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RESUMO 
 

Introdução: A obesidade infantil consolidou-se como um desafio de saúde pública, exigindo 
monitoramento preciso e entendimento de sua etiologia. Sob a perspectiva das Origens 
Desenvolvimentistas da Saúde e da Doença (DOHaD), sugere-se a influência do peso ao 
nascer na composição corporal futura, porém a validação dessa relação e o diagnóstico clínico 
esbarram nas limitações de métodos antropométricos tradicionais. Nesse contexto, a técnica 
de diluição de deutério (MDD) destaca-se como padrão de referência (padrão-ouro) para a 
hidrometria, sendo fundamental tanto para validar equipamentos de campo, como a 
bioimpedância, quanto para elucidar determinantes biológicos da adiposidade com alta 
precisão. Objetivos:  Este estudo objetivou investigar a associação entre o peso ao nascer e a 
adiposidade na infância mensurada pelo MDD, avaliando a concordância deste com a 
bioimpedância elétrica TanitaⓇ MC-780UPlus (Tanita Corporation, Tokyo, Japan) e a 
influência de covariáveis sobre gordura corporal (%GC). Métodos: Estudo transversal 
realizado com 48 crianças (7 a 10 anos) em Botucatu-SP, apresentando ampla variabilidade 
nutricional (Escore-Z de IMC entre –3,94 e 5,25). A variável desfecho, padrão-ouro, foi o 
%GC determinado pelo MDD. As co-variáveis incluíram peso ao nascer, aleitamento 
materno, atividade física e nível socioeconômico. A verificação da BIA foi realizada por meio 
do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC), Concordância de Lin (CCC) e análise de 
Bland–Altman. As associações foram testadas por Spearman e Fisher. Resultados:A incerteza 
experimental do MDD foi de 0,72%, confirmando a precisão do método de referência. A 
amostra apresentou média de idade de 9,16 ± 0,80 anos e prevalência de obesidade de 32,6% 
pelo MDD. A maioria nasceu com peso adequado (média 3,31 ± 0,56 kg). Não houve 
associação estatística entre peso ao nascer e adiposidade atual (ρ= -0,17; p = 0,259), nem 
modulação significativa pelos fatores socioambientais (p > 0,05). Na comparação 
instrumental, as médias de %GC foram 21,77 ± 9,77% (MDD) e 26,81 ± 8,35% (BIA). 
Embora a BIA tenha apresentado forte correlação (r = 0,90; ICC = 0,886), a concordância foi 
moderada (CCC = 0,737). A análise de Bland–Altman revelou um viés médio de –5,77%, 
com amplos limites de concordância (–14,32% a 2,79%), indicando superestimação pela BIA. 
Conclusão: Conclui-se que, nesta amostra, o peso ao nascer não atuou como fator 
determinístico para a gordura corporal.  Metodologicamente, ratificou-se a robustez do MDD 
e evidenciou-se que a BIA (TanitaⓇ MC-780Uplus), embora útil para análises populacionais, 
apresenta acurácia limitada para o diagnóstico clínico individual devido ao viés sistemático 
observado, demandando equações de correção para a população pediátrica brasileira. 

Palavras-chave: Obesidade em crianças; Peso ao nascer; Isótopo Estável; Bioimpedância 
elétrica; Composição corporal. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Childhood obesity has established itself as a public health challenge, requiring 
precise monitoring and an understanding of its etiology. From the perspective of the 
Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD), the influence of birth weight on 
future body composition is suggested; however, validating this relationship and clinical 
diagnosis are hindered by the limitations of traditional anthropometric methods. In this 
context, the Deuterium Dilution Method (DDM) stands out as the reference standard (gold 
standard) for hydrometry, being fundamental both for validating field equipment, such as 
bioelectrical impedance, and for elucidating biological determinants of adiposity with high 
precision. Objectives: This study aimed to investigate the association between birth weight 
and adiposity in childhood measured by the deuterium dilution method, evaluating its 
agreement with the electrical bioimpedance TanitaⓇ MC-780UPlus (Tanita Corporation, 
Tokyo, Japan) and the influence of covariates on the outcome of body fat. Methods: A 
cross-sectional study was conducted with 48 children (aged 7 to 10 years) in Botucatu-SP, 
presenting wide nutritional variability (BMI Z-score between –3.94 and 5.25). The primary 
outcome variable was %BF determined by the DDM. The covariates included birth weight, 
breastfeeding, physical activity, and socioeconomic status. BIA validation was performed 
using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), Lin's Concordance Correlation Coefficient 
(CCC), and Bland–Altman analysis. Associations were tested using Spearman and Fisher 
tests. Results: The experimental uncertainty of the DDM was 0.72%, confirming the 
precision of the reference method. The sample had a mean age of 9.16 ± 0.80 years and an 
obesity prevalence of 32.6% by DDM. The majority was born with adequate weight (mean 
3.31 ± 0.56 kg). There was no statistical association between birth weight and current 
adiposity (⍴ = -0.17; p = 0.259), nor significant modulation by socio-environmental factors (p 
> 0.05). In the instrumental comparison, mean %BF values were 21.77 ± 9.77% (DDM) and 
26.81 ± 8.35% (BIA). Although BIA showed strong correlation (r = 0.90; ICC = 0.886), 
concordance was moderate (CCC = 0.737). Bland–Altman analysis revealed a mean bias of 
–5.77%, with wide limits of agreement (–14.32% to 2.79%), indicating overestimation by 
BIA. Conclusion: It is concluded that, in this sample, birth weight did not act as a 
deterministic factor for body fat. Methodologically, the robustness of the DDM was ratified, 
and it was evidenced that BIA (TanitaⓇ MC-780Uplus), although useful for population 
analyses, presents limited accuracy for individual clinical diagnosis due to the observed 
systematic bias, requiring correction equations for the Brazilian pediatric population. 

Keywords: Childhood Obesity; Birth Weight; Deuterium Dilution; Bioelectrical Impedance; 
Body Composition. 
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1.​ APRESENTAÇÃO 
 

A construção desta dissertação é o resultado de uma trajetória acadêmica iniciada 

ainda no terceiro ano da graduação, quando fui convidada pela Profa Dra Thábata Koester a 

desenvolver um projeto de pesquisa singular voltado à avaliação da composição corporal e o 

início a um aprendizado em conjunto. Naquela ocasião, o ingresso no projeto de Iniciação 

Científica intitulado BEI marcou meu primeiro contato com o universo dos isótopos estáveis. 

A curiosidade diante de uma tecnologia inovadora e pouco difundida fora do meio específico 

da física e química, aliada à colaboração com o Centro de Isótopos Estáveis (CIE), 

transformou-se rapidamente em motivação profissional. 

Ao longo de três anos de aprimoramento técnico, período que rendeu duas Iniciações 

Científicas e o fundamental apoio da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP) , consolidei o objetivo de unir duas vertentes: a Ciência da Nutrição e a precisão 

analítica dos isótopos. O desejo não era apenas dominar o Método de Diluição de Deutério 

(MDD), mas também divulgar seu potencial e aplicar a expertise adquirida no CIE para 

qualificar o diagnóstico em saúde pública. 

Essa aspiração encontrou o cenário ideal na oportunidade apresentada pela Profa. Dra. 

Maria Antonieta, anos atrás minha professora da graduação pela disciplina de nutrição 

materno infantil, abriu as portas do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem Acadêmico. 

Foi através dessa parceria institucional que tive acesso às crianças da Coorte de Lactentes de 

Botucatu (CLAB), permitindo que a técnica, antes restrita ao laboratório, de difícil 

recrutamento, encontrasse sua aplicação prática na avaliação de escolares. 

Entretanto, a definição das perguntas que norteiam este estudo nasceu de inquietações 

científicas e diálogos constantes entre pares acadêmicos. De conversas informais e 

observações práticas, surgiu a primeira questão: será que o peso ao nascer exerce uma 

influência tardia e silenciosa na adiposidade atual dessas crianças? Paralelamente, minha 

atuação prática trazia à tona um problema metodológico recorrente: as avaliações por 

bioimpedância elétrica, tão disseminadas na clínica pela sua praticidade, oferecem 

resultados equiparáveis à precisão do deutério em crianças ? 

Foi a necessidade de responder a essas questões, aliando a robustez do padrão-ouro à 

realidade do monitoramento infantil, que deu origem ao estudo BOTUKIDS, desenvolvido no 

âmbito deste mestrado. 
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2.​ INTRODUÇÃO  
 

A infância é uma fase crucial para o crescimento e o desenvolvimento do indivíduo, de 

forma que as práticas adotadas nos primeiros anos de vida influenciam significativamente a 

saúde e o bem-estar ao longo da vida. Em especial, o crescimento adequado durante esse 

período é essencial para o desenvolvimento físico, neuropsicomotor e imunológico da criança, 

além de reduzir o risco de morbidades na infância e de doenças crônicas na vida adulta (1,2). 

Dentre os aspectos envolvidos nesse processo, destaca-se a importância do estado nutricional 

adequado, como elemento central para o desenvolvimento infantil saudável (3–5). 

 

2.1.​ PANORAMA ATUAL E A OBESIDADE EM CRIANÇAS 

A obesidade em crianças, em particular, configura-se como um dos maiores desafios 

da saúde pública da atualidade, tanto pela magnitude quanto pelas implicações clínicas, 

sociais e econômicas associadas (6–10). As estimativas do Atlas Mundial da Obesidade 2023 

sugerem aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade em adultos e crianças entre 2020 e 

2035, com  aumento anual de 4,4% na população infantil brasileira, valor considerado alto e 

apresentado pelo relatório da The World Obesity Federation (11,12). No panorama brasileiro, 

uma revisão sistemática realizada em 2023 apresentou prevalência de obesidade infantil em 

12,2%, sendo 10,8% entre meninas e 12,3% entre meninos. Observou-se, ainda, ampla 

heterogeneidade regional, com prevalências variando entre 2,6% e 15,8%, com valores mais 

elevados em alguns estados da região Norte do país (13). Dados locais corroboram essa 

preocupação: em 2021, a taxa de mortalidade atribuída à obesidade em Botucatu-SP foi de 2,1 

óbitos por 100 mil habitantes, valor próximo à média nacional (2,2/100 mil), demonstrando 

que o município reflete a tendência epidemiológica observada em âmbito nacional (14). A 

cronicidade da doença é um fator alarmante, uma vez que evidências apontam que 55% das 

crianças com obesidade mantêm o diagnóstico na adolescência, e essa taxa de persistência 

atinge 80% na transição da adolescência para a vida adulta (15).  

A obesidade pode ser compreendida sob diferentes perspectivas, entre as quais se 

destacam as abordagens clínica e nutricional. Do ponto de vista clínico, seu diagnóstico 

envolve a presença de manifestações funcionais associadas ao excesso de gordura corporal. 

De acordo com diretrizes recentes, a obesidade clínica pode ser identificada quando há: (a) 

evidência de disfunção em órgãos ou tecidos atribuída à obesidade; e/ou (b) limitações 

substanciais, ajustadas para a idade, nas atividades da vida diária, especialmente no que se 

refere à mobilidade e autonomia funcional (16). 
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Já sob a perspectiva nutricional, a obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura corporal, resultante do desequilíbrio prolongado entre a ingestão e o gasto 

energético (17). Nessa abordagem, o diagnóstico é geralmente baseado em indicadores 

antropométricos, como o índice de massa corporal (IMC), ajustado para idade e sexo no caso 

de crianças e adolescentes.  

Embora amplamente utilizado por sua praticidade, o IMC apresenta a limitação crítica 

de não distinguir massa magra de massa gorda. Por esse motivo, métodos de avaliação da 

composição corporal (CC) têm sido cada vez mais requeridos para a caracterização precisa do 

estado nutricional e do risco metabólico associado à obesidade (18–20).   

Contudo, a classificação da adiposidade com base no percentual de gordura corporal 

(%GC) representa um desafio. Embora autores sugiram curvas e pontos de corte, estes são 

frequentemente específicos para a população dos países, resultando em dados heterogêneos na 

literatura (21–23). Essa situação contrasta marcadamente com a classificação via IMC, para a 

qual existem referências globais consolidadas, como as da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). A carência de um consenso para os níveis de adiposidade reflete a falta de estudos 

globais mais robustos, e a definição desses pontos de corte poderia contribuir de forma 

substancial para os desafios no diagnóstico e manejo da obesidade infantil. 

 

2.2.​ FATORES DE INFLUÊNCIA NA OBESIDADE INFANTIL 

Uma das abordagens amplamente utilizadas para a investigação dos fatores 

relacionados à obesidade e sobrepeso em crianças é o modelo ecológico, proposto por 

Davison & Birch , que considera a obesidade infantil como resultado da interação entre 

múltiplos níveis de influência, incluindo comportamento alimentar, atividade física, 

comportamento sedentário, fatores familiares e socioeconômicos (24). 

Entre os determinantes mais frequentemente documentados na literatura, estão o nível 

de renda familiar, o tempo de aleitamento materno e o sexo da criança, os quais afetam tanto o 

crescimento linear quanto a composição corporal (25,26).  Crianças expostas a contextos de 

maior vulnerabilidade socioeconômica tendem a apresentar risco aumentado tanto para 

desnutrição quanto para obesidade, evidenciando a complexidade das interações entre fatores 

ambientais e biológicos no desenvolvimento infantil (27). 

No que se refere ao aleitamento materno, ele ocupa uma posição complexa no estudo 

da obesidade infantil. Por um lado, é uma das práticas mais recomendadas por órgãos de 

saúde para a prevenção do excesso de peso, com evidências que demonstram seus benefícios 

quando realizado de forma exclusiva nos primeiros seis meses de vida (28). Por outro lado, a 
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literatura, qualifica seu efeito protetor contra a obesidade como modesto. Ainda, pesquisas 

demonstram que essa proteção observada pode ser atenuada por uma complexa rede de fatores 

socioambientais (26–28). Desta forma torna-se interessante observar o aleitamento materno 

como possível fator de influência na adiposidade.  

 

2.3.​ PESO AO NASCER E OBESIDADE 

A crescente prevalência da obesidade tem levado a ciência a buscar suas origens em 

fases cada vez mais precoces da vida. Uma hipótese consolidada, levantada por diversos 

autores, está relacionada ao peso e tamanho do bebê ao nascer. As evidências acumuladas nas 

últimas décadas deram origem ao campo de estudo conhecido como origens 

desenvolvimentistas da saúde e da doença (DOHaD). Este conceito defende que a exposição a 

determinados ambientes durante períodos críticos do desenvolvimento, como a gestação, pode 

influenciar permanentemente a estrutura e o metabolismo do indivíduo, predispondo-o a 

doenças na vida adulta (28–30). 

  A relação entre o peso ao nascer e o desenvolvimento futuro das doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs) é um dos achados mais robustos no campo da DOHaD, 

compreendendo um espectro de risco. Em um extremo, o baixo peso ao nascer (BPN), reflexo 

da desnutrição intrauterina, é explicado pela teoria do "Fenótipo Poupador", que postula uma 

programação fetal adaptativa para a poupança de energia (31–33). No extremo oposto, o alto 

peso ao nascer (macrossomia), frequentemente ligado à obesidade materna ou diabetes 

gestacional, resulta de uma programação por supernutrição, que ajusta o feto a um ambiente 

de excesso calórico, favorecendo vias de acúmulo de gordura e resistência insulínica (34,35).  

Atualmente, entende-se que a por trás dessa "programação" fetal envolve fenômenos 

epigenéticos. Dessa forma, o feto tem seu metabolismo programado para. Quando, após o 

nascimento, este indivíduo encontra um ambiente com alta oferta calórica, uma realidade 

comum nas sociedades modernas, sua fisiologia previamente programada para a escassez se 

torna inadequada, levando ao estoque excessivo de energia como gordura (36,37).  

Um ponto crítico nesse processo é o período pós-natal imediato. A estratégia de 

recuperação nutricional designada como "catch-up growth" propõe o aumento da densidade 

calórica na dieta de bebês com BPN para reverter déficits de crescimento. Contudo, esse 

rápido ganho de peso ponderal é extensivamente examinado na literatura por, 

paradoxalmente, potencializar o risco de obesidade, uma vez que pode reforçar as vias 

metabólicas adversas programadas na fase intrauterina (38). 
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2.4.​ COMPOSIÇÃO CORPORAL E ISÓTOPOS ESTÁVEIS  

Isótopos são variantes de um mesmo elemento químico que diferem no número de 

nêutrons em seus núcleos, o que resulta em números de massas atômicas distintas. Ao 

contrário dos isótopos radioativos, os isótopos estáveis não emitem radiações, sendo, 

portanto, seguros para utilização em estudos biológicos e clínicos, principalmente com 

crianças (39).  

O elemento químico hidrogênio (H) possui apenas dois isótopos estáveis, o 1H ou 

simplesmente H com apenas um próton no núcleo e o  deutério representado pelos símbolos 

²H ou D com um próton e um nêutron no núcleo. O deutério ocorre naturalmente, embora em 

pequena proporção, aproximadamente 0,0115% em relação ao hidrogênio total (39,40).  

Na avaliação da composição corporal, a técnica de diluição isotópica com óxido de 

deutério (D₂O) ou método de diluição de deutério (MDD), também conhecida como água 

marcada com Deutério, é amplamente reconhecida como método de referência (“padrão 

ouro”) para a estimativa da água corporal total (ACT) (41). Após a administração oral de uma 

dose conhecida de D₂O e o alcance do equilíbrio isotópico, a concentração do isótopo é 

determinada em amostras biológicas (como saliva ou urina) permitindo o cálculo preciso do 

volume de ACT. Com base nesse volume, estimam-se a massa livre de gordura (MLG) e, por 

diferença em relação ao peso corporal total, a massa gorda (MG) e a porcentagem de gordura 

corporal  (%GC) (42). 

A quantificação direta da MG e da MLG fornece informações detalhadas sobre o 

estado nutricional, permitindo distinguir de forma mais acurada o excesso de peso do excesso 

de gordura, superando a limitação da simples relação peso-estatura na classificação da 

obesidade. Para essa finalidade, diferentes métodos têm sido empregados em crianças, como a 

absorciometria de dupla energia por raios X (DeXA), a pletismografia por deslocamento de ar, 

a bioimpedância elétrica (BIA) e as dobras cutâneas. No entanto, cada uma dessas técnicas 

apresenta limitações metodológicas relevantes, que restringem sua precisão e aplicabilidade 

em determinadas populações (43–45). 

As dobras cutâneas,  por exemplo, dependem fortemente da habilidade do avaliador e 

da adequação das equações preditivas à população estudada, o que compromete a 

reprodutibilidade dos resultados, mas, por outro lado, é um método que não demanda recurso 

financeiro robusto e, uma vez capacitado, o avaliador tem uma ferramenta disponível para a 

estimativa da adiposidade de um indivíduo (46–48).  

A BIA, apesar de prática e de fácil execução, é sensível a múltiplas variáveis, como 

estado de hidratação, ingestão alimentar, temperatura ambiente, ciclo menstrual e 

15 



posicionamento dos eletrodos, podendo superestimar a ACT, especialmente em homens 

(49–51). Além dessa sensibilidade a fatores individuais e ambientais, é fundamental 

compreender que a BIA não se refere a um único aparelho padronizado, mas a uma categoria 

de equipamentos. Dada essa variedade, a validação de cada modelo para a população 

pediátrica é crucial. As crianças representam um foco de pesquisa contínuo justamente por 

essa dupla condição: são um público que tanto necessita de métodos de avaliação, para 

aferição de gordura, adequados quanto representa um desafio técnico para a precisão dos 

equipamentos existentes (52,53).  

O DEXA, por sua vez, é considerada referência clínica, mas envolve exposição à 

radiação, elevado custo do equipamento e sensibilidade às variações da densidade óssea e da 

espessura dos tecidos, o que limita seu uso em estudos pediátricos e longitudinais (54,55). Já a 

pesagem hidrostática, tradicionalmente aplicada em adultos, exige imersão completa do 

indivíduo em água, em ambiente físico controlado e com infraestrutura específica, além de 

demandar cooperação ativa, tornando-se inviável em crianças pequenas, idosos e pessoas com 

limitações motoras (46, 49). 

Em contrapartida, o MDD é seguro, não invasivo e pode ser aplicado em grupos 

vulneráveis, como gestantes, crianças e idosos, sem riscos clínicos. Trata-se de um método 

altamente preciso, pois permite a estimativa direta da ACT com base em princípios 

físico-químicos, utilizando apenas pequenas quantidades de amostras biológicas (41,42). 

Apesar de sua alta confiabilidade, a técnica exige capacidade técnica para o manuseio de 

aparelhos específicos, como a espectrometria de massa, além de experiência do avaliador e 

colaboração dos participantes para a coleta dos fluidos corporais. Uma vez que muitos 

participantes de estudos com esta técnica são crianças, a dificuldade para obter as amostras 

aumenta (57) Essa precisão é particularmente valiosa em estudos nutricionais e metabólicos 

pediátricos, e até mesmo para neuropatas, nos quais pequenas variações na composição 

corporal podem ter impacto clínico relevante (58,59). Além disso, nenhum índice 

antropométrico isolado apresenta forte correlação com a quantidade de tecido adiposo em 

diferentes idades e entre sexos, o que limita a eficácia de métodos simplificados na detecção 

do excesso de gordura corporal (60).  

Dessa forma, o MDD se consolida como ferramenta confiável e abrangente para a 

avaliação da composição corporal, sendo indicada em estudos clínicos e pesquisas com 

populações pediátricas. Nesse contexto, a hipótese desse estudo admite a existência de uma 

associação não linear entre o peso ao nascer e a adiposidade na infância mensurada por este 

método, sugerindo que crianças nascidas nos extremos de peso apresentam maiores 
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percentuais de gordura corporal. Adicionalmente, espera-se que os valores obtidos pela 

bioimpedância elétrica apresentem correlação positiva e concordância com os resultados do 

método de referência por diluição de deutério. 
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6.​ CONCLUSÃO 

 ​ No presente estudo, o peso ao nascer e os fatores socioambientais analisados não se 

associaram ao percentual de gordura corporal, indicando que, nesta amostra, a adiposidade 

não foi determinada linearmente por essas variáveis precoces.  

Em relação aos aspectos metodológicos, a técnica de diluição de deutério 

confirmou-se como um padrão de referência robusto, demonstrando elevada precisão analítica 

validada por testes de incertezas. Já a bioimpedância elétrica apresentou excelente correlação 

para o monitoramento de tendências em nível populacional, porém revelou limitações na 

concordância individual, devendo ser utilizada com cautela para o diagnóstico clínico isolado. 

Adicionalmente, observou-se uma contribuição expressiva de alimentos ultraprocessados na 

dieta, contexto que foi mapeado apesar dos desafios metodológicos inerentes à avaliação do 

consumo alimentar nesta fase de transição da autonomia infantil. 

Ressalta-se que as crianças avaliadas pertenciam a estratos socioeconômicos mais 

favorecidos, o que restringe a extrapolação dos achados para populações em vulnerabilidade 

social. Os resultados reforçam a necessidade de estudos longitudinais para compreender a 

complexidade etiológica da obesidade e sugerem o desenvolvimento de equações de correção 

específicas para aprimorar a aplicabilidade clínica da bioimpedância na população pediátrica 
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