem sido relacionado com problemas metabólicos futuros, como resistência à 

insulina, diabetes e hipertensão(Tomar et al. 2015) e com o risco para a obesidade, 

avaliada por parâmetros antropométricos, como demonstrado em publicação anterior 

no ELSA-Brasil(Rockenbach et al. 2016). Porém, há poucos estudos demonstrando 

sua relação com a distribuição de gordura corporal na vida adulta(Rogers 

2003)(França et al. 2014), sendo esta importante na caracterização de risco 

metabólico.  

   

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo investigar a associação 

entre o peso ao nascer e a composição corporal avaliada por bioimpedância em 

adultos.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

  

 3.1 Obesidade e distribuição de gordura corporal 

  

 A obesidade aumenta o risco individual para o desenvolvimento de doenças 

como diabetes tipo 2, dislipidemia, doença hepática gordurosa, hipertensão e doenças 

cardiovasculares(Haslam and James 2005). No entanto, a gordura armazenada em 

depósitos adiposos viscerais torna os indivíduos obesos mais propensos a essas 

complicações do que a gordura distribuída subcutaneamente(Lee SW et al. 2018).  

  

 A relação da deposição de gordura visceral ectópica com doenças 

metabólicas e cardiovasculares pode ser explicada, pelo menos parcialmente, pelas 

propriedades intrínsecas do tecido adiposo visceral em relação à diminuição da 

sensibilidade à insulina, menor potencial angiogênico, aumento da atividade lipolítica 

e expressão de genes que regulam a função dos adipócitos. Além disso, o depósito de 

gordura visceral está próximo da veia porta, a qual drena substâncias do sistema 

digestivo e pode carregar também substâncias liberadas a partir da gordura visceral, 

expondo o fígado a metabólitos não diluídos, citocinas e adipocinas que poderiam 

contribuir para aumentar o risco cardiometabólico. A disfunção do tecido adiposo e da 

gordura ectópica em conjunto parece desempenhar um papel importante no risco de  

complicações metabólicas e cardiovasculares associadas à obesidade(Schleinitz et al. 

2014).  

 

 Estudo recente evidenciou não apenas a importância do tecido adiposo 

visceral no risco metabólico, mas também de outros depósitos de gordura ectópica, 

como fígado, rins(Schleinitz et al. 2014), coração, músculo esquelético e 

pâncreas(Tchernof and Despres 2013). A gordura acumulada no fígado, por exemplo, 

relaciona-se diretamente com a hipertrigliceridemia, pois o estado de esteatose 

hepática contribui para uma síntese aumentada de triglicerídeos, os quais são 

incorporados em partículas de VLDL e secretados na circulação(Tchernof and 

Despres 2013). 
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 Outra hipótese que tenta explicar a relação da gordura visceral com  

problemas cardiometabólicos é o perfil inflamatório do tecido adiposo visceral, o qual 

é infiltrado por macrófagos, contribuindo para a geração de um perfil pró-inflamatório 

global, agravando ainda mais a resistência à insulina. Tanto macrófagos como os 

próprios adipócitos secretam muitas moléculas, incluindo citocinas pró-inflamatórias 

que podem afetar os tecidos localmente e sistemicamente(Cartier et al. 2010).  

  

 Mulheres e homens diferem na proporção de gordura corporal e na forma 

como a gordura é distribuída. Essas diferenças começam no início da vida e são 

reforçadas ainda mais durante a puberdade, pois decorrem de diferenças metabólicas e 

hormonais entre os sexos. As mulheres têm maiores estoques de gordura subcutânea e 

os homens são mais propensos a ter estoques de gordura visceral. Os diferentes 

padrões de armazenamento de gordura entre homens e mulheres e as diferenças 

metabólicas na forma como atendem às demandas sustentadas de energia refletem os 

custos assimétricos da reprodução. A gordura é mais importante para o sucesso 

reprodutivo das mulheres, pois baixa quantidade de gordura corporal diminui a 

fertilidade das mesmas, portanto o padrão feminino de excesso de adiposidade nas 

extremidades inferiores na obesidade pode refletir um exagero de uma adaptação para 

o sucesso reprodutivo feminino(Power and Schulkin 2008).  

 

 O envelhecimento está associado com o aumento da gordura visceral em 

homens e mulheres (Camhi et al. 2011). Estudo realizado com 311 adultos (em média 

45 anos) na Espanha teve como objetivo principal avaliar a relação entre a gordura 

visceral abdominal e a circunferência da cintura (CC) de acordo com a idade e o sexo. 

Os resultados indicam que a gordura visceral abdominal aumenta, em relação à CC e 

à gordura total, especialmente após os 50 anos de idade em mulheres, sugerindo uma 

relação direta com o início da menopausa. Com isso frisam a importância do ajuste 

para a idade na determinação da gordura visceral abdominal, especialmente em 

mulheres(Mateo-Gallego et al. 2012). 

 

  Um estudo familiar de Quebec, investigou a agregação familiar para o nível 

da gordura visceral abdominal encontrando estimativas de hereditariedade que  

atingiram 56% para a gordura visceral abdominal, enquanto apenas 42% para a 

gordura subcutânea. Esses dados sugeriram uma forte influência genética da 
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agregação familiar na gordura abdominal, independente da massa total de gordura 

corporal; e indicou claramente que os fatores genéticos parecem ter um efeito maior 

na gordura visceral abdominal do que no tecido adiposo subcutâneo 

abdominal(Pérusse et al. 1996). Estudo posterior com gêmeos dinamarqueses 

encontrou estimativas de hereditariedade de 83% a 86% para a gordura total e 82% a 

85% para percentual de gordura no tronco(Malis et al. 2005). Considerando que a 

variação na distribuição de gordura durante a adolescência está correlacionada com a 

distribuição na idade adulta, o Leuven Estudo Longitudinal de Gêmeos estimou a 

contribuição relativa dos genes e do ambiente para a estabilidade da distribuição de 

gordura subcutânea (medida através de pregas cutâneas) desde o início da 

adolescência até a fase de adulto jovem (10 aos 18 anos) e mostrou que a distribuição 

do tecido adiposo do tronco às extremidades está sob forte controle genético (> 75%) 

em meninos e meninas(Peeters et al. 2007). 

 

 Parece haver diferenças raciais na suscetibilidade para estocar gordura 

visceral. Os asiáticos têm maior percentual de gordura corporal para qualquer IMC do 

que os brancos ou indivíduos de ascendência africana sub-sahariana(Deurenberg et al. 

2002) com maior proporção de gordura no tecido adiposo visceral(Yajnik 2004). As 

mulheres afro-americanas obesas pós-menopausa têm menos gordura visceral para 

qualquer IMC do que as mulheres caucasianas de mesma idade, mas possuem uma 

maior proporção de gordura abdominal subcutânea. Essas variações na distribuição da 

gordura acarretam diferenças metabólicas, pois os afro-americanos e os brancos 

diferem em sua suscetibilidade a diferentes aspectos da síndrome metabólica: os 

brancos, por exemplo, são mais propensos a apresentar dislipidemia, enquanto os 

afro-americanos parecem mais suscetíveis a disfunção do metabolismo da 

glicose(Conway et al. 1995). 

 

 3.2 Peso ao nascer e sua relação com a composição corporal adulta  

  

 Alguns estudos analisaram o papel do peso ao nascer no desenvolvimento 

do risco para  a obesidade na vida adulta(Yu et al. 2011)(Schellong et al. 2012) além 

de analisar sua associação com  as diferentes distribuições da gordura corporal(Rogers 

2003). O desenvolvimento fetal é um processo complexo e alterações intrauterinas ou 

desvio do desenvolvimento normal durante as fases críticas revelam afetar o peso ao 
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nascer e levar a mudanças permanentes em certos tecidos, como adipócitos, miócitos, 

células β pancreáticas e neurônios com consequências a longo prazo(Calkins and 

Devaskar 2011).  

 

 Ao longo do tempo algumas hipóteses foram levantadas para explicar a 

relação do peso ao nascer com a obesidade na vida adulta, James Neel propôs a 

hipótese do genótipo econômico com base na seleção positiva (adaptação) de "genes 

econômicos" resultantes da escassez de alimentos sazonais durante a evolução 

humana(Neel 1962) sugerindo que, nessa adaptação, poderia ocorrer um gatilho 

rápido de insulina que promovesse a deposição de gordura em condições de melhor 

disponibilidade de nutrientes e permitisse sua reativação sob fome(Tomar et al. 2015). 

 

 Posteriormente a hipótese de Barker estimulou o interesse em entender a 

relação entre o baixo peso ao nascer, o risco de doença cardiovascular e o 

desenvolvimento da intolerância à glicose sob o termo Fetal Origins of Adult 

Diseases (FOAD) (Barker et al. 2002).  Este conceito incorporou ainda diabetes 

gestacional e evoluiu para um novo paradigma modificado, o Developmental Origins 

of Health and Disease (DOHaD), traduzido como desenvolvimento das origens da 

saúde e da doença(Uauy et al. 2011). O DOHaD descreve como os fatores ambientais 

durante o início da vida, na concepção e/ou durante a vida fetal, na infância e primeira 

infância, induzem mudanças no desenvolvimento e resultam em um impacto a longo 

prazo sobre a saúde e o risco de doença futura(Fall 2013). 

  

 Os primeiros estudos encontrados na literatura sobre o tema descrevem 

associações entre o período gestacional e pós-natal com a obesidade na vida adulta 

utilizando períodos históricos, como por exemplo relacionados à depressão econômica 

e à fome. Um desses (Ravelli et al. 1976) avaliou a composição corporal aos 19 anos 

de idade de 300 mil homens e demonstrou que os expostos à fome na Holanda (1944-

1945) no primeiro e segundo trimestre de gestação apresentavam risco de obesidade 

significativamente maior do que os controles desse mesmo período gestacional. Outro 

estudo(Ravelli and Osmond 1999) analisou 741 indivíduos de 50 anos (homens e 

mulheres) nascidos a termo entre novembro de 1943 e fevereiro de 1947 em Amsterdã 

e verificou que o peso, o IMC e a CC eram maiores aos 50 anos nos expostos à fome 

no início da gestação. 
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 Um estudo com 2750 pessoas nascidas antes de 1925-1929 e durante 1930 e 

1934 (grande depressão econômica em Reykjavik, Islândia) avaliou os participantes 

entre os 33 e 65 anos(Imai et al. 2012) e concluiu que as mulheres com baixo peso ao 

nascer (BPN) apresentavam IMC mais elevado na vida adulta, efeito não observado 

nos homens. Em outra publicação com a mesma população (Gunnarsdottir et al. 

2004), em que foram observados 1874 homens e 1833 mulheres nascidos em 

Reykjavik (Islândia) entre 1914 e 1935 e avaliados entre 33 e 65 anos, o peso ao 

nascer foi positivamente associado ao IMC adulto (p=0,001) e inversamente 

associado à gordura no tronco (p=0,002) estimada através da razão entre dobra 

cutânea subescapular e triciptal (RST). 

  

 O peso ao nascer foi o foco de muitos estudos e os resultados apresentam-se 

variados ao longo do tempo. Em uma revisão sistemática, de 2003(Rogers 2003) com 

56 estudos, o elevado peso ao nascer (EPN) foi associado a um maior IMC na vida 

adulta, porém indivíduos que nasceram com menor peso apresentaram um padrão 

central de distribuição de gordura (elevada gordura abdominal), padrão esse analisado 

através da RST. Em outra revisão sistemática (33 estudos, 129.260 indivíduos, em sua 

maioria asiáticos-58%) com metanálise (20 estudos, 42.863 indivíduos, a maioria 

chineses-88%) realizada em 2011(Yu et al. 2011) foi encontrada a mesma associação 

de EPN com um maior IMC na vida adulta. Outra revisão sistemática (31 artigos) 

com metanálise (11 artigos) de 2014, encontrou associação positiva entre o PN e a 

medida da CC e circunferência do quadril, em ambos os sexos, não encontrando 

associação com a RCQ.  

 

 Velde(Velde et al. 2003) e colaboradores encontraram, num estudo 

composto por 192 mulheres e 37 homens, associação negativa do peso ao nascer, com 

a gordura subcutânea (medida através da soma das pregas cutâneas do bíceps, tríceps, 

subescapular e suprailíaca) e a gordura abdominal (medida através da CC) em 

mulheres entre 27 e 36 anos.  

 

 Já em outro estudo com 928 homens e 1075 mulheres nascidos em Helsinki 

(Finlândia) entre 1934 e 1944 e avaliados em média com 61,5 anos(Yliharsila et al. 

2007), o percentual de gordura corporal, medido por bioimpedância esteve associado 
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ao menor peso ao nascer. Nesse estudo só houve significância na associação de maior 

peso ao nascer com IMC em indivíduos do sexo masculino. 

  

 Estudo nacional com 11.636 indivíduos (5.254 homens e 6.382 mulheres), 

entre 35 e 74 anos(Rockenbach et al. 2016), nascidos entre 1936 e 1973 encontrou 

associação entre o baixo peso ao nascer com menor adiposidade em homens na vida 

adulta, utilizando medidas de IMC, CC e RCQ. Para as mulheres o baixo peso ao 

nascer foi significativamente associado com uma maior RCQ, indicando maior 

adiposidade central. Aqueles com elevado peso ao nascer apresentaram maiores 

chances de sobrepeso e obesidade (57% a 87% maiores) e essas associações foram 

semelhantes para homens e mulheres. 

  

 Resultados que apontam outro sentido foram encontrados em estudo com 

1.473 adultos entre 18 e 61 anos em dois inquéritos populacionais realizados na 

Groenlândia entre 1999-2001 e 2005-2010(Rønn et al. 2014).  O elevado peso ao 

nascer foi associado a um maior grau de adiposidade na idade adulta nos dois sexos 

(medido por bioimpedância - Tanita TBF-300MA),  porém em homens o baixo peso 

ao nascer foi associado a um risco aumentado de acumulação de gordura visceral após 

o ajuste para a CC.  

  

 A maior parte das revisões sistemáticas e metanálises sobre o tema não 

apresentam resultados em separado para homens e mulheres, demonstrando, em sua 

maioria, a associação positiva entre o peso ao nascer e uma maior adiposidade na vida 

adulta(Rogers 2003)(Yu et al. 2011)(Schellong et al. 2012b)(França et al. 2014). 

Porém alguns estudos revelam associação do baixo peso ao nascer com maior 

adiposidade central na vida adulta(Rogers 2003)(Gunnarsdottir et al. 2004). O efeito 

do baixo peso ao nascer e mesmo da exposição à fome no período pré-natal parece ter 

mais malefícios para as mulheres em termos de maior IMC adulto(Imai et al. 2012) e 

obesidade central independente da técnica utilizada para a determinação da mesma 

(Ravelli and Osmond 1999)(Velde et al. 2003)(Fung 2009)(Rockenbach et al. 2016). 
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3.3 Antropometria 

  

 A forma mais amplamente utilizada para a determinação da obesidade é o 

índice de massa corporal (IMC).  O IMC é calculado através da razão entre o peso 

corporal em quilogramas e o quadrado da altura. A classificação da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) define magreza como o IMC <18,5kg/m
2
, peso normal 

entre 18,5 e 24,9 kg/m
2
, excesso de peso entre 25 e 29,9 kg/m

2
, obesidade como ≥ 30 

kg/m
2 

 e obesidade extrema como ≥40 kg/m
2
(Global database on body mass index, 

2006). 

   

 Embora o IMC seja uma ferramenta adequada para a avaliação da 

prevalência de obesidade ao nível populacional, não consegue prever diferenças na 

distribuição de gordura corporal. Apesar de os indivíduos com excesso de peso ou 

obesidade estarem em maior risco para o desenvolvimento de comorbidades, a 

obesidade visceral parece ser a mais prejudicial em termos de saúde, afetando 

particularmente o risco cardiovascular(Madden and Smith 2016)(Tchernof and 

Despres 2013), por isso a importância de um olhar mais voltado à distribuição de 

gordura.  

   

 A distribuição da gordura corporal foi discutida primeiramente por Vague ao 

afirmar que existia uma "anomalia androide" para se referir ao tecido adiposo 

acumulado preferencialmente na área do tronco e parte superior do corpo, sugerindo 

que esta era uma forma de obesidade intimamente associada à diabetes e doença 

cardíaca. Também foi proposto o termo ginóide para se referir a acumulação de tecido 

adiposo principalmente nos quadris e coxas, tipicamente descrito como obesidade 

feminina, uma forma muito menos associada com complicações(Vague 1947). 

  

Na década de 1980, a distribuição do tecido adiposo tornou-se o foco de 

interesse de vários estudiosos da obesidade. Alguns estudos desta época 

demonstraram que um aumento da circunferência da cintura em relação ao perímetro 

do quadril (Razão Cintura/Quadril - RCQ) estaria relacionado com anormalidades 

metabólicas, aumentando o risco tanto de diabetes tipo 2, como de doença 

cardiovascular em adultos. No entanto, a RCQ não prevê a quantidade absoluta de 

tecido adiposo visceral.  Por exemplo, duas mulheres com RCQ de 0,85 podem ter 
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quantidades absolutamente diferentes de tecido adiposo visceral se tiverem um IMC 

de 22 kg/m
2
 e o outro de 35 kg/m

2 
(Tchernof and Despres 2013). 

  

 A medida da circunferência da cintura (CC) sozinha foi proposta como 

sendo uma melhor forma de medir, quando comparada à RCQ, a quantidade absoluta 

de tecido adiposo visceral(Pouliot et al. 1994). No entanto, a cintura também não é 

capaz de distinguir a adiposidade subcutânea da visceral(Lemieux et al. 2007). 

  

 Segundo autores que exploraram o assunto, a relação entre a CC, o peso e o 

IMC pode ser conceituada usando relações geométricas que consideram o corpo como 

um cilindro. A CC é a circunferência do cilindro, a altura é o seu comprimento e o 

peso é uma medida de massa. Portanto, o IMC fornece informações sobre o volume e 

a massa do corpo, e a CC sobre a forma do corpo. Em geral, o IMC e a CC estão 

altamente correlacionados entre si e com a massa de tecido adiposo corporal total, 

porém a CC é um melhor preditor da gordura intra-abdominal do que o IMC, embora 

não distinga a gordura subcutânea da visceral(Klein et al. 2007), como já mencionado. 

  

 Outro método antropométrico também usado na avaliação da composição 

corporal, além das circunferências, é a medida de pregas cutâneas, que avalia a 

gordura subcutânea estimando percentual de gordura corporal e massa muscular 

através de fórmulas. Esta técnica apresenta menores erros em indivíduos magros (isto 

é, aqueles com menores estoques de gordura) do que em indivíduos com excesso de 

peso. O tecido adiposo visceral não pode ser avaliado por dobras cutâneas, além disso, 

outra limitação da antropometria cutânea é a necessidade de um aferidor treinado e 

experiente(Madden and Smith 2016). 

 

 3.4 Métodos não antropométricos mais utilizados para a avaliação de 

gordura corporal e visceral adulta 

  

 Além de métodos antropométricos existe uma gama de métodos para 

avaliação da composição corporal os quais buscam formas mais precisas para a 

distinção entre massa de gordura, massa magra e distribuição central ou periférica da 

gordura. A estimativa de massa gorda e massa livre de gordura in vivo baseia-se, 

frequentemente, em pressupostos relativos às propriedades físico-químicas dos 
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constituintes que não são diretamente medidos. Atualmente, nenhum método de 

medição da composição corporal é considerado o padrão-ouro para determinar a 

massa gorda, desta forma, para melhorar a precisão da medida da composição 

corporal, muitas vezes é necessário fazer uso de combinações de métodos(Fosbol and 

Zerahn 2015).  

  

 Entre os métodos não antropométricos utilizados para a verificação da 

composição corporal está a densitometria (pesagem hidrostática e plestimografia por 

deslocamento de ar), a bioimpedância (BIA), a absortometria de raio-x de dupla 

energia (DEXA), a tomografia computadorizada (TC), a ressonância magnética (RM) 

e o ultrassom. Todos os métodos apresentam estimativas cuja precisão varia de acordo 

com as características dos indivíduos, como idade, sexo e estado nutricional, além de 

terem limitações intrínsecas(Fosbol and Zerahn 2015).  

 

 Os métodos por imagem, como a TC e a RM são considerados os métodos 

mais precisos para a quantificação in vivo da composição corporal no nível do tecido. 

As medidas obtidas usando esses métodos, podem ser classificadas como tecido 

adiposo total, tecido adiposo subcutâneo, tecido adiposo visceral e tecido adiposo 

intersticial. A TC é o método padrão ouro para a quantificação da gordura visceral. 

Tanto a TC quanto a RM podem fornecer estimativas regionais precisas da 

composição corporal no nível do tecido, como o tecido adiposo visceral, mas são 

menos adequadas para a determinação da massa de gordura total do corpo, além de 

serem métodos dispendiosos para serem implementados em pesquisa e, no caso da 

TC, expor os indivíduos à radiação ionizante(Fosbol and Zerahn 2015). 

  

 A DEXA apresenta a vantagem de ter excelente precisão para medidas do 

corpo. Ela foi originalmente desenvolvida para diagnosticar e monitorar a 

osteoporose, medindo a densidade mineral óssea. Baseia-se na discriminação de três 

compartimentos: gordura, tecido magro e tecido mineral ósseo. Tem custo financeiro 

relativamente baixo, uma vez que o equipamento está instalado. Além disso, a 

aferição da composição corporal por compartimentos pode ser realizada com baixo 

nível de radiação em comparação com a TC. Entre as limitações desse método está 

descrita a variação na medida da composição corporal entre diferentes máquinas 

(scanners) e versões de software(Thibault et al. 2012)..  
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 Outro método bastante utilizado é a BIA, a qual baseia-se nas propriedades 

condutoras elétricas do corpo humano. Uma corrente elétrica passa, principalmente, 

pelo compartimento com a menor resistência, que no corpo humano é a água, rica em 

eletrólitos. A condutividade será, portanto, proporcional à água corporal total e ao 

tecido com alta concentração de água (como, por exemplo, o músculo esquelético). A 

estimativa da composição corporal através da BIA pode ser afetada por fatores como 

exercício físico, posição do corpo, temperatura da pele e ingestão dietética(Fosbol and 

Zerahn 2015). O pressuposto de uma hidratação constante da massa livre de gordura 

está presente no método da BIA, o que a torna menos adequada para indivíduos com 

hidratação alterada por doença ou envelhecimento(Thibault et al. 2012).  

  

 A tecnologia da BIA é uma ferramenta prática para a avaliação da 

composição corporal, pois é segura, relativamente de baixo custo, portátil, rápida, não 

invasiva e altamente reprodutível. A análise de BIA é um método indireto que usa 

características elétricas para indexar variáveis de composição. Baseia-se em análise de 

regressão múltipla, utiliza pressupostos de geometria corporal constante e parte da 

composição do corpo sem gordura (massa magra rica em água) para prever a 

composição corporal e estimar a quantidade de gordura(Lukaski 2013). 

  

 Há diferentes tipos de BIA, entre elas a de frequência única (SF-BIA), a qual 

utiliza uma única frequência de corrente elétrica (50 kHz) e pressupõe que o corpo 

humano é um cilindro simétrico único com composição homogênea e área de seção 

transversal uniforme, por isso não é considerada muito precisa. O outro tipo é a de 

frequência múltipla (MF-BIA) que utiliza duas ou mais frequências diferentes, uma 

baixa (5 kHz ou 20 kHz) e uma elevada (normalmente 50, 100, 200 ou 500 kHz). Esse 

segundo método é capaz de diferenciar os compartimentos de água extracelular e 

intracelular porque em frequências mais baixas a impedância para o fluxo de corrente 

permite a determinação da água extracelular, enquanto em frequências mais altas a 

impedância pode ser usada para determinar a água corporal total. A água intracelular  

pode ser calculada subtraindo a água extracelular da total(Mulasi et al. 2015).  

  

 A MF-BIA pode ser do corpo todo ou avaliar os segmentos de maneira 

pontual, para potencialmente produzir estimativas mais precisas da composição do 
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corpo inteiro. A BIA segmentar também utiliza múltipla frequência, embora 

reconheça o corpo como tendo 5 cilindros distintos (braços, pernas e tronco) com 

diferentes resistividades sobre as quais as impedâncias são medidas separadamente. 

Os dados disponíveis sugerem que seu desempenho preditivo não é marcadamente 

melhor do que a BIA convencional (de corpo todo) quando usada para prever a 

composição de todo o corpo. O valor real da impedância segmentar reside na sua 

capacidade de medir a composição de segmentos discretos do corpo. Estudos recentes 

sugerem que ela alcança esse objetivo, embora tipicamente a massa livre de gordura 

seja  subestimada e a massa de gordura superestimada(Ward 2012). Todos esses 

métodos de BIA utilizam equações de predição derivadas de regressão desenvolvidas 

a partir de dados de referência e carregam um erro intrínseco, o qual tende a aumentar 

com o aumento da adiposidade(Mulasi et al. 2015).  

  

 Tanto a BIA segmentar, quanto a DEXA permitem a estimativa da 

composição corporal dividida em três regiões: braços, pernas e tronco. Porém a BIA   

comparada à DEXA mostra-se um método mais acessível por ser mais econômico e 

não exigir treinamento de alto nível para o operador, além de ser portátil(Leahy et al. 

2012). Os estudos de validação do método da BIA segmentar são realizados 

utilizando a DEXA como método de referência(Raton 2004). 

  

 Pode-se falar ainda de outro tipo de BIA, a de espectroscopia (BIS). Esta 

difere das anteriores por medir a impedância em um mínimo de 50 frequências 

diferentes desde frequências muito baixas até valores elevados (~1000 kHz). A 

vantagem teórica da BIS sobre a SF-BIA e a MF-BIA é justamente por ter a medida 

da impedância em uma gama de frequências e dessa forma computar (através da 

modelagem matemática) a frequência característica de cada compartimento de fluidos 

(extra e intracelular) e das membranas celulares, permitindo uma quantificação 

completa da água corporal total, sem assumir que a água intracelular e extracelular 

sejam uniformemente distribuídas, como acontece nos métodos de BIA anteriormente 

citados. A BIS é o método padrão ouro para medir a água corporal total(Fosbol and 

Zerahn 2015), dessa forma, a vantagem potencial da BIS seria particularmente para o 

uso em populações de pacientes com homeostase de fluido alterada(Mulasi et al. 

2015). 

 



26 

 

 Mais recentemente uma marca que fabrica equipamentos de BIA 

desenvolveu um dispositivo denominado ViScan (Tanita AB-140, Tanita Corp., 

Tóquio, Japão) o qual se propõe a quantificar a adiposidade visceral e o percentual de 

gordura no tronco. Uma espécie de cinto de eletrodos sem fio é colocado sobre o 

abdômen nu do indivíduo em posição supina. O cinto usa bioimpedância de dupla 

frequência (6,25 e 50 kHz) para medir a resistência à gordura do tronco e transmitir as 

leituras por infravermelho para a unidade base. O dispositivo fornece uma medida de 

adiposidade abdominal total, incluindo tecido adiposo intra-abdominal (visceral) e 

tecido adiposo abdominal subcutâneo, sendo que a precisão da medida diminui em 

indivíduos com área de gordura visceral acima de 200 cm
2
 (Gómez-Ambrosi et al. 

2016).  

   

  Em um estudo de 2013, com 145 participantes entre 18 e 85 anos, saudáveis 

(exclusão por diabetes, câncer e doença cardiovascular) os autores validaram o uso da 

BIA (especificamente o modelo utilizado no ELSA-Brasil - InBody 230 - segmentar 

com 8 eletrodos) em comparação com a DEXA, encontrando fortes correlações entre 

os métodos para variáveis como massa gorda (Homens r= 0,94; Mulheres r= 0,96) e 

percentual de gordura corporal (Homens r= 0,97; Mulheres r= 0,98), p < 0,01. Os 

autores sugerem que a avaliação da massa gorda e % de gordura corporal usando a 

Inbody 230 pode fornecer um método de substituição aceitável para a estimativa da 

composição corporal total pois não encontraram diferenças significativas para a massa 

de gordura, percentual de gordura corporal e massa livre de gordura, nem mesmo 

quando analisaram a amostra por IMC (≥ 25 kg e ≤ 25 kg) (Karelis et al. 2013).  

 

 Outro estudo que comparou os resultados da BIA Segmentar (InBody 720 - 

Segmentar com 8 eletrodos) com a DEXA utilizando 403 indivíduos entre 18 e 29 

anos, encontrou uma subestimação da gordura corporal total de, aproximadamente 

2%, sendo que este valor aumentou para mais de 4% em homens e mulheres com 

percentuais de gordura corporal maiores que 24,6 e 32%, respectivamente. Dessa 

forma, concluem que para os indivíduos com IMC ≤ 25 kg/m
2 

o percentual de gordura 

corporal apresenta valores mais semelhantes na comparação entre os métodos. A 

massa gorda (kg) foi significativamente superestimada no tronco em homens (2,1 kg, 

31%), mas subestimada (com pequena diferença) em mulheres (0,4 kg, 5,6%)(Leahy 

et al. 2012).  
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 Quando comparada aos outros métodos também utilizados para avaliar a 

composição corporal, pode-se dizer que a BIA apresenta maior acurácia para a 

aferição da massa livre de gordura quando comparada com a antropometria (pregas 

cutâneas), além de não requerer aferidores treinados e ser menos invasiva(Heyward, 

VH; Wagner 2004). Na comparação com os métodos por imagem (RM, DEXA, TC) é 

mais econômica e com resultados mais rápidos e tem a vantagem de não expor os 

indivíduos à radiação, como no caso da TC e da DEXA(Thibault et al. 2012).  
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4 JUSTIFICATIVA 

 

 A justificativa para a realização desse trabalho é o fato da distribuição de 

gordura corporal, a diferença entre os sexos no que tange esse aspecto e suas relações 

com o peso ao nascer terem sido ainda pouco estudadas.  

 

 

5 OBJETIVOS 
 

 

5.1 Objetivo Geral 

O presente estudo tem como objetivo investigar a associação entre o peso ao 

nascer e a composição corporal de gordura em homens e mulheres avaliada por 

bioimpedância.  

 

5.2 Objetivos Específicos 

  - Descrever as características sócio-demográficas de acordo com as categorias 

de peso ao nascer, entre homens e mulheres. 

- Verificar as correlações das variáveis de composição corporal de gordura 

obtidas através da bioimpedância com as medidas antropométricas de circunferência 

de cintura e quadril, relação cintura/quadril, relação cintura/altura, assim como o 

índice de massa corporal (IMC). 

- Avaliar a distribuição das variáveis de composição corporal de gordura 

obtidas por bioimpedância de acordo com o peso ao nascer, assim como estimar as 

razões de chances para elevados valores (> percentil 85) de gordura  total e no tronco 

de acordo ao peso ao nascer . 
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Resumo 

 

Introdução: A obesidade é um dos principais fatores de risco para doenças crônicas e 

mortalidade prematura. A vida intrauterina tem sido identificada como período crítico 

no desenvolvimento da obesidade. A distribuição da gordura corporal é importante 

preditor de risco metabólico, para além do predito pela elevada massa corporal.  

Objetivo: Investigar a associação entre o peso ao nascer e a gordura corporal total e 

no tronco, avaliada por bioimpedância em adultos.  

Método: 10011 participantes do Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-

Brasil) informaram seu peso ao nascer com idade entre 35 e 74 anos (2008 à 2010) e 

tiveram sua composição corporal avaliada por bioimpedância (2012-2014). 

Diferenças na distribuição das variáveis de composição corporal dentre as categorias 

de peso ao nascer (<2,5 kg, 2,5 a 4 kg, >4 kg), ajustadas para centro de estudo, idade, 

renda familiar líquida per capta, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, história 

familiar de mãe com diabetes e de pai com diabetes, foram avaliadas por análise de 

variância. O percentil 85 da distribuição das variáveis de composição corporal foi 

utilizado como ponto de corte para definir valores elevados, para estimar razões de 

chances entre as categorias de peso ao nascer, através de regressão logística, ajustada 

para as mesmas covariáveis anteriormente citadas. Splines cúbicos restritos foram 

utilizados para avaliar a função do peso ao nascer obtido de forma numérica contínua, 

para aqueles que lembravam o valor exato de seu peso a nascer (n=5212), com as 

variáveis de composição corporal.  

Resultados: A massa de gordura corporal total foi maior em indivíduos com elevado 

peso ao nascer, tanto em homens (p=0,0001) quanto em mulheres (p<0,0001), assim 

como a gordura no tronco em kg (p<0,0001 e <0,0001, respectivamente). O 
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percentual de gordura (gordura total/peso corporal) variou num padrão em forma 

levemente em U, bem como o percentual de gordura no tronco (gordura no 

tronco/peso corporal), com valores pouco maiores nas categorias de baixo e elevado 

peso ao nascer, tanto em homens quanto em mulheres, embora sem significância 

estatística na comparação com adequado peso ao nascer (p>0,50). O baixo peso ao 

nascer esteve associado a maiores chances de elevado percentual de gordura no tronco 

em mulheres (OR=1,40, IC95%1,03–1,91), mas não em homens (OR=1,04, IC95% 

0,72–1,49). Indivíduos com elevado peso ao nascer apresentaram maiores chances de 

massa de gordura total elevada (homens: OR=1,76, IC95% 1,37–2,25, mulheres: 

OR=1,86, IC95%1,42–2,44), assim como massa de gordura no tronco elevada 

(homens: OR=1,68, IC95%1,31–2,16, mulheres: OR=1,73, IC95%1,31–2,28), 

comparados a indivíduos com adequado peso ao nascer. Os splines confirmaram a 

forma em U, na qual baixos e elevados valores de peso ao nascer apresentam maiores 

percentuais de gordura corporal total e no tronco, como também expresso por maiores 

chances de elevados valores de gordura. 

Conclusão: O baixo peso ao nascer está associado a um elevado percentual de 

gordura no tronco em mulheres, enquanto o elevado peso ao nascer associa-se a 

maiores massas de gordura total e no tronco na vida adulta, em homens e mulheres. 

 

 

Palavras-chave: gordura corporal, gordura no tronco, peso ao nascer, bioimpedância 
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Abstract 

 

Introduction: Obesity is a major risk factor for chronic diseases and premature 

mortality. Intrauterine life has been identified as a critical period in the development 

of obesity. The distribution of body fat is an important predictor of metabolic risk, in 

addition to that predicted by high body mass.  

Objective: To investigate the association between birth weight and total body fat and 

trunk, evaluated by bioimpedance in adult. 

Method: 10011 participants in the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil) 

reported their birth weight between the ages of 35 and 74 years (2008 to 2010) and 

had their body composition evaluated by bioimpedance (2012-2014). Differences in 

the distribution of body composition variables among the birth weight categories 

(<2.5 kg, 2.5 to 4 kg,> 4 kg), adjusted for study center, age, net family income per 

capita, race / color, schooling, mother's education, family history of mother with 

diabetes and father with diabetes, were evaluated by analysis of variance. The 85th 

percentile of the distribution of body composition variables was used as a cut-off 

point to define high values, to estimate odds ratios among birth weight categories, 

through logistic regression, adjusted for the same covariates previously cited. 

Restricted cubic splines were used to evaluate the continuous birth weight function for 

those who recalled the exact value of their birth weight (n = 5212), with body 

composition variables. 

Results: Total body fat mass was higher in individuals with high birth weight, both in 

males (p = 0.0001) and females (p <0.0001), as well as body fat in kg (p < 0.0001 and 

<0.0001, respectively). The percentage of fat (total fat / body weight) varied in a 

slightly U-shaped pattern, as well as the percentage of fat in the trunk (body fat / body 

weight), with slightly higher values in the low and high birth weight categories , both 

in men and in women, although not statistically significant in comparison with 

adequate birth weight (p> 0.50). Low birth weight was associated with higher odds of 

a high percentage of body fat in women (OR = 1.40, 95% CI 1.03-1.91), but not in 

men (OR = 1.04, 95% CI, 0.72-1.49). Individuals with a high birth weight had higher 

odds of high total fat mass (men: OR = 1.76, 95% CI 1.37-2.25, women: OR = 1.86, 

95% CI, 1.42-2, 44), as well as fat mass in the high trunk (men: OR = 1.68, 95% CI 

1.31-2.16, women: OR = 1.73, 95% CI 1.31-2.28), compared to individuals with 

adequate birth weight. The splines confirmed the U-shape, in which low and high 
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values of birth weight present higher percentages of total body fat and trunk, as well 

as higher odds of high fat values.  

Conclusion: Low birth weight is associated with a high percentage of fat in the trunk 

in women, while high birth weight is associated with higher total fat masses and trunk 

in adult life, in both men and women. 

 

 

Keywords: body fat, central fat, birth weight, bioimpedance 
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Introdução 

 

 A obesidade representa um problema para a saúde pública por constituir-se um 

dos principais fatores de risco para doenças crônicas e mortalidade prematura, 

apresentando elevada prevalência no Brasil e no mundo. Entre as inúmeras 

complicações relacionadas estão diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares, alguns 

tipos de câncer, doença renal crônica e apnéia(Haslam and James 2005)(Tchernof and 

Despres 2013).  

Sabe-se que a obesidade é um problema multifatorial e bastante complexo, que 

envolve estilo de vida, exposições ambientais, condições sócio-econômicas, fatores 

genéticos e história familiar(González-Muniesa et al. 2017). Entretanto, a vida 

intrauterina tem sido identificada como período crítico no desenvolvimento da 

obesidade (Calkins and Devaskar 2011)(Druet and Ong 2008). O baixo e o elevado 

peso ao nascer têm sido relacionados com maior risco para a obesidade na vida 

adulta(Imai et al. 2012)(Schellong et al. 2012), além de estarem associados com 

problemas metabólicos futuros, como diabetes e hipertensão(Tomar et al. 2015).  

A distribuição da gordura corporal, em especial a obesidade central, é 

apontada como fator de maior capacidade preditiva para mortalidade do que a 

adiposidade geral(Lee SW et al. 2018). No entanto, são poucos os estudos 

demonstrando a relação do peso ao nascer com a distribuição de gordura corporal na 

vida adulta(Rogers 2003)(França et al. 2014), sendo esta importante na caracterização 

de risco metabólico(Amato et al. 2013). Cabe salientar que a distribuição de gordura 

corporal difere entre homens e mulheres (White and Tchoukalova 2015) e que 

parecem apresentar respostas metabólicas distintas a exposições adversas precoces 

como o baixo e o elevado peso ao nascer (Power and Schulkin 2008) (Rockenbach  

2016).   

 Diversos métodos são utilizados para estimar adiposidade, sendo as medidas 

antropométricas bastante acessíveis, porém de uso limitado para a avaliação da 

composição corporal (Scafoglieri et al. 2014). A bioimpedância é um método seguro e 

não invasivo (Lukaski 2013) que pode agregar informação a essas medidas.  

 Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo investigar a associação 

entre o peso ao nascer e gordura corporal total e no tronco, avaliada por 

bioimpedância em adultos.  
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Método 

 

Sujeitos 

O Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é um estudo de coorte, 

com 15105 participantes em sua linha de base (2008-2010), que tem por objetivo 

principal investigar fatores relacionados à etiologia do diabetes e doenças 

cardiovasculares. É formado por servidores civis ativos ou aposentados de 

universidades ou instituições de pesquisa, recrutados com idade entre 35 e 74 anos. 

Participam do estudo instituições de 6 estados brasileiros: Rio de Janeiro, São Paulo, 

Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Bahia e Espírito Santo(Schmidt et al. 2015). 

Linha de base 

Na linha de base, foi solicitado aos participantes que indicassem seu peso ao 

nascer como "menor 2,5 kg","2,5 a 4 kg","maior que 4 kg"ou "não sei", e o valor 

contínuo quando conhecido. Estas três categorias foram definidas como baixo peso ao 

nascer, peso normal ao nascer e elevado peso ao nascer, respectivamente. Também foi 

questionado se o participante havia nascido pré-termo e gêmeo. As informações 

referentes à escolaridade materna, assim como antecedentes paterno e materno de 

diabetes, foram coletadas nesse mesmo momento. 

Segunda visita 

Entre 2012 e 2014 ocorreu uma segunda visita aos centros de pesquisa. Nesse 

momento, os participantes tiveram sua composição corporal avaliada por 

bioimpedância e por medidas antropométricas, além de informarem sua escolaridade, 

renda familiar líquida per capta e idade(Schmidt et al. 2015). 

O equipamento utilizado para a avaliação da composição corporal foi a 

bioimpedância InBody 230, tetrapolar com 8 eletrodos, segmentar (Bioespace, 

Coréia). Esse equipamento é capaz de distinguir massas do tronco e dos membros 

separadamente. A orientação para a aferição era estar em jejum por pelo menos 8 

horas, não ingerir cafeína e não praticar atividade física nas 24 horas anteriores à 

visita, assim como esvaziar a bexiga minutos antes da medida. Também foi solicitado 

que retirassem qualquer objeto metálico como brincos, aliança, óculos, etc. O exame 

não foi realizado em participantes com marcapasso e/ou próteses metálicas. Durante a 

medida os participantes utilizaram roupas padronizadas. No mesmo momento foram 

realizadas as medidas antropométricas de circunferência da cintura, do quadril, altura 

e altura abdominal. Os aferidores foram devidamente treinados e certificados, 
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seguindo as rotinas de garantia e controle de qualidade do ELSA-Brasil(Schmidt et al. 

2013). 

As variáveis referentes à composição de gordura adquiridas com a 

bioimpedância foram massa de gordura corporal total (kg) e massa de gordura no 

tronco (kg). Foram também analisadas variáveis derivadas de percentual de gordura 

corporal (gordura total/peso corporal, %) e percentual de gordura no tronco (gordura 

no tronco/peso corporal, %). 

Análise Estatística 

Da amostra inicial de 15105 participantes, 223 faleceram entre as visitas, 868 

não compareceram à segunda visita por outros motivos, 2006 foram excluídos por não 

conter informação de peso ao nascer, 189 por gemelaridade, 580 por prematuridade, 

70 que não sabiam informar prematuridade, 741 por não conter dados válidos de 

bioimpedância, 296 por faltarem informações de covariáveis e 121 por cirurgia 

bariátrica prévia, totalizando uma amostra de 10011 pessoas analisadas.  

Características dos participantes foram descritas em frequência absoluta e 

relativa para variáveis categóricas e média e desvio-padrão ou mediana (percentil 25 – 

75) para as contínuas. Gráficos de dispersão e coeficiente de correlação de Spearman 

foram utilizados para descrever a relação entre composição corporal estimada por 

bioimpedância e antropometria (índice de massa corporal, circunferência da cintura, 

circunferência do quadril, razão cintura-quadril, cintura/altura, altura abdominal).  

Diferenças na distribuição dessas características de acordo com as categorias 

de peso ao nascer foram analisadas através de teste qui-quadrado para as variáveis 

categóricas e análise de variância para as contínuas, para homens e mulheres. As 

médias de massa de gordura total (kg), gordura total/peso (%), gordura no tronco (kg) 

e gordura no tronco/peso (%) foram avaliadas de acordo com as categorias de peso ao 

nascer e sexo (como termo de interação), em modelo ajustado para centro de estudo, 

idade, renda familiar líquida per capta, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, 

história familiar de mãe com diabetes e história familiar de pai com diabetes em 

análise de variância.  

O percentil 85 da distribuição de cada variável de composição corporal foi 

utilizado como ponto de corte para definir valores elevados para estimar razões de 

chances entre as categorias de peso ao nascer, através de regressão logística, ajustada 

para as mesmas covariáveis anteriormente citadas.  
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Splines cúbicos restritos, com nós definidos nos percentis 10, 50 e 

90(Desquilbet and Mariotti 2010) foram utilizados para avaliar a função do peso ao 

nascer obtido de forma numérica contínua com as variáveis de composição para os 

indivíduos que sabiam informar mais precisamente seu peso ao nascer (n=5212), 

utilizando regressão linear para estimar as diferenças nas variáveis de percentual de 

gordura corporal total e no tronco, em comparação a um peso ao nascer de 2,5Kg, e 

regressão logística para estimar as chances de elevados percentuais de gordura (> 

percentil 85), também em comparação a um peso ao nascer de 2,5kg, em modelos 

ajustados para centro de estudo, idade, renda familiar líquida per capta, raça/cor, 

escolaridade, escolaridade da mãe, história familiar de mãe com diabetes e história 

familiar de pai com diabetes. As análises foram realizadas no SAS (Statistical 

Analysis System, SAS Institute Inc., Cary, N.C.), versão 9.4, e a significância 

estatística foi definida como p<0.05. 

 

Resultados 

 

Dos 10011 participantes, 5490 (55%) eram mulheres. A escolaridade materna 

era em maioria (54,5%) de primeiro grau incompleto. A cor/raça auto-relatada pelos 

participantes era 55% branca, 27% parda, 15% preta, 2% amarela (asiática) e 1% 

indígena. No momento da avaliação da bioimpedância (BIA) a idade média dos 

participantes era de 55,0 ± 8,7 anos, a mediana da renda familiar líquida per capita 

mensal era R$ 2.363,50 (1.451,17-3.939,17) e 61% referiram ter ensino superior 

completo. O baixo peso ao nascer (<2,5 kg) foi relatado em 529 (5%) participantes e o 

elevado peso ao nascer (> 4 kg) em 764 (8%). A história materna de diabetes foi 

relatada por 1970 (20%) participantes e história paterna de diabetes por 1329 (13%) 

participantes. 

Na Tabela 1 as características dos participantes são apresentadas 

separadamente entre homens e mulheres, por categoria de peso ao nascer. Menores 

escolaridades foram observadas dentre indivíduos com baixo peso ao nascer. O peso 

ao nascer esteve diretamente relacionado à renda familiar líquida per capita. A 

distribuição do relato de história materna e paterna de diabetes dentre as categorias de 

peso ao nascer não foi consistente dentre homens e mulheres, mas a história de mãe 

com diabetes foi maior dentre aqueles com elevado peso ao nascer.  
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A Tabela 2 descreve a distribuição da gordura corporal segundo a 

bioimpedância de acordo com sexo, peso ao nascer e características sócio-

demográficas. Na tabela referida, assim como na Figura 1 são apresentadas as médias 

dos valores de composição corporal da bioimpedância, de acordo com as categorias 

de peso ao nascer, ajustadas para potenciais confundidores. Percebe-se que as 

mulheres apresentam maiores valores de gordura corporal, tanto de forma absoluta 

quanto relativa ao peso corporal, do que os homens. As associações com peso ao 

nascer foram similares entre homens e mulheres (valor de p para interação de peso ao 

nascer com sexo > 0,12). A massa de gordura corporal foi maior em indivíduos com 

elevado peso ao nascer, tanto em homens (p=0,0001) quanto em mulheres (p<0,0001), 

assim como a gordura no tronco em kg (p<0,0001 e <0,0001, respectivamente). O 

percentual de gordura (gordura total/peso) variou num padrão em forma levemente 

em U, bem como o percentual de gordura no tronco (gordura no tronco/peso), com 

valores pouco maiores nas categorias de baixo e elevado peso ao nascer, tanto em 

homens quanto em mulheres, embora sem significância estatística na comparação 

com a categoria de adequado peso ao nascer (p>0,50). 

Na Tabela 2 observa-se também que homens e mulheres acima de 60 anos 

apresentam maiores quantidades de gordura corporal e no tronco, tanto de forma 

relativa quando absoluta. A associação entre cor da pele e composição corporal 

diferiu entre homens e mulheres, sendo que dentre os homens aqueles de cor branca 

apresentaram maiores índices de gordura, enquanto que dentre mulheres maiores 

índices de gordura foram observados naquelas de cor não branca. Da mesma forma, 

homens com maiores rendas apresentam maiores valores de gordura corporal 

enquanto que entre mulheres  menores rendas relacionam-se a maiores quantidades de 

gordura corporal. No mesmo sentido, em relação ao grau de instrução, os homens com 

grau superior apresentam maiores quantidades de gordura corporal e mulheres com 

maior escolaridade apresentam menor quantidade. As massas relativas e absolutas de 

gordura corporal foram maiores em indivíduos com história de pai e mãe com 

diabetes.  

As variáveis absolutas da bioimpedância (massa de gordura total e no tronco) 

estão muito fortemente correlacionadas com o IMC (Spearman r>0,90), fortemente 

correlacionadas com a altura abdominal (r≥0,85), com a circunferência da cintura 

(r≥0,80),  com a razão cintura/altura (r>0,75) e com a circunferência do quadril 

(r>0,70). As variáveis da bioimpedância relativas ao peso corporal (gordura 
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total/peso, gordura tronco/peso) estão correlacionadas fortemente com o IMC (r>0,75) 

e com a altura abdominal (r≥0,75), e com a circunferência da cintura de forma mais 

moderada (r≥0,65). As correlações de todas as variáveis provenientes da 

bioimpedância com a razão cintura/quadril foram relativamente fracas em homens 

(r=0,62), mas ainda mais fracas em mulheres (r = 0,43 a 0,49) (Figura Suplementar 1). 

A Figura 2 apresenta as razões de chances (Odds Ratio, OR) das categorias de 

peso ao nascer para elevados valores de gordura (> percentil 85) total e no tronco, de 

forma absoluta e relativa ao peso corporal, em análise também ajustada para centro de 

estudo, sexo, idade, renda familiar, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, 

história familiar de mãe com diabetes e história familiar de pai com diabetes. Embora 

o valor de p para interação de peso ao nascer com sexo tenha sido > 0,11, a categoria 

de baixo peso ao nascer esteve associada a maiores chances de elevado percentual de 

gordura no tronco, quando comparada à categoria de adequado peso ao nascer, em 

mulheres (OR=1,40, IC95%1,03–1,91), mas não em homens (OR=1,04, IC95% 0,72–

1,49). Indivíduos com elevado peso ao nascer apresentaram maiores chances de massa 

de gordura total elevada (homens: OR=1,76, IC95% 1,37–2,25, mulheres: OR=1,86, 

IC95%1,42–2,44), assim como massa de gordura no tronco elevada (homens: 

OR=1,68, IC95%1,31–2,16, mulheres: OR=1,73, IC95%1,31–2,28), comparados a 

indivíduos com adequado peso ao nascer. Para o percentual de gordura total, não 

houve diferença significativa entre as categorias de peso ao nascer.  

Essa forma em U, na qual baixos e elevados valores de peso ao nascer 

apresentam maiores percentuais de gordura corporal total e no tronco (Figura 1), 

como também expresso por maiores chances de elevados valores de gordura (Figuras 

2), se confirma em análise de splines para os 5212 participantes que sabiam informar 

seu peso ao nascer de forma contínua (Figura 3 e 4). 

 

Discussão 

 

No presente estudo foram encontradas fortes correlações entre medidas 

antropométricas e variáveis de massas absolutas de gordura estimadas pela 

bioimpedância. No entanto, as variáveis relativas ao peso (% gordura total e % de 

gordura no tronco) correlacionaram-se de forma mais moderada com as medidas 

antropométricas, possivelmente indicando que a composição corporal não possa ser 

plenamente estimada apenas por antropometria, justificando o uso da bioimpedância 
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como avaliação complementar. Maiores massas de gordura corporal e no tronco foram 

encontradas nos indivíduos com maior peso ao nascer. Já o percentual de gordura total 

e no tronco variou num padrão no qual os indivíduos com menor e maior peso ao 

nascer, tanto homens quanto mulheres, parecem apresentar maiores percentuais de 

gordura. O baixo peso ao nascer esteve associado a maiores chances de elevado 

percentual de gordura no tronco em especial em mulheres, quando comparado ao 

adequado peso ao nascer.  

A presente análise corrobora achados prévios do ELSA-Brasil que já 

indicavam maior adiposidade central em mulheres com baixo peso ao nascer, avaliada 

na ocasião por razão cintura/quadril, e em ambos os sexos entre elevado peso ao 

nascer e maior obesidade geral, anteriormente avaliada por IMC (Rockenbach et al. 

2016).  

Estudo com número amostral menos expressivo (229 indivíduos, com idades 

entre 27 e 36 anos, sendo 192 mulheres) obteve resultados que vão na mesma direção 

dos resultados do ELSA-Brasil. O baixo peso ao nascer em mulheres associou-se 

significativamente com uma maior massa de gordura subcutânea (estimada através da 

soma de 4 dobras cutâneas), maior circunferência da cintura e maior distribuição de 

gordura no tronco (definida como a razão entre duas dobras cutâneas do tronco e o 

somatório das 4 dobras). Nos homens, observou-se a mesma tendência, no entanto 

apenas a relação entre o baixo peso ao nascer e a maior razão cintura/quadril atingiu 

significância estatística(Velde et al. 2003). 

Os primeiros trabalhos conhecidos que relacionaram peso ao nascer com maior 

risco para obesidade na vida adulta observaram indivíduos que foram gestados em 

períodos históricos de guerras e escassez de alimentos (Ravelli et al. 1976)(Ravelli 

and Osmond 1999). Um dos estudos mostrou que a exposição à fome ao início da 

gestação na Holanda, em 1944-1945, resultou em maiores valores aos 50 anos de 

idade de peso corporal, IMC e circunferência da cintura em mulheres, mas não em 

homens (Ravelli and Osmond 1999). Outro estudo, com 2750 participantes, entre 33 e 

65 anos, analisou esta relação durante grande depressão econômica na Islândia e 

concluiu que as mulheres que nasceram com menor peso apresentavam IMC mais 

elevado na vida adulta, efeito não observado nos homens(Imai et al. 2012). 

Apesar do baixo peso ao nascer em mulheres ter sido associado a um padrão 

de obesidade central no presente estudo, e também no anterior realizado com medidas 

antropométricas(Rockenbach et al. 2016), revisões sistemáticas da literatura 
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apresentam, principalmente, a associação entre o elevado peso ao nascer e maiores 

índices de obesidade geral na vida adulta, como também encontrado no presente 

estudo (Rogers 2003)(Schellong et al. 2012)(França et al. 2014). Revisão sistemática 

apontou outras relações para além do maior IMC na vida adulta, demonstrando 

também associação positiva entre o peso ao nascer e circunferência da cintura e do 

quadril, em ambos os sexos, mas não encontrando associação com a razão 

cintura/quadril(França et al. 2014). Porém deve-se considerar que a adiposidade 

central não foi, até onde sabemos, amplamente relatada nos estudos que investigaram 

o tema. 

Os mecanismos pelos quais baixo e elevado peso ao nascer podem predispor à 

obesidade não estão totalmente esclarecidos, mas estudos procuram elucidar 

influências genéticas (Goodarzi 2017), do ambiente (Sheikh AB et al. 2017) (Barczyk 

et al. 2017) e de nutrientes (Joffe and Houghton 2016)(Castillo et al. 2017). A 

percepção de que há interação entre genes e o meio ambiente tem sua primeira linha 

de pensamento na hipótese apresentada por James Neel sobre a existência de um 

genótipo econômico, surgido a partir da seleção positiva (adaptação) de "genes 

econômicos" resultantes da escassez sazonal de alimentos durante a evolução 

humana(Neel 1962). Devido a este processo adaptativo, se daria a relação do baixo 

peso ao nascer com a obesidade futura(Ravelli and Osmond 1999)(Mullis and Tonella 

2008).  

Ainda que as causas para baixo peso ao nascer possam ser distintas entre 

países de menor e maior renda, mas as consequências parecem ser bastante 

semelhantes, como o risco aumentado para doenças cardiovasculares e diabetes tipo 

2(P.D. Gluckman and Hanson 2006). Segundo revisão da literatura, a maneira como 

poupamos glicose para preservar funções cerebrais durante a fome, para o sistema 

imunológico durante a infecção/inflamação e para o feto durante a gravidez causa 

resistência à insulina em tecidos dependentes da mesma, de modo fisiológico e 

esperado(Ruiz-núñez et al. 2013). O que parece estar envolvido com o 

desenvolvimento de maior risco metabólico é um crescimento compensatório 

excessivo, nesse caso, durante a infância(Ong 2007), somado às complexas interações 

entre a constituição genética do indivíduo e um estilo de vida “moderno” 

caracterizado por baixo nível de atividade física e padrão alimentar denso em energia, 

rico em carboidratos refinados e com excesso de gorduras(Dulloo et al. 2006).  
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A associação entre elevado peso ao nascer com maior risco para a obesidade 

também traz por justificativa a programação epigenética dos sistemas reguladores do 

peso corporal, porém por sobrealimentação fetal e distúrbios hormonais durante 

períodos críticos do desenvolvimento do feto(Schellong et al. 2012). Entretanto, o 

risco aumentado de sobrepeso, obesidade e diabetes em descendentes de mulheres 

grávidas obesas e/ou com diabetes ocorre independentemente de predisposições 

genéticas(Levin 2011)(Nelson et al. 2012). A hiperglicemia fetal pela sobrenutrição 

poderia levar à hiperplasia e ao hiperinsulinismo das células Beta pancreáticas do 

feto, que demonstraram ser preservadas a longo prazo, predispondo a uma tendência à 

obesidade futura e à resistência à insulina(Plagemann 2008)(Assche et al. 2010). O 

paradoxo de que o baixo e o elevado peso ao nascer podem predispor os indivíduos 

adultos a maiores riscos metabólicos está descrito na literatura, mas necessita ainda 

ser mais estudado para que se possa melhor compreender os mecanismos 

envolvidos(Ornoy 2011).   

Sabe-se que a obesidade geral está associada a maior risco para o 

desenvolvimento de doenças como diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensão e 

doenças cardiovasculares(GBD 2015 Obesity Collaborators 2017). Entretanto, a 

gordura armazenada em depósitos adiposos viscerais torna os indivíduos obesos ainda 

mais propensos a essas complicações(Lee SW et al. 2018), como depósitos de gordura 

em órgãos como fígado e rins (Schleinitz et al. 2014), sendo portanto importante a 

investigação da distribuição da gordura corporal.  

Mulheres e homens diferem na forma como a gordura é distribuída em função 

de diferenças metabólicas e hormonais entre os sexos. As mulheres têm maiores 

estoques de gordura subcutânea e os homens de gordura visceral(Power and Schulkin 

2008)(Camhi et al. 2011), embora nas mulheres a proporção de gordura visceral 

aumente em relação à gordura abdominal total após os 50 anos de idade(Mateo-

Gallego et al. 2012), quando há redução dos níveis de estrogênio(White and 

Tchoukalova 2015). Insulina e leptina são outros hormônios também envolvidos no 

processo da distribuição da gordura corporal, sendo que a primeira reflete mais a 

distribuição de gordura visceral e a segunda de gordura subcutânea(Power and 

Schulkin 2008). Os níveis de leptina são maiores nas mulheres(Cnop et al. 2003) e a 

mesma tem efeitos diretos na fertilidade feminina e no crescimento e 

desenvolvimento fetal(Broughton and Moley 2017). Desta forma, parece fazer sentido 

que as mulheres apresentem maior quantidade de gordura corporal total, como um 
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mecanismo de garantir vantagens reprodutivas, assim como parece coerente que 

mulheres nascidas com baixo peso, condição que poderia representar risco de 

sobrevivência, tenham um sistema adaptativo ainda mais efetivo.  

A diferença entre os sexos encontrada no presente estudo, na qual as mulheres 

com baixo peso ao nascer apresentaram maior percentual de gordura no tronco na 

vida adulta, pode estar relacionada às demandas reprodutivas por maior estoque de 

gordura em comparação aos homens, sendo esta uma hipótese a ser melhor explorada. 

Ainda assim, em ambos os sexos, embora sem significância estatística, o percentual 

de gordura total e no tronco variou num padrão em U, o que também reforça a 

importância dos extremos de peso ao nascer em relação à composição corporal futura. 

Entre as limitações do presente estudo está o fato do peso ao nascer ter sido 

auto-referido em entrevista na vida adulta, porém os participantes eram incentivados a 

buscar informações que confirmassem o dado. Os participantes indicavam seu peso 

nas categorias pré-definidas e o valor contínuo quando conhecido, sendo que apenas 

52% souberam informar esse valor. Pode-se citar também a limitação do método 

utilizado para a aferição da composição corporal. A bioimpedância pressupõe uma 

hidratação constante da massa livre de gordura, o que a torna menos adequada para 

indivíduos com hidratação alterada, como por doença ou idade avançada(Thibault et 

al. 2012). Além disso, a bioimpedância não pode medir diretamente a gordura 

corporal, apenas a estima, não sendo capaz de diferenciar gordura subcutânea de 

visceral como os métodos por imagem o fazem(Fosbol and Zerahn 2015).  

Por outro lado, como pontos fortes do presente estudo pode-se citar: o uso da 

bioimpedância para estimativa da composição corporal, sendo que desconhecemos a 

existência de estudo prévio com este método investigando peso ao nascer; e o número 

amostral expressivo, além de ser um estudo multicêntrico realizado com uma 

população diversa em relação aos estudos que exploraram o tema, os quais, na 

maioria, foram realizados com indivíduos europeus e em situação histórica e 

sociocultural distinta do Brasil.  

Em conclusão, encontramos associação do elevado peso ao nascer com 

maiores massas de gordura corporal total e no tronco, em homens e mulheres, e do 

baixo peso ao nascer com maiores chances de elevado percentual de gordura no 

tronco, em especial em mulheres, quando comparado ao adequado peso ao nascer. 

Esses resultados vêm somar informações mais detalhadas à associação anteriormente 

descrita no estudo do ELSA-Brasil com o uso de medidas antropométricas.  
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Tabela 1 – Características dos participantes no ELSA-Brasil, de acordo com peso ao nascer e sexo. 

 

 

Total  
(n=10011)  

Homens  

(n=4521)  

 

 

Mulheres  

(n=5490)   

 

  < 2,5kg 2,5kg - 4kg > 4kg P valor < 2,5kg 2,5kg - 4kg > 4kg P valor 

 

 (n=234) (n=3850) (n=437)  (n=294) (n=4869) (n=327)   

Idade 55,0 ± 8,8 55,9 ± 9 55,0 ± 9 53,8 ± 8,8 0.01 55,6 ± 8,6 55,0 ± 8,6 54,6 ± 8,1 0.35 

Raça/cor     <0.01    0.03 

Branca 5510(55,0%) 101(43%) 2145(55,7%) 270(61,8%)  138(46,9%) 2659(54,6%) 197(60,2%)  

Parda 2687(26,8%) 81(34,6%) 1116(29,0%) 105(24,0%)  92(31,3%) 1221(25,1%) 72(22,0%)  

Preta 1501(15,0%) 40(17%) 488(12,7%) 51(11,7%)  53(18,0%) 818(16,8%) 51(15,6%)  

Amarela 224(2,2%) 8(3,4%) 67(1,7%) 2(0,5%)  11(3,7%) 131(2,7%) 5(1,5%)  

Indígena 89(0,9%) 4(1,7%) 34(0,9%) 9(2,1%)  0 40(0,8%) 2(0,6%)  

Renda familiar líquida per 

capita 
    <0.01    <0.01 

Salários mínimos em 2012* 4,7(2,3-6,3) 2,5(1,7-4,5) 3,7(2,2-5,7) 3,8(2,3-6,3)  4,2(2,3-6,3) 4,2(2,5-6,3) 4,3(2,5-6,5)  

Grau de instrução     <0.01    <0.01 

Primeiro grau incompleto 363(3,6%) 27(11,5%) 196(5,1%) 19(4,4%)  16(5,4%) 99(2,0%) 6(1,8%)  

Primeiro grau 527(5,3%) 29(12,4%) 256(6,7%) 18(4,1%)  19(6,46%) 197(4,1%) 8(2,5%)  

Segundo grau 3020(30,2%) 89(38,0%) 1177(30,6%) 113(25,9%)  99(33,7%) 1443(29,6%) 99(30,3%)  

Superior 6101(60,9%) 89(38,0%) 2221(57,7%) 287(65,7%)  160(54,4%) 3130(64,3%) 214(65,4%)  

Grau de instrução da mãe     <0.01    0.09 

Primeiro grau incompleto 5454(54,5%) 158(67,5%) 2059(53,5%) 204(46,7%)  187(63,6%) 2672(54,9%) 174(53,2%)  

Primeiro grau 2023(20,2%) 34(14,5%) 769(20,0%) 102(23,3%)  49(16,7%) 1004(20,6%) 65(19,9%)  

Segundo grau 1826(18,2%) 35(15,0%) 743(19,3%) 91(20,8%)  45(15,3%) 847(17,4) 65(19,9%)  

Superior 708(7,1%) 7(3,0%) 279(7,3%) 40(9,2%)  13(4,4%) 346(7,1%) 23(7,0%)  

Mãe com diabetes     0.12    <0.01 

Sim 1969(19,7%) 45(19,2%) 733(19,0%) 101(23,0%)  58(19,7%) 934(19,2%) 98(30,0%)  

Não 8042(80,3%) 189(80,8%) 3117(81,0%) 336(76,9%)  236(80,3%) 3935(80,8%) 229(70,0%)  

Pai com diabetes     0.01    0.76 

Sim 1329(13,3%) 14(6,0%) 482(12,5%) 53(12,1%)  41(14,0%) 688(14,1%) 51(15,6%)  

Não 8682(86,8%) 220(94,0%) 3368(87,5%) 384(87,9%)  235(86,1%) 4181(85,9%) 276(84,4%)  

  Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (percentil 25 – percentil 75) ou n(%).*Salário mínimo em 2012 = R$622,00
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Tabela 2 – Distribuição da gordura corporal segundo bioimpedância de acordo com sexo, peso ao nascer e características sócio-demográficas no ELSA-Brasil (n=10011). 

  

 Gordura Total (kg) Gordura total/peso(%) Gordura no tronco (kg) Gordura no tronco/peso (%) 

 Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

Peso ao nascer         

< 2.5 kg 23,0(21,7 - 24,3) 28,2(27,1 - 29,4) 28,6(27,7 - 29,6) 39,7(38,9 - 40,5) 12,3(11,6 - 12,9) 14,5(13,9 - 15,0) 15,3(14,8 - 15,8) 20,5(20,0 - 20,9) 

2.5 kg – 4 kg 24,2(23,7 - 24,7) 28,8(28,3 - 29,4) 28,3(27,9 - 28,7) 39,3(38,9 - 39,7) 12,9(12,7 - 13,2) 14,7(14,5 - 15,0) 15,2(15,0 - 15,4) 20,2(20,0 - 20,4) 

> 4 kg 26,3(25,3 - 27,3) 32,3(31,2 - 33,4) 28,8(28,1 - 29,5) 39,9(39,2 - 40,8) 14,1(13,6 - 14,6) 16,4(15,8 - 16,9) 15,5(15,1 - 15,9) 20,4(20,0 - 20,9) 

Idade          

<60 anos 24,1(23,6 – 24,7) 28,9(28, -  29,5) 27,8(27,4 – 28,2) 39,1(38,6 – 39,5) 12,9(12,7 – 13,2) 14,8(14,5 – 15,1) 15,0(14,8 – 15,2) 20,1(19,9 – 20,3) 

>60 anos 25,2 (24,5 – 26,0 29,6(28,9 - 30,2) 30,2(29,7 – 30,7) 40,8(40,3 – 41,2) 13,4(13,1 – 13,8) 15,1(14,7 – 15,4) 16,1(15,9 – 16,4) 21,0(20,7 – 21,2) 

Raça/cor         

Brancos 24,7(24,2 – 25,3) 28,5(27,9 – 29,1) 28,7(28,3 – 29,1) 39,2(38,8 – 39,6) 13,2(12,9 – 13,5) 14,5(14,2 – 14,8) 15,4(15,2 – 15,6) 20,1(19,9 – 20,4) 

Não-brancos 23,9(23,3 – 24,5) 29,7(29,1 – 30,3) 28,0(27,5 – 28,4) 39,7(39,2 – 40,1) 12,8(12,5 – 13,1) 15,2(14,9 – 15,5) 15,0(14,8 – 15,2) 20,4(10,2 – 20,7) 

Renda familiar lpc*         

< Percentil 50 24,0(23,3 – 24,5) 30,2(29,6 – 30,7) 28,1(27,7 – 28,5) 40,0(39,6 – 40,4) 12,8(12,5 – 13,1) 15,4(15,1 – 15,7) 15,1(14,9 – 15,3) 20,6(20,4 – 20,9) 

> Percentil 50 25,3 (24,6 – 26,0) 28,4(27,7 – 29,0) 28,9(284 – 29,3) 39,0(38,6 – 39,5) 13,5(13,2 – 13,8) 14,5(14,2 – 14,8) 15,5(15,3 – 15,7) 20,1(19,8 – 20,3) 

Grau de instrução         

Superior 24,7(24,3 – 25,2) 28,1(27,7 – 28,6) 28,3(28,0 – 28,7) 38,7(38,4 – 39,0) 13,2(13,0 – 13,5) 14,4(14,1 – 14,6) 15,2(15,1 – 15,4) 19,9(19,7 – 20,1) 

Não-superior 23,7(23,1 – 24,3) 30,4 – 29,8 – 30,9) 28,0(27,6 – 28,4) 40,1(39,7 – 40,4) 12,7(12,4 – 13,0) 15,3(15,2 – 15,8) 15,1(14,8 – 15,3) 20,7(20,4 – 20,9) 

Grau de instrução mãe         

2º grau ou Superior 25,1(24,4 – 25,8) 28,4(27,7 – 29,1) 28,6(28,1 – 29,1) 38,9(38,4 – 39,4) 13,4(13,1 – 13,8) 14,5(14,1 – 14,8) 15,4(15,1 – 15,6) 20,0(19,7 – 20,2) 

Menor que 2º grau 24,0(23,5 – 24,5) 29,2(28,7 – 29,7) 28,5(28,1 – 28,8) 39,7(39,4 – 40,1) 12,9(12,6 – 13,1) 14,9(14,7 – 15,2) 15,3(15,1 – 15,5) 20,5(10,3 – 20,7) 

Mãe com diabetes         

Sim 25,5(24,5 – 25,9) 29,7(29,0 – 30,4) 39,0(38,7 – 39,4) 39,6(39,1 – 40,1) 14,4(14,2 – 14,7) 15,2(14,8 – 15,6) 15,5(15,2 – 15,8) 20,4(20,2 – 20,7) 

Não 23,6(23,1 – 24,1) 28,3(27,8 – 28,8) 27,9(27,5 – 28,3) 28,9(28,4 – 29,5) 12,6(12,4 – 12,9) 13,5(13,1 – 13,8) 15,0(14,8 – 15,2) 20,0(19,8 – 20,2) 

Pai com diabetes         

Sim 25,4(24,5- 26,3) 29,8(29,0 – 30,6) 38,8(38,5 – 39,2) 39,9(39,3 – 40,4) 14,4(14,2 – 14,7) 15,2(14,8 – 15,5) 15,7(15,3 – 16,0) 20,4(20,1 – 20,7) 

Não 23,5 (23,0- 24,0) 28,2(27,7 – 28, 7) 27,8(27,4 – 28, 1) 29,1(28,4 – 29,7) 12,6(12,3 – 12,8) 13,6(13,2 – 14,1) 14,9(14,7 – 15,1) 20,0(19,8 – 20,2) 

*lpc (líquica per capita),**Salário mínimo em 2012 = R$622,00. Valores expressos em média (IC95%), em análise de variância ajustada para centro de estudo, sexo, idade, renda familiar per capta, raça/cor, 

escolaridade, escolaridade da mãe, história familiar de mãe com diabetes e história familiar de pai com diabetes.. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Distribuição de gordura corporal, segundo bioimpedância, de acordo com o peso ao nascer, 

no ELSA-Brasil (n=10011). Azul: homens; Vermelho: mulheres. 
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Figura 2 – Razão de chances para valores elevados (>percentil 85) das variáveis de composição 

corporal segundo bioimpedância, de acordo com o peso ao nascer, ajustada para centro de estudo, sexo, 

idade, renda familiar, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, história familiar de mãe com 

diabetes e história familiar de pai com diabetes, no ELSA-Brasil (n=10011). Azul: homens; Vermelho: 

mulheres. 



 

   

   
 

Figura 3 – Diferença na composição de gordura corporal, segundo bioimpedância, em relação a um peso ao nascer de 2,5kg, ajustada para centro de estudo, sexo, idade,  

renda familiar, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, história familiar de mãe com diabetes e história familiar de pai com diabetes. Preto: todos (n=5212);  

Vermelho: mulheres (n=2804); Azul: homens (n=2408). PN: Peso ao nascer. 
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Figura 4 – Razão de chances (OR) para valores elevados (>percentil 85) de gordura corporal segundo bioimpedância, em relação a um peso ao nascer de 2,5kg, ajustada  

para centro de estudo, sexo, idade, renda familiar, raça/cor, escolaridade, escolaridade da mãe, história familiar de mãe com diabetes e história familiar de pai com diabetes.  

Preto: todos (n=5212); Vermelho: mulheres (n=2804); Azul: homens (n=2408). PN: Peso ao nascer. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura Suplementar 1 –  Correlação entre composição corporal estimada por bioimpedância e antropometria no ELSA-

Brasil. Azul: homens (H); Vermelho: mulheres (M)

H= 0,88 
M= 0,88 



 

8 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A obesidade tem etiologia multifatorial e as causas que podem propiciar seu 

desenvolvimento têm sido extensivamente estudadas nos últimos anos pelo aumento 

do número de pessoas obesas no mundo. O peso ao nascer é um dos fatores 

explorados nesse contexto e talvez mereça um olhar mais focalizado na diferença 

entre os sexos, na distribuição de gordura e tipos de gordura. O elevado peso ao 

nascer neste e em outros estudos citados relaciona-se com maiores massas corporais 

na vida adulta. O presente trabalho encontrou também associação entre o baixo peso 

ao nascer e maior percentual de gordura no tronco em mulheres, entretanto a distinção 

entre gordura subcutânea e visceral não foi avaliada.  

A bioimpedância, método empregado nesse estudo, mostrou-se um bom 

método para a observação de massas totais de gordura, mas o uso de técnicas que 

diferenciem os tipos de gordura poderá ser futuramente implementado no ELSA-

Brasil com o objetivo de aprofundar as relações com o peso ao nascer e o risco 

cardiometabólico. Sabe-se que apesar das mulheres terem uma maior quantidade de 

gordura corporal, a sensibilidade à insulina, por exemplo, parece ser mais afetada pela 

quantidade de gordura visceral, a qual tipicamente é mais elevada em homens, logo a 

diferença de distribuição de gordura entre homens e mulheres pode ter consequências 

metabólicas, endócrinas e de saúde distintas, o que faz com que este estudo ainda 

possa ser ampliado.    
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ANEXO A 

 

Aprovação do ELSA-Brasil pela Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, e 

Comitê de Ética e Pesquisa de cada Centro Investigado 
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RESUMO ESTRUTURADO 

 
 
Introdução (referencial teórico e justificativa) 
 
O baixo peso ao nascer e o elevado peso ao nascer têm sido associados com maior risco para a 
obesidade(1). Publicação prévia do ELSA-Brasil avaliou diferenças entre sexos na relação entre peso 
ao nascer e medidas antropométricas na vida adulta (índice de massa corporal, circunferência da 
cintura e razão cintura-quadril)(2), encontrando resultados mais desfavoráveis para o baixo peso ao 
nascer em mulheres. Porém, desconhece-se a associação do peso ao nascer com a distribuição da 
gordura corporal na vida adulta. A presente proposta objetiva assim explorar a relação entre o peso ao 
nascer e a composição corporal na vida adulta, estimada através de bioimpedância, por sexo. 
 
Hipótese da pesquisa e principais perguntas 
 
Há associação entre baixo e elevado peso ao nascer (comparados ao normal peso ao nascer) com a 
composição corporal na vida adulta (em especial massa de gordura corporal, o percentual de gordura 
corporal, e a distribuição da gordura corporal no tronco). O sexo modifica a associação entre o peso ao 
nascer e a composição corporal na vida adulta. 
 
Metodologia (plano de análise, métodos estatísticos) 
 
A associação entre o peso ao nascer, relatado na linha de base (Onda 1), com as variáveis de 
composição corporal da bioimpedância (Onda 2) será avaliada através de modelos de covariância. 
Serão assim descritas médias e IC95% das variáveis de composição corporal de cada um dos três 
grupos de peso ao nascer (baixo, normal, alto), de acordo com sexo, ajustadas para centro, idade, 
raça/cor, renda, escolaridade, escolaridade materna, história materna e paterna de diabetes. A 
correlação entre medidas antropométricas e da biompedância será avaliada através de gráficos de 
dispersão e coeficientes de correlação. 
 
Metodologia (variáveis utilizadas) 
 
Bioimpedância: massa de gordura corporal, percentual de gordura corporal, massa de gordura no 
tronco, percentual da gordura corporal no tronco. Exposição de principal interesse: peso ao nascer 
(baixo, normal, alto) Potenciais confundidores: centro, idade, raça/cor, renda, escolaridade, 
escolaridade materna, história materna de diabetes, história paterna de diabetes Modificador de 
efeito/Extratos: sexo, obesidade (IMC >30 kg/m2) Para descrição: índice de massa corporal, 
circunferência da cintura, razão cintura-quadril, cintura-altura 
 
Metodologia (população toda ou amostra) 
 
Do total de 15105, serão excluídos participantes sem dados de sua categoria de peso ao nascer, sem 
bioimpedância, sem covariáveis de ajuste, aqueles que nasceram prematuros ou gêmeos, ou que 
realizaram cirurgia bariátrica. 
 
Material biológico 
 
Nenhum 
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