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Abstract

Overweight children are more prone to become 
overweight or obese adults. The most effective 
prevention is intervention in early childhood. We 
analyzed the association between early weight 
gain and overweight/obesity in 1,056 children 
under 11 years of age. Data were collected on 
lifestyle, sanitation, socioeconomic status, birth 
weight, and breastfeeding. Weight gain from birth 
until different age brackets (< 12, > 12 to 18, > 18 
to 24, and > 24 to 60 months) was considered a 
continuous variable in z-scores. Overweight was 
defined as body mass index (BMI) ≥ +1 z-score, 
based on 2006 and 2007 World Health Organiza-
tion (WHO) guidelines. Poisson regression and 
linear regression were used in the multivariate 
statistical analysis. Weight gain rate was associ-
ated with BMI, and overweight or obesity in the 
5-11-year age bracket increased twofold for each 
unit increase in the weight gain standard devia-
tion between 24 and 60 months of age (RR = 2.08; 
95%CI: 1.87-2.32). For all early childhood age 
brackets, there was an association between rapid 
weight gain and subsequent overweight or obe-
sity.

Weight Gain; Overweight; Obesity; Child

Introdução

Nas últimas décadas a prevalência do sobrepeso 
e da obesidade vem aumentando rapidamente 
em todo o mundo, sendo os problemas de saúde 
de mais rápido crescimento dentre as doenças 
crônicas não transmissíveis 1. A obesidade é uma 
doença crônica que se constitui em fator de risco 
para outras doenças como as cardiovasculares, 
diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, as-
ma, entre outras 2,3. No Brasil, onde a transição 
nutricional ocorre rapidamente, tem-se obser-
vado declínio da desnutrição, em diferentes in-
tensidades e em todas as faixas etárias e estratos 
sociais, e ascensão do sobrepeso/obesidade 4,5, 
havendo argumentos suficientes para que a pre-
venção da obesidade também seja prioridade 
nas políticas públicas de saúde em países que 
passam por modificações no seu padrão nutri-
cional populacional, incluindo o Brasil.

Uma das formas mais eficazes de prevenção 
do sobrepeso/obesidade na idade adulta é a in-
tervenção em fases precoces da vida. Crianças 
com sobrepeso estão mais propensas a se torna-
rem adultos com sobrepeso ou obesos 6. Fatores 
de risco para obesidade foram identificados em 
diferentes períodos do curso de vida, especial-
mente aqueles relacionados ao início da vida co-
mo a recuperação do ganho de peso 7. A obesida-
de pode ocorrer com maior frequência entre ado-
lescentes e adultos que quando crianças apre-
sentaram rápido ganho de peso compensatório 
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ocorrido durante a reabilitação de enfermidades 
na primeira infância 8. Estudos sugerem que a 
recuperação precoce em peso pode afetar nega-
tivamente a saúde no futuro, havendo evidências 
de que crianças nascidas com baixo peso, mas 
que recuperam rapidamente nos primeiros anos 
de vida, apresentam maior prevalência de obesi-
dade na infância 6,8.

Contudo, é controverso o papel da recupe-
ração nutricional, especialmente em sociedades 
pobres. Em ambiente desfavorável ao crescimen-
to e desenvolvimento na infância, a recuperação 
rápida do crescimento auxilia na redução da 
morbidade e mortalidade infantil 9. Além do que, 
sabe-se que crianças com ganho de peso lento 
estão em risco de consequências adversas tais 
como a baixa estatura, problemas de comporta-
mento e atraso no desenvolvimento 10. Recente-
mente, em um estudo que reuniu informações 
de cinco diferentes coortes foram observadas 
evidências de que a recuperação do crescimento 
ponderal em crianças nascidas com baixo peso 
aumentou as chances de a criança frequentar a 
escola anos mais tarde 11.

Por outro lado, em populações de países de-
senvolvidos, o ganho de peso rápido esteve asso-
ciado ao sobrepeso/obesidade em pré-escolares 
e adolescentes 12,13. Estudos recentes têm mos-
trado evidências que indicam que este pode ser 
um problema também em populações urbanas 
pobres, visto que o ganho de peso rápido até os 
dois primeiros anos de vida foi associado ao so-
brepeso/obesidade em pré-escolares e escolares 
de baixa renda 14,15 e também em adolescentes 
brasileiros 6.

No Brasil, a literatura sobre o tema é escassa 
e se limita a estudos realizados em uma coorte 
no Sul do Brasil 6. No Nordeste brasileiro, com 
condições de vida tão divergentes do restante do 
país, este é o primeiro estudo que se propõe a 
analisar a associação entre o ganho de peso nos 
primeiros anos de vida e o excesso de peso anos 
mais tarde em crianças de baixa renda.

Métodos e procedimentos

População de estudo

Este estudo foi realizado em Salvador, Bahia, ci-
dade com aproximadamente 2,5 milhões de ha-
bitantes, localizada no Nordeste brasileiro, no pe-
ríodo de 1997 a 2005. Mais de 80% da população 
é preta ou parda 16. As crianças incluídas neste 
estudo fazem parte de três coortes inicialmente 
formadas com o intuito de avaliar o impacto de 
um programa de saneamento ambiental sobre 
a ocorrência de diarreia infantil. Crianças oriun-

das de 24 microáreas não saneadas à época do 
estudo e com idade entre 0 e 5 anos foram ale-
atoriamente selecionadas. No ano 2005, com o 
objetivo de estudar fatores de risco para a ocor-
rência de asma e outras doenças alérgicas, foram 
estudadas 1.445 crianças. Este procedimento foi 
descrito em detalhes anteriormente 17,18.

Para efetuar as análises deste estudo, foram 
utilizadas 1.056 crianças que tinham informa-
ções completas das medições antropométricas e 
demais variáveis do estudo.

Variáveis do estudo

• Variável de desfecho

O índice de massa corporal (IMC) por idade e 
sexo foi calculado com medidas de peso e altura 
obtidas no ano de 2005, entre 4 e 11 anos de ida-
de. Para tanto, foram utilizadas as curvas de refe-
rência da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
de 2006 19, para menores de 5 anos, e de 2007 20, 
para as crianças mais velhas. O IMC em escore-z 
foi considerado como variável contínua e tam-
bém categorizada de forma dicotômica: sobre-
peso/obesidade ≥ +1 escore-z e déficit/eutrofia 
< +1 escores-z.

• Variável de exposição principal

Todas as medições foram realizadas em dupla 
série, por profissionais e estudantes de nutrição 
devidamente treinados, admitindo-se variação 
de 100g e de 0,1cm, respectivamente, para peso 
e comprimento/altura, e a média entre as duas 
medições foi considerada a medida final. Foram 
observados as normas 21 e os critérios técnicos 
recomendados 22 em todas as etapas da avalia-
ção antropométrica. As crianças foram pesadas 
em balanças microeletrônicas, portátil (modelo 
E-150/3P; Filizola, São Paulo, Brasil), com capa-
cidade de 150kg e precisão de 100g, fornecida 
pelo extinto Instituto Nacional de Alimentação e 
Nutrição (INAN) do Ministério da Saúde e medi-
das usando infantômetro de madeira (Leiscester 
Height Measure, Londres, Inglaterra). Os instru-
mentos foram calibrados periodicamente. As 
idades das crianças foram registradas pelo uso 
da Certidão de Nascimento ou Cartão da Criança 
e foram calculadas as diferenças entre a data de 
medição e a data de nascimento.

Para calcular os escores-z para o ganho de peso 
do nascimento até 12 meses, > 12 a 18, > 18 a 24, e 
> 24 a 60 meses, foi usada a curva de referência da 
OMS para as crianças até cinco anos de idade 19, 
considerando o sexo e a idade da criança. Cal-
culou-se o escore-z do peso ao nascer (escore-z 
início) e o escore-z do peso da primeira medida 
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antropométrica da criança (escore-z final). Com 
a finalidade de corrigir os efeitos do fenômeno 
de regressão à média, ajustou-se o escore-z da 
medida inicial, multiplicando o mesmo pelo co-
eficiente de correlação referente ao intervalo de 
tempo transcorrido entre a medida inicial e a fi-
nal, realizando-se posteriormente a subtração do 
escore-z final pelo escore-z inicial 23.

• Fatores de confusão

Questionários padronizados foram aplicados às 
mães/responsáveis das crianças para obtenção 
de informações sobre condições socioeconômi-
cas, demográficas, tabagismo materno, peso ao 
nascer e tempo de aleitamento materno. Todas as 
informações foram obtidas quando as crianças 
tinham idade entre 0 e 5 anos, exceto renda fa-
miliar e tabagismo materno durante a gestação, 
obtidas em 2005. O peso ao nascer foi registrado 
pela consulta ao Cartão da Criança.

A escolaridade materna foi classificada em 
dois níveis, levando-se em conta a idade da mãe, 
sendo considerada satisfatória, quando referido 
“segundo grau completo a superior completo” 
em qualquer idade e “ginásio incompleto a se-
gundo grau incompleto” para mães com menos 
de 20 anos; e insatisfatória, quando “ginásio in-
completo a segundo grau incompleto” para mães 
com mais de 20 anos e “analfabeta a primário 
completo” quando a mãe tinha qualquer idade. 
O número de crianças no domicílio representa 
o número de crianças menores de cinco anos de 
idade no domicílio (até 1 criança e mais que 1 
criança). A renda familiar foi obtida pela sinaliza-
ção da faixa de renda salarial em uma tabela que 
variou de “sem rendimento” até 4 ou mais salá-
rios mínimos (SM) em valores de janeiro de 2005 
(≤ 1 SM; > 1 e ≤ 2 SM; > 2 SM). Além das variáveis 
sociodemográficas foram incluídas outras variá-
veis do início da vida das crianças, possíveis con-
fundidoras da associação em estudo como: peso 
ao nascer (< 2.500g; ≥ 2.500g e < 3.000g; ≥ 3.000g 
e < 3.500g; ≥ 3.500g), tempo de aleitamento ma-
terno (nunca, < 2 meses; ≥ 2 meses) e tabagismo 
materno durante a gestação (sim/não).

• Análises estatísticas

Para análise dos dados, empregaram-se o teste t 
de Student e a análise de variância, seguida pelo 
pós-teste de Tukey-Kramer e teste χ2.

Foram construídos modelos de regressão li-
near simples e múltiplos, considerando a veloci-
dade do ganho de peso nos diferentes intervalos 
(0 a 12; > 12 a 18; > 18 a 24; > 24 a 60 meses) como 
variável de exposição principal; e como variável 
desfecho o IMC, sendo avaliado o coeficiente de 

determinação múltipla do ganho ponderal como 
medida de explicação e ajuste do modelo. Foram 
analisados os resíduos do modelo para avaliar 
o seu ajuste. Adicionalmente ao modelo de re-
gressão linear, optou-se por utilizar o modelo de 
regressão de Poisson com variância robusta para 
derivar a medida do risco relativo (RR) 24, toman-
do o IMC como categorizado como variável de 
desfecho. A interação entre ganho de peso e as 
variáveis escolaridade materna, renda familiar e 
tempo de aleitamento materno foi testada e in-
terpretada como a mudança na magnitude do 
efeito na presença de uma terceira variável ava-
liada pelo teste Wald. Essas variáveis não foram 
classificadas como “variáveis de interação”, tendo 
em vista que apresentaram valor de p > 0,10 25,26. 
Adotou-se como critério estatístico para o reco-
nhecimento do confundidor o desvio da medida 
de associação em 10 ou mais pontos percentuais 
provocado pela variável quando comparado com 
aquela estimada na sua ausência 25,26. O procedi-
mento de eliminação progressiva (backward) foi 
o método adotado para a realização dessas esta-
tísticas. As análises foram realizadas utilizando-
se Stata, versão 9.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos).

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto de Saúde Coletiva, Uni-
versidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), obtendo 
aprovação em relação à sua pertinência ética. A 
participação das crianças esteve condicionada 
à concordância dos responsáveis. Após terem 
conhecimento dos objetivos do estudo, foram 
convidados a participar e a assinar o Termo de 
Consentimento Informado. A impressão digital 
foi o recurso utilizado por analfabetos.

Resultados

Foram acompanhadas 1.445 crianças, mas pa-
ra realizar as análises conduzidas neste estudo 
foram incluídas 1.056 crianças. As demais 389 
crianças foram excluídas por não possuírem in-
formações completas referentes às variáveis uti-
lizadas, não havendo diferenças entre os grupos 
com relação ao IMC e demais covariáveis (dados 
não apresentados).

A maioria das crianças é do sexo masculino 
(53,8%) e no ano de 2005, 70,8% tinham mais de 
seis anos de idade. A população estudada pode 
ser considerada de baixa renda e escolaridade, 
sendo observada renda familiar ≤ 1 SM para 
quase metade das crianças (49,4%), e 61% das 
mães apresentaram escolaridade insatisfatória. 
Em análise não ajustada, crianças do sexo mas-
culino, com peso ao ≥ 3.000g, que residiam em 
domicílios com até uma criança menor de cinco 
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anos de idade, pertencentes a famílias com maior 
renda familiar e cujas mães possuíam escolarida-
de satisfatória apresentaram maiores médias de 
escore-z IMC/idade do que aquelas em diferen-
tes condições, com diferenças estatisticamente 
significantes (Tabela 1).

A comparação entre os sexos não mostrou 
diferenças entre as médias do ganho de peso se-
gundo intervalos de idade nos primeiros cinco 
anos de vida, havendo diferenças apenas entre 
as médias dos pesos. Em todos os intervalos de 
idade, crianças do sexo masculino foram mais 
pesadas quando comparadas àquelas do sexo fe-
minino (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta o resultado do coeficien-
te angular (β1) e do coeficiente de determinação 
(R2) do modelo de regressão linear simples e múl-
tiplo para IMC, segundo intervalo de faixa etária 
de avaliação do ganho ponderal. A variação do 
ganho ponderal foi significante para todos os in-
tervalos de idade. Observa-se um aumento da 
explicação da variabilidade observada no IMC 
quando ajustado pelas variáveis confundido-
ras: sexo da criança, idade da criança em 2005, 
renda familiar, escolaridade e idade materna. 
O ganho ponderal entre 24 e 60 meses explica, 
isoladamente, 39,6% da variabilidade constatada 
no IMC no modelo ajustado, e neste intervalo de 
idade a aquisição de uma unidade de escore-z 
no ganho ponderal promoverá um acréscimo 
de 0,74 unidades de escore-z no IMC, posterior-
mente (Tabela 3).

O ganho ponderal mostrou-se associado com 
a incidência de sobrepeso/obesidade em todos 
os diferentes intervalos de idade, encontrando-
se risco duas vezes maior para sobrepeso/obe-
sidade quando a velocidade do ganho de peso 
foi avaliada entre ≥ 18 e < 24 meses (RR = 2,05; 
IC95%: 1,49-2,82) e 24 e 60 meses (RR = 2,08; 
IC95%: 1,87-2,32), após ajuste por confundido-
res (Tabela 4). O menor RR para o IMC foi verifi-
cado quando a velocidade do ganho de peso foi 
avaliada até o primeiro ano de vida (RR = 1,36; 
IC95%: 1,06-1,75), após ajuste. O RR ajustado pa-
ra o sobrepeso/obesidade aumentou 68% a cada 
incremento de uma unidade no desvio-padrão 
da velocidade do ganho de peso para o intervalo 
de ≥ 12 e < 18 meses (Tabela 4). As variáveis es-
colaridade materna, renda familiar e tempo de 
aleitamento materno após análise estatística não 
se confirmaram como modificadoras de efeito da 
associação estudada.

Discussão

Neste estudo, encontrou-se associação entre a 
velocidade do ganho de peso avaliada em todos 

os intervalos de idade (até 12 meses; > 12 a 18; > 
18 a 24; > 24 a 60 meses) e ocorrência de sobre-
peso/obesidade na idade pré-escolar e escolar, 
havendo aumento gradativo do risco para sobre-
peso/obesidade com o aumento da idade para 
a avaliação da velocidade do ganho ponderal. 
Contudo, observou-se que, entre crianças cuja 
velocidade do ganho de peso foi avaliada entre 
18 e 24 meses e 24 a 60 meses, o risco para so-
brepeso/obesidade foi duas vezes maior, mas o 
intervalo entre 24 e 60 meses foi aquele em que 
a velocidade do ganho de peso promoveu maior 
acréscimo no IMC e que melhor explicou a varia-
bilidade do modelo.

A literatura mostra que o período além do 
segundo ano de vida é um período crítico para 
o crescimento. Há evidências da ocorrência de 
dois períodos críticos relacionados ao sobrepe-
so/obesidade e que não estão significantemente 
correlacionados entre si 12. Tais períodos abran-
gem do nascimento até os seis meses de vida e 
dos dois anos em diante. Em ambos os períodos, 
a dieta oferecida à criança determina a veloci-
dade do crescimento ponderal, influenciando o 
desenvolvimento das células do tecido adipo-
citário 27. O primeiro período está relacionado 
à composição corporal, pois nesse momento 
ocorre intensa formação do tecido adipocitário, 
desenvolvimento de funções endócrinas e secre-
ção transitória de hormônios com efeitos ana-
bólicos. Fatores genéticos, hábitos alimentares 
dos pais e o nível de atividade física podem ser 
os determinantes mais próximos da velocidade 
do crescimento ponderal no segundo período 28. 
Verifica-se ainda que neste segundo período 
crítico de desenvolvimento, geralmente entre 4 
e 6 anos de idade, ocorre o segundo aumento 
fisiológico do IMC, conhecido como rebote da 
adiposidade, cuja ocorrência em idade precoce 
está relacionada ao maior risco para sobrepe-
so/obesidade futuro, uma vez que influencia o 
aumento da velocidade do ganho ponderal e hi-
perplasia celular 29. O ganho de gordura corporal 
nesse período pode explicar a variabilidade no 
ganho de peso observado. Em função das ca-
racterísticas da amostra do nosso estudo, sendo 
todas as idades em 2005 avaliadas como um úni-
co grupo, não foi possível determinar em qual 
momento ocorreu o rebote da adiposidade em 
nossas crianças.

Em outras investigações o ganho de peso rá-
pido na infância tem sido associado ao sobrepeso 
e obesidade na idade pré-escolar e escolar, como 
evidenciado em nosso estudo. Recentemente, es-
tudo realizado com crianças norte-americanas, 
oriundas de famílias de baixa renda, mostrou que 
aquelas que apresentaram ganho de peso rápido 
no primeiro ano de vida apresentaram risco 9,24 
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Tabela1

Escore-z de índice de massa corporal (IMC)/idade e estado nutricional das crianças conforme características da população em estudo. Salvador, Bahia, Brasil, 

1997-2005.

Variáveis/Categorias n IMC (N = 1.056)

Média (DP) Déficit/Eutrofia

(n = 895)

Sobrepeso/Obesidade

(n = 161)

Valor de p *

% %

Sexo

Masculino 568 -0,11 (1,25) 82,7 17,3 0,050

Feminino 488 -0,24 (1,10) 87,1 12,9

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 97 -0,65 (1,03) 93,8 6,2 < 0,001

≥ 2.500 e < 3.000 239 -0,41 (1,24) 85,4 14,6

≥ 3.000 e < 3.500 423 -0,14 (1,08) 87,5 12,5

≥ 3.500 297 0,14 (1,25) 77,4 22,6

Idade (anos)

< 5 118 0,06 (1,14) 83,9 16,1 0,698

≥ 5 e < 6 190 -0,06 (1,26) 83,2 16,8

≥ 6 e < 7 225 -0,23 (1,09) 87,1 12,9

≥ 7 423 -0,24 (1,20) 84,5 15,5

Aleitamento materno (meses)

Nunca 416 -0,23 (1,18) 85,3 14,7 0,382

< 2 263 -0,12 (1,32) 82,1 17,9

≥ 2 377 -0,14 (1,09) 85,9 14,1

Número de crianças < 5 anos no domicílio

Até 1 643 -0,07 (1,24) 81,2 18,8 < 0,001

> 1 413 -0,33 (1,08) 90,3 9,7

Renda familiar (salários mínimos) **

≤ 1 522 -0,30 (1,14) 89,7 10,3 < 0,001

> 1 e ≤ 2 334 -0,17 (1,18) 83,2 16,8

> 2 200 0,18 (1,23) 74,5 25,5

Idade materna (anos) **

< 20 259 -0,33 (1,18) 90,3 9,7 0,003

≥ 20 e < 30 534 -0,16 (1,19) 83,9 16,1

≥ 30 263 -0,04 (1,15) 81,0 19,0

Escolaridade materna

Satisfatória 412 -0,06 (1,26) 82,0 18,0 0,050

Insatisfatória 644 -0,24(1,13) 86,5 13,5

Tabagismo durante a gestação

Não 953 -0,17 (1,20) 84,2 15,8 0,100

Sim 103 -0,18 (1,01) 90,3 9,7

DP: desvio-padrão.

* Teste χ2 de heterogeneidade;

** Teste χ2 de tendência.

vezes maior (IC95%: 3,73-22,91) de se tornarem 
obesas ainda na idade pré-escolar 14. Também 
em crianças francesas o ganho de peso rápido 
esteve associado ao risco de sobrepeso e obesi-
dade em adolescentes. Analisou-se a velocidade 
de crescimento ponderal em diferentes interva-

los até os cinco anos de idade e, em concordância 
com o nosso estudo, observaram maior risco 
de ocorrência de sobrepeso/obesidade aos três 
e cinco anos de idade, quando o aumento de 
1 desvio-padrão na velocidade do ganho pon-
deral representa risco de 2,43 (IC95%: 1,75-3,39) 
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Tabela 2

Médias (desvios-padrão – DP) do peso e ganho de peso das crianças, segundo o sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 1997-2005.

Idade das 

crianças 

(meses)

Masculino Feminino

n Peso (kg) Ganho (z) n Peso (kg) Ganho (z)

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Ao nascer 568 3,27 (0,50) * - 488 3,09 (0,52) -

Até 12 152 8,60 (1,63) ** 0,31 (1,12) 111 7,97 (1,57) 0,26 (1,01)

> 12 a 18 109 10,82 (1,51) * 0,43 (1,19) 97 9,85 (1,10) 0,34 (0,78)

> 18 a 24 74 11,52 (1,59) *** 0,10 (1,12) 74 10,93 (1,25) 0,17 (0,80)

> 24 a 60 233 14,34 (2,27) * 0,13 (0,99) 206 13,56 (2,24) 0,06 (0,96)

Nota: diferenças entre os sexos pelo teste t.

* Valor de p ≤ 0,001;

** Valor de p ≤ 0,01;

*** Valor de p ≤ 0,05.

Tabela 3

Coefi cientes beta de escore-z de índice de massa corporal (IMC)/idade da criança, segundo o período de ganho ponderal. 

Salvador, Bahia, Brasil 1997-2005.

Período de ganho de peso 

(meses)

n Escore-z IMC/Idade * Escore-z IMC/Idade **

β (R2 %) IC95% β (R2 %) IC95%

Até 12 263 0,37 (10,3) *** 0,24-,050 0,34 (15,7) *** 0,21-0,47

> 12 a 18 206 0,67 (30,4) *** 0,53-0,80 0,66 (34,2) *** 0,53-0,49

> 18 a 24 148 0,54 (24,2) *** 0,39-,070 0,55 (26,4) *** 0,39-0,70

> 24 a 60 439 0,75 (39,0) *** 0,66-0,84 0,74 (39,6) *** 0,65-0,83

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Modelo bruto;

** Modelo ajustado: sexo da criança, renda familiar, escolaridade materna e idade materna;

*** Teste de Wald; valor de p < 0,05.

Tabela 4

Risco relativo (RR) bruto e ajustado para a associação entre ganho de peso e sobrepeso/obesidade, segundo períodos de 

ganho de peso. Salvador, Bahia, Brasil, 1997-2005.

Períodos de ganho de peso (meses) RR * IC95% RR ** IC95%

Até 12 1,33 1,10-1,72 1,36 1,06-1,75

> 12 a 18 1,87 1,52-2,30 1,68 1,34-2,10

> 18 a 24 1,91 1,43-2,56 2,05 1,49-2,82

> 24 a 60 2,10 1,90-2,31 2,08 1,87-2,32

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Modelo bruto;

** Modelo ajustado: sexo da criança, idade da criança, renda familiar, escolaridade materna e idade materna.
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para sobrepeso e 5,08 (IC95%: 3,19-8,09) para 
obesidade 12.

Em populações de países em desenvolvimen-
to como a deste estudo, nas quais se tem obser-
vado o crescimento do sobrepeso e da obesidade 
entre adultos, a influência do nível socioeconô-
mico na primeira infância sobre o IMC na ado-
lescência e na vida adulta pode ter explicações 
que se valham do campo biológico. Restrições 
nutricionais na infância podem promover perdas 
musculares permanentes, enquanto a adiposida-
de central pode ser preservada 7,30. Ao atingir a 
adolescência e a idade adulta, a ação dos hormô-
nios sexuais, especialmente no sexo feminino, é 
outro fator que contribui para o armazenamen-
to de gordura como forma de garantir a fase de 
procriação e aleitamento materno 31. Embora 
não se tenha avaliado a composição corporal das 
crianças deste estudo, pode-se supor que popu-
lações em risco nutricional como a que foi aqui 
analisada, podem beneficiar-se de intervenções 
que tenham como objetivo promover a nutrição 
adequada na infância, sobretudo após o segun-
do ano de vida, fundamental na constituição do 
tecido adiposo, por prevenir a ocorrência do so-
brepeso/obesidade anos mais tarde, entre outras 
vantagens. 

Além disso, o nível socioeconômico também 
pode determinar padrões nutricionais ao nasci-
mento e crescimento pós-natal 32 que estão rela-
cionados ao estado nutricional na adolescência e 
vida adulta. Famílias de baixo nível socioeconô-
mico têm maior chance de ter um recém-nascido 
que tenha apresentado retardo de crescimento 
intrauterino e que tenha nascido com baixo peso. 
Essas crianças, quando submetidas a condições 
de vida menos desfavoráveis ao nascer podem 
recuperar seu crescimento mais rapidamente. A 
recuperação rápida do crescimento, particular-
mente após ocorrência de retardo de crescimen-
to intrauterino, é fator de proteção para conse-
quências adversas tais como a baixa estatura, 
problemas de comportamento, atraso no desen-
volvimento e menor escolaridade 10,11. Porém, 
assim como nos países desenvolvidos, em so-
ciedades em que ocorre a transição nutricional, 
como a brasileira, o ganho ponderal rápido no 
período pós-natal pode também ter efeitos inde-
sejados 33,34. Fatores que podem contribuir para 
o ganho ponderal rápido do nascimento até os 
dois anos de idade têm sido relacionados desde 
que se realizou uma coorte de nascimento con-
duzida com crianças alemãs 35. Os autores obser-
varam que crianças nascidas de gestações mais 
curtas, primogênitas e alimentadas com mama-
deira apresentaram ganho ponderal mais rápido. 
Aquelas cujas mães fumaram durante a gravidez 
apresentaram ainda maior percentual de gordu-

ra corporal dos dois aos seis anos de idade do que 
as que não foram expostas ao cigarro 35.

Algumas fragilidades evidenciadas em estu-
dos anteriores não se repetiram nesta investi-
gação. Em nosso estudo os dados prospectivos 
foram obtidos no domicílio, junto aos respon-
sáveis das crianças, com razoável número de 
crianças, seguindo a mesma metodologia para 
coleta dos dados desde as coortes anteriores, 
com manutenção de grande parte da equipe 
técnica de campo. A disponibilidade de informa-
ções antropométricas em diferentes momentos 
na idade pré-escolar permitiu constatar a não 
linearidade do ganho ponderal. Os dados dispo-
níveis permitiram ainda o ajuste por múltiplos 
confundidores socioeconômicos, ambientais e 
outros relacionados à saúde da criança recipro-
camente relacionados com a exposição e com a 
doença. Uma limitação deste estudo, inerente a 
qualquer estudo longitudinal, foram as perdas 
de acompanhamento, que, embora tenham si-
do de 27%, não mostraram diferenças entre 
aqueles que participaram ou não das análises. 
Os dados de comprimento/altura foram insufi-
cientes para serem estudados nesta população 
devido a perdas ocorridas na amostra e por não 
se dispor de medidas para estimar a composição 
corporal. Outra limitação foi a não disponibili-
dade de informações sobre a idade gestacional, 
variável que, quando obtida pelo relato materno 
em geral, é de baixa precisão. Também não foi 
possível avaliar o rebote da adiposidade, pois as 
diferentes idades que as crianças apresentaram 
em 2005 foram avaliadas como um único grupo e 
se avaliadas de forma estratificada os resultados 
poderiam ser diferentes.

Em conclusão, este estudo adiciona evidên-
cias à hipótese de que o ganho ponderal rápido 
na infância e na idade pré-escolar está associado 
à ocorrência do sobrepeso/obesidade mesmo 
em crianças de baixa renda e que esta associa-
ção se torna mais forte à medida que se distan-
cia do momento do nascimento. Por mais que a 
recuperação do crescimento seja recomendada 
para crianças pequenas para idade gestacional 
ou que tenham sofrido retardo de crescimento 
intrauterino, trazendo importantes benefícios ao 
desenvolvimento cognitivo e contribuindo para 
a redução da mortalidade infantil, deve-se con-
siderar que o crescimento acelerado vem sendo 
associado com a resistência à insulina e à obesi-
dade central 34. A velocidade do ganho ponderal 
em populações de países em transição demográ-
fica deve ser monitorada com manutenção das 
políticas públicas voltadas para a educação nu-
tricional e estímulo à prática de atividade física 
desde o início da vida das crianças para que o 
crescimento saudável seja alcançado.
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Resumo

Crianças com sobrepeso estão mais propensas a se tor-
narem adultos com sobrepeso ou obesos, sendo a pre-
venção mais eficaz a intervenção em fases precoces da 
vida. Analisou-se a associação entre ganho de peso nos 
primeiros anos de vida e sobrepeso/obesidade em 1.056 
crianças menores de 11 anos de idade. Foram coleta-
das informações relacionadas ao estilo de vida, sane-
amento, condições socioeconômicas, peso ao nascer e 
aleitamento materno. O ganho de peso do nascimento 
até diferentes intervalos (até 12 meses, > 12 a 18, > 18 
a 24, e > 24 a 60 meses) foi considerado de forma con-
tínua em escores-z. Foi considerado excesso de peso o 
índice de massa corporal (IMC) maior ou igual a +1 
escore-z, usando referências da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) de 2006 e 2007. Adotou-se a regressão 
linear e Poisson multivariada. A velocidade do ganho 
ponderal mostrou-se associada ao IMC, observando-se 
duas vezes mais sobrepeso/obesidade a cada incremen-
to de uma unidade no desvio-padrão da velocidade do 
ganho ponderal para o intervalo de 24 e 60 meses (RR 
= 2,08; IC95%: 1,87-2,32). Encontrou-se associação en-
tre o rápido ganho de peso em todos os intervalos de 
idade e a ocorrência de sobrepeso/obesidade anos mais 
tarde.

Ganho de Peso; Sobrepeso; Obesidade; Criança
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