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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,>12to 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.
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Introducao

Nas dltimas décadas a prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade vem aumentando rapidamente
em todo o mundo, sendo os problemas de satide
de mais rdpido crescimento dentre as doencas
cronicas nao transmissiveis 1. A obesidade € uma
doenca cronica que se constitui em fator de risco
para outras doencas como as cardiovasculares,
diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia, as-
ma, entre outras 23. No Brasil, onde a transicdo
nutricional ocorre rapidamente, tem-se obser-
vado declinio da desnutricdo, em diferentes in-
tensidades e em todas as faixas etdrias e estratos
sociais, e ascensdo do sobrepeso/obesidade 45,
havendo argumentos suficientes para que a pre-
vencao da obesidade também seja prioridade
nas politicas publicas de satide em paises que
passam por modificacdes no seu padrao nutri-
cional populacional, incluindo o Brasil.

Uma das formas mais eficazes de prevencao
do sobrepeso/obesidade na idade adulta € a in-
tervencao em fases precoces da vida. Criangas
com sobrepeso estao mais propensas a se torna-
rem adultos com sobrepeso ou obesos 6. Fatores
de risco para obesidade foram identificados em
diferentes periodos do curso de vida, especial-
mente aqueles relacionados ao inicio da vida co-
mo arecuperac¢do do ganho de peso 7. A obesida-
de pode ocorrer com maior frequéncia entre ado-
lescentes e adultos que quando criangas apre-
sentaram rapido ganho de peso compensatério



ocorrido durante a reabilitacdo de enfermidades
na primeira infancia 8. Estudos sugerem que a
recuperacao precoce em peso pode afetar nega-
tivamente a satide no futuro, havendo evidéncias
de que criangas nascidas com baixo peso, mas
que recuperam rapidamente nos primeiros anos
de vida, apresentam maior prevaléncia de obesi-
dade na infancia 6.8.

Contudo, é controverso o papel da recupe-
racao nutricional, especialmente em sociedades
pobres. Em ambiente desfavordvel ao crescimen-
to e desenvolvimento na infancia, a recuperagao
rdpida do crescimento auxilia na reducdo da
morbidade e mortalidade infantil 9. Além do que,
sabe-se que criancas com ganho de peso lento
estdo em risco de consequéncias adversas tais
como a baixa estatura, problemas de comporta-
mento e atraso no desenvolvimento 10. Recente-
mente, em um estudo que reuniu informacoes
de cinco diferentes coortes foram observadas
evidéncias de que a recuperacgdo do crescimento
ponderal em criancas nascidas com baixo peso
aumentou as chances de a crianca frequentar a
escola anos mais tarde 11.

Por outro lado, em populagdes de paises de-
senvolvidos, o ganho de peso rdpido esteve asso-
ciado ao sobrepeso/obesidade em pré-escolares
e adolescentes 12,13, Estudos recentes tém mos-
trado evidéncias que indicam que este pode ser
um problema também em populacdes urbanas
pobres, visto que o ganho de peso rdpido até os
dois primeiros anos de vida foi associado ao so-
brepeso/obesidade em pré-escolares e escolares
de baixa renda 1415 e também em adolescentes
brasileiros 6.

No Brasil, a literatura sobre o tema € escassa
e se limita a estudos realizados em uma coorte
no Sul do Brasil 6. No Nordeste brasileiro, com
condig¢oes de vida tio divergentes do restante do
pais, este é o primeiro estudo que se propde a
analisar a associagdo entre o ganho de peso nos
primeiros anos de vida e o excesso de peso anos
mais tarde em criancas de baixa renda.

Métodos e procedimentos

Populagdo de estudo

Este estudo foi realizado em Salvador, Bahia, ci-
dade com aproximadamente 2,5 milhdes de ha-
bitantes, localizada no Nordeste brasileiro, no pe-
riodo de 1997 a 2005. Mais de 80% da populagdo
é preta ou parda 16. As criancas incluidas neste
estudo fazem parte de trés coortes inicialmente
formadas com o intuito de avaliar o impacto de
um programa de saneamento ambiental sobre
a ocorréncia de diarreia infantil. Criancgas oriun-
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das de 24 microdreas nao saneadas a 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-
réncia de asma e outras doengas alérgicas, foram
estudadas 1.445 criancas. Este procedimento foi
descrito em detalhes anteriormente 17,18,

Para efetuar as andlises deste estudo, foram
utilizadas 1.056 criancas que tinham informa-
cOes completas das medi¢des antropomeétricas e
demais varidveis do estudo.

Variaveis do estudo

e Variavel de desfecho

O indice 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-
réncia da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
de 2006 19, para menores de 5 anos, e de 2007 20,
para as criancas mais velhas. O IMC em escore-z
foi considerado como varidvel continua e tam-
bém categorizada de forma dicotomica: sobre-
peso/obesidade > +1 escore-z e déficit/eutrofia
< +1 escores-z.

e Variadvel de exposicdo principal

Todas as medicdes foram realizadas em dupla
série, por profissionais e estudantes de nutricao
devidamente treinados, admitindo-se variacao
de 100g e de 0,1cm, respectivamente, para peso
e comprimento/altura, e a média entre as duas
medicoes foi considerada a medida final. Foram
observados as normas 2! e os critérios técnicos
recomendados 22 em todas as etapas da avalia-
¢do antropomeétrica. As criancas foram pesadas
em balancas microeletrénicas, portdtil (modelo
E-150/3P; Filizola, Sdo Paulo, Brasil), com capa-
cidade de 150kg e precisdo de 100g, fornecida
pelo extinto Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricao (INAN) do Ministério da Satide e medi-
das usando infantémetro de madeira (Leiscester
Height Measure, Londres, Inglaterra). Os instru-
mentos foram calibrados periodicamente. As
idades das criangas foram registradas pelo uso
da Certidao de Nascimento ou Cartao da Crianga
e foram calculadas as diferencas entre a data de
medicdo e a data de nascimento.
Paracalcularosescores-zparaoganhodepeso
donascimento até 12 meses,>12a18,>18a24,e
> 24 a 60 meses, foi usada a curva de referéncia da
OMS para as criangas até cinco anos de idade 19,
considerando o sexo e a idade da crianca. Cal-
culou-se o escore-z do peso ao nascer (escore-z
inicio) e o escore-z do peso da primeira medida
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antropométrica da crianca (escore-z final). Com
a finalidade de corrigir os efeitos do fenémeno
de regressdo a média, ajustou-se o escore-z da
medida inicial, multiplicando o mesmo pelo co-
eficiente de correlacao referente ao intervalo de
tempo transcorrido entre a medida inicial e a fi-
nal, realizando-se posteriormente a subtracdo do
escore-z final pelo escore-z inicial 23.

e Fatores de confusdo

Questiondrios padronizados foram aplicados as
maes/responsdveis das criangas para obtencao
de informacdes sobre condi¢des socioeconomi-
cas, demogrdficas, tabagismo materno, peso ao
nascer e tempo de aleitamento materno. Todas as
informacgdes foram obtidas quando as criangas
tinham idade entre 0 e 5 anos, exceto renda fa-
miliar e tabagismo materno durante a gestacao,
obtidas em 2005. O peso ao nascer foi registrado
pela consulta ao Cartao da Crianga.

A escolaridade materna foi classificada em
dois niveis, levando-se em conta a idade da mae,
sendo considerada satisfatéria, quando referido
“segundo grau completo a superior completo”
em qualquer idade e “gindsio incompleto a se-
gundo grau incompleto” para maes com menos
de 20 anos; e insatisfatéria, quando “gindsio in-
completo a segundo grau incompleto” para maes
com mais de 20 anos e “analfabeta a primdrio
completo” quando a mae tinha qualquer idade.
O ndmero de criancas no domicilio representa
o numero de criancas menores de cinco anos de
idade no domicilio (até 1 crianca e mais que 1
crianca). A renda familiar foi obtida pela sinaliza-
¢ao da faixa de renda salarial em uma tabela que
variou de “sem rendimento” até 4 ou mais sald-
rios minimos (SM) em valores de janeiro de 2005
(£1SM;>1e<2SM;>2SM). Além das varidveis
sociodemograficas foram incluidas outras varia-
veis do inicio da vida das criancas, possiveis con-
fundidoras da associagdo 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 gestacao (sim/nao).

e Andlises estatisticas

Para andlise dos dados, empregaram-se o teste t
de Student e a andlise de variancia, seguida pelo
pos-teste de Tukey-Kramer e teste y2.

Foram construidos modelos de regressao li-
near simples e multiplos, considerando a veloci-
dade do ganho de peso nos diferentes intervalos
(0al2;>12a18;>18a24;>24a60meses) como
varidvel de exposicao principal; e como varidvel
desfecho o IMC, sendo avaliado o coeficiente de
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determinacao mdultipla do ganho ponderal como
medida de explicacao e ajuste do modelo. Foram
analisados os residuos do modelo para avaliar
o seu ajuste. Adicionalmente ao modelo de re-
gressao linear, optou-se por utilizar o modelo de
regressdo de Poisson com variancia robusta para
derivar a medida do risco relativo (RR) 24, toman-
do o IMC como categorizado como varidvel de
desfecho. A interacao entre ganho de peso e as
varidveis escolaridade materna, renda familiar e
tempo de aleitamento materno foi testada e in-
terpretada como a mudanga na magnitude do
efeito na presenca de uma terceira variavel ava-
liada pelo teste Wald. Essas varidveis ndo foram
classificadas como “varidveis de interacdo”, tendo
em vista que apresentaram valor de p > 0,10 2526,
Adotou-se como critério estatistico para o reco-
nhecimento do confundidor o desvio da medida
de associacao em 10 ou mais pontos percentuais
provocado pela varidvel quando comparado com
aquela estimada na sua auséncia 25.26. O procedi-
mento de eliminacao progressiva (backward) foi
o método adotado para a realizacao dessas esta-
tisticas. As andlises foram realizadas utilizando-
se Stata, versdo 9.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Satide Coletiva, Uni-
versidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), obtendo
aprovacgdo em relacdo a sua pertinéncia ética. A
participacao das criancas esteve condicionada
a concordancia dos responsdveis. Apds terem
conhecimento dos objetivos do estudo, foram
convidados a participar e a assinar o Termo de
Consentimento Informado. A impressao digital
foi o recurso utilizado por analfabetos.

Resultados

Foram acompanhadas 1.445 criancas, mas pa-
ra realizar as andlises conduzidas neste estudo
foram incluidas 1.056 crianc¢as. As demais 389
criancas foram excluidas por ndo possuirem in-
formacdes completas referentes as variaveis uti-
lizadas, ndo havendo diferencas entre os grupos
com relacdo ao IMC e demais covaridveis (dados
nao apresentados).

A maioria das criangas é do sexo masculino
(53,8%) e no ano de 2005, 70,8% tinham mais de
seis anos de idade. A populacdo estudada pode
ser considerada de baixa renda e escolaridade,
sendo observada renda familiar < 1 SM para
quase metade das criancas (49,4%), e 61% das
maes apresentaram escolaridade insatisfatoria.
Em andlise nao ajustada, criancas do sexo mas-
culino, com peso ao > 3.000g, que residiam em
domicilios com até uma crianga menor de cinco



anos deidade, pertencentes a familias com maior
renda familiar e cujas maes possuiam escolarida-
de satisfatéria apresentaram maiores médias de
escore-z IMC/idade do que aquelas em diferen-
tes condicoes, com diferencas estatisticamente
significantes (Tabela 1).

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

ATabela 3 apresenta o resultado do coeficien-
te angular (B1) e do coeficiente de determinacao
(R2) do modelo de regressao linear simples e muil-
tiplo para IMC, segundo intervalo de faixa etdria
de avaliacao do ganho ponderal. A variacdo do
ganho ponderal foi significante para todos os in-
tervalos de idade. Observa-se um aumento da
explicacao da variabilidade observada no IMC
quando ajustado pelas varidveis confundido-
ras: sexo da crianca, idade da crianca 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 aquisicdo de uma unidade de escore-z
no ganho ponderal promoverd um acréscimo
de 0,74 unidades de escore-z no IMC, posterior-
mente (Tabela 3).

O ganho ponderal mostrou-se associado com
a incidéncia 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), ap0s 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;
I1C95%: 1,06-1,75), ap06s ajuste. O RR ajustado pa-
ra o sobrepeso/obesidade aumentou 68% a cada
incremento de uma unidade no desvio-padrao
da velocidade do ganho de peso para o intervalo
de > 12 e < 18 meses (Tabela 4). As varidveis es-
colaridade materna, renda familiar e tempo de
aleitamento materno apds andlise estatistica nao
se confirmaram como modificadoras de efeito da
associacao estudada.

Discussao

Neste estudo, encontrou-se associagdo entre a
velocidade do ganho de peso avaliada em todos
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os intervalos de idade (até 12 meses; > 12 a 18; >
18 a 24; > 24 a 60 meses) e ocorréncia 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 avaliacdo da velocidade do ganho ponderal.
Contudo, observou-se que, entre criangas cuja
velocidade do ganho de peso foi avaliada entre
18 e 24 meses e 24 a 60 meses, 0 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 periodo além do
segundo ano de vida é um periodo critico para
o crescimento. Ha evidéncias da ocorréncia de
dois periodos criticos relacionados ao sobrepe-
so/obesidade e que nao estao significantemente
correlacionados entre si 12. Tais perfodos abran-
gem do nascimento até os seis meses de vida e
dos dois anos em diante. Em ambos os periodos,
a dieta oferecida a crianca determina a veloci-
dade do crescimento ponderal, influenciando o
desenvolvimento das células do tecido adipo-
citdrio 27. O primeiro periodo estd relacionado
a composicdo corporal, pois nesse momento
ocorre intensa formacao do tecido adipocitdrio,
desenvolvimento de fun¢6es enddcrinas e secre-
¢do transitéria de hormonios com efeitos ana-
bélicos. Fatores genéticos, hdbitos alimentares
dos pais e o nivel de atividade fisica podem ser
os determinantes mais proximos da velocidade
do crescimento ponderal no segundo periodo 28.
Verifica-se ainda que neste segundo periodo
critico de desenvolvimento, geralmente entre 4
e 6 anos de idade, ocorre o segundo aumento
fisiolégico do IMC, conhecido como rebote da
adiposidade, cuja ocorréncia em idade precoce
estd 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 periodo pode explicar a variabilidade no
ganho de peso observado. Em funcao das ca-
racteristicas da amostra do nosso estudo, sendo
todas as idades em 2005 avaliadas como um tni-
co grupo, nao foi possivel determinar em qual
momento ocorreu o rebote da adiposidade em
nossas criancas.

Em outras investigacdes o ganho de peso ré-
pido nainfancia tem sido associado ao sobrepeso
e obesidade na idade pré-escolar e escolar, como
evidenciado em nosso estudo. Recentemente, es-
tudo realizado com criancas norte-americanas,
oriundas de familias de baixa renda, mostrou que
aquelas que apresentaram ganho de peso rdpido
no primeiro ano de vida apresentaram risco 9,24
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Tabelal

Escore-z de indice de massa corporal (IMC)/idade e estado nutricional das criangas conforme caracteristicas da populagdo em estudo. Salvador, Bahia, Brasil,

1997-2005.
Variaveis/Categorias n IMC (N = 1.056)
Média (DP) Déficit/Eutrofia Sobrepeso/Obesidade Valor de p *
(n = 895) (n=161)
% %

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
>5e<é 190 -0,06 (1,26) 83,2 16,8
>b6e<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

Numero de criancas < 5 anos no domicilio
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 (salarios minimos) **
<1 522 -0,30(1,14) 89,7 10,3 < 0,001
>1le<?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
>20e <30 534 -0,16 (1,19) 83,9 16,1
>30 263 -0,04 (1,15) 81,0 19,0

Escolaridade materna
Satisfatoria 412 -0,06 (1,26) 82,0 18,0 0,050
Insatisfatéria 644 -0,24(1,13) 86,5 13,5

Tabagismo durante a gestagdo
Nao 953 -0,17 (1,20) 84,2 15,8 0,100
Sim 103 -0,18 (1,01) 90,3 9.7

DP: desvio-padréo.

* Teste 32 de heterogeneidade;

** Teste y2 de tendéncia.

vezes maior (IC95%: 3,73-22,91) de se tornarem
obesas ainda na idade pré-escolar 14. Também
em criancas francesas o ganho de peso rdpido
esteve associado ao risco de sobrepeso e obesi-
dade em adolescentes. Analisou-se a velocidade
de crescimento ponderal em diferentes interva-
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los até os cinco anos de idade e, em concordancia
com o nosso estudo, observaram maior risco
de ocorréncia de sobrepeso/obesidade aos trés
e cinco anos de idade, quando o aumento de
1 desvio-padrao na velocidade do ganho pon-
deral representa risco de 2,43 (IC95%: 1,75-3,39)



Tabela 2
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Médias (desvios-padrao — DP) do peso e ganho de peso das criangas, segundo o sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 1997-2005.

Idade das Masculino Feminino

criangas n Peso (kg) Ganho (2) n Peso (kg) Ganbho (2)
(meses) 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) (RN 7,97 (1,57) 0,26 (1,01)
>12a18 109 10,82 (1,51) * 0,43 (1,19) 97 9,85 (1,10) 0,34 (0,78)
>18a24 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: diferencas entre os sexos pelo teste t.

*Valor de p <0,001;
** Valor de p <0,01;
*** Valor de p < 0,05.

Tabela 3

Coeficientes beta de escore-z de indice de massa corporal (IMC)/idade da crianca, segundo o periodo de ganho ponderal.
Salvador, Bahia, Brasil 1997-2005.

Periodo de ganho de peso n Escore-z IMC/Idade * Escore-z IMC/Idade **
(meses) B (R2 %) 1C95% B (R2%) 1C95%
Até 12 263 0,37 (10,3) *** 0,24-,050 0,34 (15,7) *** 0,21-0,47
>12a18 206 0,67 (30,4) *** 0,53-0,80 0,66 (34,2) *** 0,53-0,49
>18a24 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 confianca.

* Modelo bruto;

** Modelo ajustado: sexo da crianca, 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 associagdo entre ganho de peso e sobrepeso/obesidade, segundo periodos de

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

Periodos de ganho de peso (meses) RR * 1C95% RR ** 1C95%

Até 12 1,33 1,10-1,72 1,36 1,06-1,75
>12a18 1,87 1,52-2,30 1,68 1,34-2,10
>18a24 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 confianca.

* Modelo bruto;

** Modelo ajustado: sexo da crianca, idade da crianga, 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 populacgdes de paises em desenvolvimen-
to como a deste estudo, nas quais se tem obser-
vado o crescimento do sobrepeso e da obesidade
entre adultos, a influéncia do nivel socioecono-
mico na primeira infancia sobre o IMC na ado-
lescéncia e na vida adulta pode ter explicacoes
que se valham do campo biolégico. Restricoes
nutricionais na infincia podem promover perdas
musculares permanentes, enquanto a adiposida-
de central pode ser preservada 7.30. Ao atingir a
adolescéncia e a idade adulta, a acdo dos hormo-
nios sexuais, especialmente no sexo feminino, é
outro fator que contribui para o armazenamen-
to de gordura como forma de garantir a fase de
procriacao e aleitamento materno 31. Embora
nio se tenha avaliado a composicao corporal das
criancas deste estudo, pode-se supor que popu-
lagdes em risco nutricional como a que foi aqui
analisada, podem beneficiar-se de intervencoes
que tenham como objetivo promover a nutricao
adequada na infancia, sobretudo apés o segun-
do ano de vida, fundamental na constitui¢ao do
tecido adiposo, por prevenir a ocorréncia do so-
brepeso/obesidade anos mais tarde, entre outras
vantagens.

Além disso, o nivel socioeconémico também
pode determinar padrdes nutricionais ao nasci-
mento e crescimento pés-natal 32 que estao rela-
cionados ao estado nutricional na adolescéncia e
vida adulta. Familias de baixo nivel socioecono-
mico tém maior chance de ter um recém-nascido
que tenha apresentado retardo de crescimento
intrauterino e que tenha nascido com baixo peso.
Essas criangas, quando submetidas a condicoes
de vida menos desfavordveis ao nascer podem
recuperar seu crescimento mais rapidamente. A
recuperacao rdpida do crescimento, particular-
mente apés ocorréncia de retardo de crescimen-
to intrauterino, é fator de protecao para conse-
quéncias adversas tais como a baixa estatura,
problemas de comportamento, atraso no desen-
volvimento e menor escolaridade 10,11, Porém,
assim como nos paises desenvolvidos, em so-
ciedades em que ocorre a transicdo nutricional,
como a brasileira, o ganho ponderal rdpido no
periodo pés-natal pode também ter efeitos inde-
sejados 33,34. Fatores que podem contribuir para
o ganho ponderal rdpido do nascimento até os
dois anos de idade tém sido relacionados desde
que se realizou uma coorte de nascimento con-
duzida com criancas alemas 35. Os autores obser-
varam que criancas nascidas de gestacoes mais
curtas, primogeénitas e alimentadas com mama-
deira apresentaram ganho ponderal mais rdpido.
Aquelas cujas maes fumaram durante a gravidez
apresentaram ainda maior percentual de gordu-
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ra corporal dos dois aos seis anos de idade do que
as que nao foram expostas ao cigarro 35.

Algumas fragilidades evidenciadas em estu-
dos anteriores nao se repetiram nesta investi-
gacdo. Em nosso estudo os dados prospectivos
foram obtidos no domicilio, junto aos respon-
sdveis das criancas, com razodvel nimero de
criancas, seguindo a mesma metodologia para
coleta dos dados desde as coortes anteriores,
com manutencao de grande parte da equipe
técnica de campo. A disponibilidade de informa-
¢des antropométricas em diferentes momentos
na idade pré-escolar permitiu constatar a nao
linearidade do ganho ponderal. Os dados dispo-
niveis permitiram ainda o ajuste por mdultiplos
confundidores socioecondmicos, ambientais e
outros relacionados a satide da crianca recipro-
camente relacionados com a exposi¢ao e com a
doenca. Uma limitacdo deste estudo, inerente a
qualquer estudo longitudinal, foram as perdas
de acompanhamento, que, embora tenham si-
do de 27%, nao mostraram diferencas entre
aqueles que participaram ou nao das analises.
Os dados de comprimento/altura foram insufi-
cientes para serem estudados nesta populacao
devido a perdas ocorridas na amostra e por nao
se dispor de medidas para estimar a composicao
corporal. Outra limitacdo foi a ndo disponibili-
dade de informacoes sobre a idade gestacional,
varidvel que, quando obtida pelo relato materno
em geral, é de baixa precisdao. Também nao foi
possivel avaliar o rebote da adiposidade, pois as
diferentes idades que as criancas apresentaram
em 2005 foram avaliadas como um tinico grupo e
se avaliadas de forma estratificada os resultados
poderiam ser diferentes.

Em conclusdo, este estudo adiciona evidén-
cias a hipétese de que o ganho ponderal rdpido
na infancia e na idade pré-escolar estd associado
a ocorréncia do sobrepeso/obesidade mesmo
em criancas de baixa renda e que esta associa-
¢do se torna mais forte a medida que se distan-
cia do momento do nascimento. Por mais que a
recuperacdo do crescimento seja recomendada
para criancas pequenas para idade gestacional
ou que tenham sofrido retardo de crescimento
intrauterino, trazendo importantes beneficios ao
desenvolvimento cognitivo e contribuindo para
a reducdo da mortalidade infantil, deve-se con-
siderar que o crescimento acelerado vem sendo
associado com a resisténcia a insulina e a obesi-
dade central 34. A velocidade do ganho ponderal
em populacdes de paises em transicao demogra-
fica deve ser monitorada com manutenc¢do das
politicas publicas voltadas para a educacdo nu-
tricional e estimulo a prética de atividade fisica
desde o inicio da vida das criancas para que o
crescimento sauddvel seja alcancado.



Resumo

Criangas com sobrepeso estdo mais propensas a se tor-
narem adultos com sobrepeso ou obesos, sendo a pre-
vengdo mais eficaz a intervengdo em fases precoces da
vida. Analisou-se a associagdo entre ganho de peso nos
primeiros anos de vida e sobrepeso/obesidade em 1.056
criangas menores de 11 anos de idade. Foram coleta-
das informagoes relacionadas ao estilo de vida, sane-
amento, condigbes socioecondomicas, peso ao nascer e
aleitamento materno. O ganho de peso do nascimento
até diferentes intervalos (até 12 meses, > 12a 18, > 18
a 24, e > 24 a 60 meses) foi considerado de forma con-
tinua em escores-z. Foi considerado excesso de peso o
indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a +1
escore-z, usando referéncias da Organizagdo Mundial
da Satide (OMS) de 2006 e 2007. Adotou-se a regressao
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-padrdo da velocidade do
ganho ponderal para o intervalo de 24 e 60 meses (RR
=2,08; IC95%: 1,87-2,32). Encontrou-se associagao en-
tre o rdpido ganho de peso em todos os intervalos de
idade e a ocorréncia de sobrepeso/obesidade anos mais
tarde.

Ganho de Peso; Sobrepeso; Obesidade; Crianga
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