
 

ASSOCIAÇÃO ENTRE AS CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E A DENSIDADE 
MINERAL ÓSSEA DE ADULTOS DE PELOTAS, RS 

 
LUÍSA SILVEIRA DA SILVA1; BERNARDO LESSA HORTA2 

 
1Universidade Federal de Pelotas – lluisassilva@gmail.com 

2Universidade Federal de Pelotas – blhorta@gmail.com 

 
1. INTRODUÇÃO 

 
A densidade mineral óssea (DMO) é uma medida da quantidade de 

minerais nos ossos, o seu pico ocorre por volta dos 25 anos de idade e tende a 
se estabilizar até os 45 e 50 anos, quando começa a diminuir gradualmente  nos 
homens, enquanto que nas mulheres, esse declínio é seguido de um período de 
aceleração após o início da menopausa (TORTORA; DERRICKSON, 2016). A 
diminuição da DMO está relacionada ao desenvolvimento da osteoporose e risco 
de fraturas, em especial em idades mais avançadas (TORTORA; 
DERRICKSON, 2016). 

O tabagismo e a ingestão de bebidas alcoólicas elevam o risco de perda 
da DMO (CHERAGHI, et al. 2019; SHENG, et al. 2021). Por outro lado, a prática 
de atividade física e o consumo de vegetais, frutas, grãos, laticínios e carnes 
brancas está associado positivamente com a saúde óssea (GABEL, et al. 2017, 
JENSEN, et al. 2020). Em relação aos fatores precoces ligados à DMO, estudos 
apontam que o peso ao nascer e a idade gestacional estão positivamente 
associados com a DMO desde a infância até a vida adulta (MARTINEZ-MESA, 
et al. 2013; HAIKERWAL, et al. 2021). Um menor número de estudos encontrou 
associação entre a restrição de crescimento intrauterino (RCIU) e a perda de 
DMO na vida adulta (SMITH, 2011). 

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo é avaliar a associação 
entre peso ao nascer, idade gestacional e crescimento intrauterino com a 
densidade mineral óssea em adultos participantes das coortes de nascimentos 
de 1982 e 1993 de Pelotas, RS. 

 
2. METODOLOGIA 

 
O presente trabalho é baseado nos dados de duas coortes de nascimentos 

realizadas na cidade de Pelotas, RS. Em 1982 e 1993,as maternidades da 
cidade de Pelotas foram visitadas diariamente e os nascimentos identificados e 
aqueles cuja família residia na zona urbana da cidade têm sido acompanhados 
prospectivamente em diferentes idades (GONÇALVES, et al. 2014, HORTA, et 
al. 2015). 

Na coorte de 1982, entre 2012 e 2013 se tentou acompanhar todos os 
participantes e foram avaliados 3701 indivíduos com idade média de 30,2 anos, 
representando uma taxa de acompanhamento de 68,1% (HORTA, et al. 2015). 
De 2015 a 2016 também se tentou acompanhar todos participantes da coorte de 
1993 e 3810 indivíduos com idade média de 22,6 anos foram avaliados, 
totalizando 76,3% de taxa de acompanhamento (GONÇALVES, et al. 2014). 

O peso ao nascer foi medido após o parto, pelas equipes dos hospitais, 
através de balanças pediátricas calibradas semanalmente. A idade gestacional 
foi calculada a partir do relato da mãe sobre a data da última menstruação. O 
crescimento intrauterino foi classificado segundo a escala de peso ao nascer de 



 

acordo com a idade gestacional do Intergrowth – 21st Project (VILLAR, et al. 
2014). A DMO foi avaliada em gramas por centímetro quadrado, nos sítios do 
corpo inteiro, coluna lombar e colo femoral, por meio do aparelho de 
absorciometria de dupla emissão de raios-X (DXA), modelo Lunar-GE. Foram 
excluídas as gestantes, mulheres com suspeita de gravidez, e os participantes 
que tinham próteses metálicas fixas em qualquer parte do corpo, os com peso 
corporal acima de 120kg, ou que estivessem utilizando suplemento de cálcio. 

A análise dos dados foi realizada no programa Stata 15.0. As médias foram 
comparadas através da ANOVA e a regressão linear múltipla foi usada para o 
controle de confundimento, ajustando para sexo, tabagismo materno na 
gestação, renda familiar ao nascer, escolaridade materna, cor da pele materna 
e o índice de massa corporal materno pré-gestacional. 

Os dois projetos foram aprovados pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, registrados pelos 
Ofício nº 16/12 e protocolo nº 1.250.366. Nos acompanhamentos os 
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este 
trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior – Código de financiamento 001. 

 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Foram estudados 6803 indivíduos das coortes de nascimentos de Pelotas 

de 1982 e 1993.  A prevalência de baixo peso ao nascer (BPN), foi de 8,7%, 
enquanto 6,9% eram pré-termos, e 11,6% sofreram RCIU. Em relação as 
condições socioeconômicas e demográficas, 64,5% dos participantes nasceram 
em famílias com renda inferior a três salários mínimos, cerca de metade das 
mães tinham até cinco anos completos de escolaridade, 33,6% relataram que 
fumaram durante a gestação, e a maioria era de cor da pele branca (79,3%). 

 
A Tabela 1 apresenta a associação entre as condições de nascimento e a 

DMO do corpo inteiro, colo femoral e coluna lombar na idade adulta. O peso ao 
nascer mostrou associação positiva com a DMO em todos os sítios, o que pode 
ser explicado pelo conceito do peso ao nascer atuar como preditor dos níveis 
basais de hormônio do crescimento (GH) e cortisol, que são envolvidos tanto 
com o pico de massa óssea, quanto com a perda de massa óssea na vida adulta, 
e o BPN poderia influenciar em um menor pico de massa óssea, assim como a 



 

perda acelerada da DMO (COOPER, 2006). Há influência positiva do peso ao 
nascer com o acúmulo de cálcio nos ossos na infância e melhor saúde óssea na 
vida adulta (MARTINEZ-MESA, et al. 2013). Estudos avaliados por duas revisões 
sistemáticas indicaram associação positiva entre peso ao nascer e saúde óssea 
na infância, entretanto, a força da associação é minimizada entre adolescentes 
e adultos (DÖTSCH, 2011; MARTINEZ-MESA, et al. 2013).  

A idade gestacional demonstrou associação positiva com a DMO do corpo 
inteiro (p= 0,007) e coluna lombar (p= 0,003), enquanto para o colo femoral não 
foi observada associação tanto na análise bruta, como na ajustada (Tabela 1). 
Indivíduos nascidos pré-termos têm maior risco de perda de massa óssea, uma 
vez que cerca de 80,0% do acúmulo de minerais ósseos ocorre no terceiro 
trimestre de gestação (DONE, 2012). Desta forma, a prematuridade está ligada 
à interrupção do desenvolvimento ósseo fetal, fato preocupante visto que após 
o rompimento do fornecimento de minerais e nutrientes pelo cordão umbilical, 
ocorre queda dos níveis séricos de cálcio, que seria recuperado pelo aleitamento 
materno, no entanto, recém nascidos prematuros não têm absorção intestinal 
eficiente (DONE, 2012). Estudo de caso e controle observou que ao comparar 
com adultos nascidos a termo, aqueles que foram prematuros, apresentaram 
menor DMO (HAIKERWAL, et al. 2021). 

Foi observada associação positiva entre o crescimento intrauterino e a 
DMO do corpo inteiro e da coluna lombar, enquanto não foi observada 
associação com a DMO do colo femoral (p= 0,070) (Tabela 1). O transporte de 
cálcio e fosfato realizado pela placenta, pode ser interrompido quando ocorre o 
retardo do crescimento, provocando osteopenia antes mesmo do nascimento 
(NALLAGONDA, et al. 2017). O RCIU induz que a placenta promova alterações 
hormonais para adaptar o organismo ao menor aporte calórico e proteico, 
preservando os tecidos vitais, alterações que podem ser associadas 
negativamente aos níveis basais de GH, que como já citado anteriormente, pode 
acelerar a perda de massa óssea durante a vida adulta (FINKEN, et al. 2018). 
Diferente dos resultados do presente estudo, HOVI, et. al. (2009) não 
identificaram associação entre o RCIU e saúde óssea na vida adulta. 

Dentre as limitações do estudo, está a forma de coleta autorreferida da 
idade gestacional, passível de viés de memória, quando a mãe não lembra com 
precisão a data da última menstruação. Como vantagens, são destacados o 
instrumento utilizado, pois o DXA é considerado padrão-ouro para avaliação da 
massa óssea, o delineamento de coorte do estudo e a avaliação da massa óssea 
no seu pico, possibilitando observar a relação das condições de nascimento até 
o final do período de desenvolvimento ósseo. 

 
4. CONCLUSÕES 

 
O peso ao nascer, idade gestacional e crescimento intrauterino impactaram 

positivamente na densidade mineral óssea na vida adulta. Salienta-se a 
importância do cuidado nos primeiros mil dias de vida, tanto em relação à saúde 
da mãe, como a do filho, visto que são bastante relacionadas em vários desfechos 
de saúde que podem ser determinantes para o maior risco de perda de massa 
óssea, além de outras doenças. A identificação precoce de possíveis fatores de 
risco para a saúde óssea, pode prevenir o desenvolvimento de fraturas e 
osteoporose em idades avançadas, deste modo, tornando essencial a avaliação 
da DMO logo após o seu pico realizada no presente estudo. 
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