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Resumo 

 

 Há algumas décadas, a humanidade vivia o assombro das doenças 

infecciosas, que matavam milhões de pessoas. Com o avanço da ciência e com a 

melhora nas condições de vida, as doenças infecciosas reduziram, mas sobrepeso e 

obesidade tornaram-se uma epidemia mundial.  As consequências destas condições 

incluem distúrbios metabólicos, doença cardiovascular e aumento da mortalidade na 

vida adulta. A velocidade de crescimento no período pós-natal pode ser um dos 

determinantes desta condição. O rápido ganho em peso (RGP) e em estatura (RGE) 

têm sido investigados, principalmente, como um processo de recuperação para as 

crianças que sofreram algum tipo de restrição do crescimento previamente. A 

literatura tem mostrado associações entre RGP e RGE na infância ou adolescência 

com sobrepeso e obesidade em anos posteriores da vida, independente das 

condições de nascimento. A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 

compreende, além do estudo perinatal, cinco acompanhamentos com participação 

de mais de 90% das crianças em cada um. No último acompanhamento, com seis 

anos de idade, foi possível avaliar a composição corporal das crianças através dos 

aparelhos Bod Pod Body Composition Sistem (Bod Pod) e Dual-Energy X-Ray 

Absorptiometry (DXA). O objetivo desta tese foi descrever o RPG e RGE entre 0-3, 

3-12, 12-24 e 24-48 meses de idade, conforme algumas variáveis maternas e da 

criança, e analisar o efeito, tanto do RGP quanto do RGE nestes períodos, sobre as 

medidas de adiposidade aos seis anos de idade. Este volume está estruturado em 

cinco partes, a saber: 

Parte I – Projeto de pesquisa 

Parte II – Modificações do projeto 

Parte III – Relatórios de trabalho de campo 

Parte IV – Artigos resultantes da pesquisa 

Parte V – Divulgação dos resultados 

Parte VI - Anexos 

 A Parte I apresenta o projeto de pesquisa após aprovação da banca 

examinadora. O projeto trata, basicamente, da análise do crescimento acelerado em 

vários períodos de idade (0-3, 3-12, 12-24 e 24-48 meses), entre as crianças 
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pertencentes à Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, e seu efeito em termos 

de RGP sobre a adiposidade aos 6 anos de idade. 

 A Parte II aponta todas as modificações realizadas, após a aprovação do 

projeto. Uma das mais importantes modificações ocorreu na definição do desfecho 

principal. Inicialmente, o efeito do RGP seria analisado sobre o Índice de Massa 

Corporal (IMC) aos 6 anos. Posteriormente, decidiu-se acrescentar como desfechos 

o índice de massa gorda (IMG) e o índice de massa magra (IMM) obtidos através do 

BodPod e DXA, respectivamente. 

 Na Parte III, há um breve relato da execução dos trabalhos de campo do 

estudo perinatal e dos acompanhamentos dos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade da 

coorte de 2004. 

 Na Parte IV, estão apresentados, na íntegra, três artigos escritos a partir da 

revisão da literatura e da análise dos dados da Coorte de 2004. Antes de cada artigo 

são apresentados os instrucionais das revistas científicas às quais os artigos foram 

ou serão submetidos. O primeiro artigo, intitulado “Associated factors for accelerated 

growth in childhood: a systematic review”, foi resultado de uma revisão sistemática, 

que teve por objetivo encontrar na literatura os principais fatores determinantes do 

RGP nos primeiros anos de vida. O segundo artigo, “Rápido ganho de peso e rápido 

ganho de estatura entre 0 e 4 anos: um estudo de coorte prospectiva”, é uma 

descrição da Coorte de 2004, em termos de RGP e RGE, de acordo com variáveis 

maternas e da criança. O terceiro artigo, intitulado “Rápido ganho de peso e rápido 

ganho em estatura nos primeiros anos de vida e composição corporal aos 6 anos de 

idade: um estudo de coorte prospectiva”, analisa o efeito do RGP e RGE, em 

diversos períodos de idade, sobre as medidas de adiposidade aos 6 anos.  

 A Parte V contém o texto especialmente escrito para divulgação dos 

resultados desta pesquisa para a comunidade não científica. 

 Na Parte VI estão os anexos, os quais incluem o primeiro artigo (na forma em 

que foi publicado) e partes dos questionários utilizados no estudo perinatal e nos 

acompanhamentos da Coorte de 2004.  
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I. Resumo 

 

 A obesidade tem aumentado em todo o mundo nas últimas décadas, inclusive 

entre as crianças. Segundo Barker, exposições no período intrauterino podem 

determinar o desenvolvimento de mecanismos adaptativos, que visam garantir a 

sobrevivência em curto prazo, mas que podem programar o desenvolvimento de 

doenças em idade adulta. Entretanto, alguns pesquisadores, baseados em achados 

mais recentes, propõem que fatores ocorridos após o nascimento é que determinam 

a presença de co-morbidade na vida adulta.  

 A velocidade do ganho de peso, particularmente o rápido ganho de peso ou 

crescimento acelerado, está associada a maior risco de sobrepeso ou obesidade, 

tanto na infância quanto na vida adulta. Alguns estudos mostram que o crescimento 

acelerado ocorrido depois dos dois anos de idade pode ter maior influência na 

composição corporal na vida adulta em termos de massa gorda quando comparado 

àquele ocorrido antes dos dois anos de idade.  

 Este estudo será realizado com dados da Coorte de Nascimentos de 2004 de 

Pelotas. Todos os nascidos vivos desse ano foram acompanhados ao nascer, aos 3, 

12, 24 e 48 meses e serão novamente examinados aos 6-7 anos de idade. A partir 

de medidas como o índice de massa corporal (IMC) e do registro do peso nos 

acompanhamentos anteriores, será determinado o ganho de peso entre zero e três 

meses, três e 12 meses, 12 e 24 meses e 24 e 48 meses de idade. 

 Este projeto de pesquisa tem por objetivo identificar o período do crescimento 

acelerado e de relacioná-lo ao sobrepeso ou obesidade aos 6-7 anos. Além disso, 

será realizada análise estratificada para avaliar o risco de sobrepeso no grupo de 

crianças nascidas pequenas para a idade gestacional (PIG) e adequado para a 

idade gestacional (AIG) e identificar fatores determinantes do crescimento 

acelerado.  
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II. Potenciais artigos da tese 

 

1. Fatores determinantes de crescimento acelerado de 0 a 4 anos entre crianças 

pertencentes à Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004; 

2. Crescimento acelerado nos primeiros anos de vida e sobrepeso aos 6-7 anos 

de idade; 

3. Revisão sistemática a respeito de fatores determinantes de crescimento 

acelerado. 
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III. Definição de termos e abreviaturas 

 

AIG  Adequado para a idade gestacional 

PIG  Pequeno para a idade gestacional 

DP  Desvio padrão 

CA  Crescimento acelerado 

RCIU  Restrição do crescimento intrauterino 

IMC  Índice de Massa Corporal 

OMS Organização Mundial da Saúde 
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1. Introdução 

 

 Em séculos passados, a humanidade lutou contra epidemias como a peste 

bubônica e a gripe espanhola que, rapidamente, dizimaram milhões de vidas. No 

século XXI, a longevidade do homem está sendo determinada por sua própria 

história. Nas últimas décadas, como resultado do progresso industrial, o estilo de 

vida da população sofreu grande modificação. A dieta tornou-se mais rica em 

calorias e o nível de atividade física diminuiu, culminando com uma verdadeira 

pandemia de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etárias1.  

 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 300 milhões de 

adultos e 43 milhões das crianças menores de cinco anos de idade são obesas1,2. 

No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), realizada entre 2008 e 

2009, mostrou que as crianças brasileiras estão apresentando excesso de peso, 

uma vez que a curva de peso mediano de crianças com idade entre zero e nove 

anos, independente do sexo, está ligeiramente acima da curva padrão da OMS. Na 

faixa entre cinco e nove anos, a prevalência de excesso de peso (definido como 

índice de massa corporal - IMC - para a idade igual ou superior a um escore Z), foi 

de 33,5% e de obesidade (definida como IMC para a idade igual ou superior a dois 

escores Z), foi de 14,3%3. 

 Os efeitos da obesidade incluem intolerância a glicose, resistência à insulina, 

dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica. Estas condições propiciam o aumento 

das doenças crônico-degenerativas, que matam, por ano, 35 milhões de pessoas em 

todo o mundo4. A teoria da origem fetal das doenças ou hipótese de Barker presume 

que as condições do período intra-uterino são determinantes para o surgimento de 

doenças crônicas na vida adulta. 

 As células fetais são capazes de se adequar a quantidade de oxigênio e 

nutrientes a que estão expostas. De acordo com a hipótese de Barker, em um longo 

período de restrição, o número de células de alguns órgãos se reduz para manter o 

aporte de oxigênio e nutrientes para o cérebro. A redução de células musculares 

seria responsável pela maior resistência à ação da insulina, uma vez que é no tecido 

muscular que ocorre a glicólise. O fígado também estaria com prejuízo das suas 

funções de metabolização das células sanguíneas e do colesterol. As modificações 

da pressão sanguínea se explicariam devido às alterações das estruturas 
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vasculares, efeitos dos hormônios glicocorticóides e alterações da placenta. Uma 

falha na barreira placentária poderia propiciar passagem de glicocorticóides da mãe 

para o filho. Além disso, alguns estudos mostraram que crianças nascidas PIG 

tinham placenta maior do que o normal, de forma que, para manter sua integridade, 

o aporte de nutrientes seria preferencialmente fornecido para a placenta, em 

prejuízo do próprio crescimento fetal5,6.  

 Em resumo, de acordo com a teoria da origem fetal das doenças, em 

períodos de restrição, as mudanças ocorridas ainda intraútero culminariam com 

alterações no metabolismo do colesterol, na resposta da insulina ao glicogênio e na 

pressão arterial na vida adulta, o que aumentaria o risco de eventos 

cardiovasculares. Entretanto, estudos subsequentes têm questionado a hipótese de 

Barker. Estes estudos mostram que o período crítico de exposição para posterior 

desenvolvimento de doenças crônicas não é o intrauterino, mas o pós-natal. 

 Utilizando dados da Coorte de Nascimentos de 1982 de Pelotas e da Coorte 

de Cebul, sobre os níveis de pressão arterial de adolescentes, os autores mostraram 

que o efeito do ganho de peso pós-natal foi mais importante para este desfecho do 

que o peso ao nascer7. Uma metanálise sobre os efeitos do peso ao nascer e 

pressão arterial mostrou que todos os estudos encontraram associação inversa com 

peso ao nascer, no entanto, ajustando para o peso atual, houve redução de apenas 

0,4 mmHg na pressão arterial, para cada 1kg de aumento de peso ao nascer8. Ainda 

sobre ganho de peso pós-natal, revisão sistemática, publicada em 2005, mostrou 

que dos 15 artigos nela incluídos, 13 haviam encontrado associações significativas 

entre crescimento acelerado nos primeiros anos e obesidade nas faixas etárias entre 

3 e 70 anos9. 

 A literatura tem mostrado que o crescimento acelerado no período pós-natal 

pode aumentar o risco de sobrepeso e obesidade na infância9-17. Crianças que são 

obesas, na faixa etária entre 6 e 7 anos, possuem risco duas vezes maior de serem 

adultos obesos, quando comparadas a crianças com peso normal13. O crescimento 

acelerado pode ocorrer tanto em crianças que nascem com peso adequado para a 

idade gestacional (AIG), como entre as que nascem pequenas para a idade 

gestacional (PIG) ou com baixo peso (< 2500 gramas). Este processo, quando 

ocorre em crianças que sofreram algum tipo de agressão e que, após cessá-la, 
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retornam ao seu peso anterior e ao crescimento normal, é denominado catch-up de 

crescimento18.  

 Em geral, as crianças PIG são as que mais frequentemente realizam catch-

up. No entanto, se não houver medidas seriadas da morfologia fetal para 

diagnosticar restrição do crescimento intrauterino (RCIU), não é possível distinguir 

se as crianças que nascem PIG são assim por terem sofrido RCIU ou por serem 

apenas constitucionalmente pequenas. Por isso, o termo catch-up tem sido utilizado 

de forma geral e muitas vezes como sinônimo de crescimento acelerado, apesar de 

indicarem processos diferentes. 

 Um aspecto importante do conhecimento atual sobre crescimento acelerado é 

que a maioria dos estudos que avaliou a relação entre ganho de peso pós-natal e 

sobrepeso e/ou obesidade na infância analisou este processo somente nos 

primeiros dois anos de vida (entre 0 e 1 e 1 e 2 anos de idade ou entre 0 e 2 anos), 

sem levar em consideração as crianças com crescimento acelerado além desta faixa 

etária. Aqueles que avaliaram o crescimento acelerado além dos dois anos 

verificaram que, após este período, há maior risco para o desenvolvimento de 

sobrepeso e obesidade na infância e na vida adulta16,19. Entretanto, ainda não está 

claro o período em que este processo ocorre de fato. 

 De modo geral, o aumento da prevalência de sobrepeso ou obesidade na 

infância em diferentes regiões do mundo pode ocorrer devido a dois fatores: a 

influência da transição nutricional ocorrida nas últimas décadas e as condições do 

nascimento. Essas últimas irão determinar um maior ou menor ganho de peso nos 

primeiros anos de vida.  

 A próxima seção apresenta um resumo do conhecimento atual sobre o efeito 

do ganho de peso nos primeiros anos de vida em relação ao sobrepeso/obesidade 

na infância. 

 

2. Revisão da literatura 

 

 O processo chamado catch-up de crescimento ocorre entre crianças que, 

após ter sofrido algum tipo de agressão, apresentam um período de aceleração do 

crescimento e retomam a posição em que se encontravam antes da agressão, 

enquanto que o rápido ganho de peso ou crescimento acelerado ocorre em crianças 
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que não tenham sofrido qualquer tipo de agressão10,11,18. Entretanto, os vários 

estudos encontrados na literatura não diferenciam crescimento decorrente de 

recuperação de crescimento acelerado. Em vista disso, para atender aos objetivos 

deste projeto de pesquisa e localizar o maior número de estudos relacionando 

crescimento acelerado com obesidade na infância na base de dados 

Pubmed/Medline, foram utilizados como estratégia de busca uma palavra-chave e os 

termos disponíveis no Medical Subject Headings (Mesh). 

 O thesaurus Mesh é composto por termos cuidadosamente selecionados por 

uma equipe formada por bibliotecários e profissionais da área da saúde que leem os 

artigos e definem os melhores termos para que a busca de informações sobre 

determinado tema seja realizada de forma sistemática e, portanto, com maior 

precisão. Já as palavras-chave buscam artigos que ainda não foram indexados e 

podem ser utilizadas para localizar publicações recentes, que ainda estão em 

processo de indexação. Para esta revisão, foi utilizada como palavra-chave “catch-

up” e, como termos Mesh,”rapid weight gain”, “rapid growth”, “obesity”, “cohort 

studies”, “fetal development”, “growth” e “body weight changes”. 

 A busca foi realizada sem limite de tempo ou de idioma, mas restrita à faixa 

etária entre zero e 12 anos. Com a palavra-chave catch-up foram identificados 1872 

artigos, dos quais, 160 foram selecionados após leitura dos títulos. Destes, 49 foram 

escolhidos para serem lidos na íntegra após consultar seus abstracts e 12 foram 

buscados por estarem contidos nas referências bibliográficas dos artigos 

inicialmente localizados. Com os termos Mesh, foram realizadas as seguintes 

combinações:  

- Rapid weight gain AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult, 

sendo encontrados 21 artigos, dos quais três interessavam para este projeto, 

- Rapid growth AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult, com 27 

artigos relevantes e 11 para serem incluídos nesta revisão. Entretanto, estes artigos 

já haviam sido encontrados quando verificada a bibliografia dos artigos escolhidos 

para serem lidos na íntegra localizados pelo termo catch-up.  

- Fetal development OR growth AND obesiy NOT adolescent NOT adult, que 

identificou 276 artigos, sendo selecionados 13 para serem lidos integralmente.  
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- Body weight changes AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult 

encontrou 74 artigos, sendo que a maioria já havia sido selecionada ou descartada 

anteriormente, ficando apenas dois artigos para serem lidos na íntegra. 

 No total, foram incluídos 19 artigos, dos quais três eram de revisão 

sistemática. 

 De modo geral, há estudos em que foi definido catch-up de crescimento 

sendo este termo utilizado somente para um subgrupo específico de crianças, as 

PIG; outros, que relacionaram o rápido ganho de peso na infância com obesidade e 

chamaram todo o processo de catch-up, sem levar em conta o peso ao nascer para 

a idade gestacional. Por esse motivo, este estudo tratará crescimento acelerado e 

catch-up como sinônimos, mas, nesta revisão, será preservado o termo que os 

autores consideraram. 

 Foram empregadas as seguintes definições de crescimento acelerado: 

mudanças no escore Z de peso para a idade, entre o nascimento e os dois anos de 

idade superior a +0,67 desvio padrão (DP)10-13,15,21,22 , incremento maior que + 2 DP 

neste mesmo escore Z23 e mudança de 1,64 DP no escore Z de índice de massa 

corporal (IMC)17. A obesidade e o sobrepeso tiveram, por muitas vezes, a mesma 

definição, sendo considerada obesa a criança com IMC igual ou superior ao percentil 

9513,14,16,23 ou igual ou superior a 1,64 no escore Z do IMC13, com sobrepeso, aquela 

com IMC igual ou superior ao percentil 8514,23. 

 Com relação às medidas, grande parte dos estudos utilizou o índice de massa 

corporal (IMC) para definir sobrepeso ou obesidade; prega cutânea, para estimar a 

quantidade de tecido adiposo; e razão cintura quadril para estimar a gordura 

abdominal. O IMC é uma medida relativa do peso e da altura do indivíduo e não leva 

em consideração a composição dos diversos compartimentos do organismo humano 

e IMC não é capaz de diferenciar massa gorda de massa magra. Alguns estudos 

incluídos nesta revisão utilizaram as técnicas da bioimpedância, densitometria óssea 

(DXA), ultrassonografia e ressonância magnética nuclear para determinar a 

composição corporal na infância. 

 A maioria dos estudos analisou o ganho de peso entre 0 e 2 anos de idade, 

sendo que  as razões de odds entre crescimento acelerado e obesidade na infância 

variaram de 1,4 a 6,5. Como foram encontrados na literatura estudos somente com 
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crianças PIG ou AIG ou com crianças sem considerar o peso ao nascer, optou-se 

por dividir esta revisão em: 

- Crescimento acelerado com crianças AIG e com crianças sem considerar o peso 

ao nascer para a idade gestacional. 

- Crescimento acelerado com crianças PIG  

 

2.1 Relação do crescimento acelerado com sobrepeso e/ou obesidade entre 

crianças AIG e  crianças sem considerar o peso ao nascer para a idade gestacional. 

 

 Treze estudos enquadram-se nessa categoria, a maioria conduzida entre 

crianças de coortes de países desenvolvidos. Partindo de uma amostra de crianças 

com peso adequado para a idade gestacional (AIG) ao nascer, Karaolis-Danckert et 

al10  analisaram, na Alemanha,  a relação entre crescimento acelerado e sobrepeso 

aos 7 anos de idade. Definiram crescimento acelerado como aumento maior que 

0,67 DP do escore Z de peso para a idade entre o nascimento e os 24 meses. Cerca 

de 28% das crianças tiveram crescimento acelerado. Nas análises ajustadas para 

sexo e características ao nascer (IMC e idade gestacional), a razão de odds (RO) 

entre crescimento acelerado (entre o nascimento e os 24 meses de idade) e 

sobrepeso aos 7 anos de idade foi de 6,5. Além disso, crianças com maior IMC ao 

nascer tiveram RO de 1,9 (IC95% 1,2 – 3,2) para sobrepeso aos 7 anos. O risco de 

obesidade aos 7 anos foi maior entre as crianças que  tiveram crescimento 

acelerado nos primeiros anos de vida e entre as que tinham maior IMC ao nascer. 

Esta mesma autora, em outro estudo, analisou uma amostra de 370 crianças AIG, 

nascidas a termo, em cinco cidades da Alemanha11. Observou que 20% da amostra 

mostrou ganho rápido de peso (maior que 0,67 DP do escore Z de peso para a 

idade) entre 0 e 2 anos de idade. Estas crianças tinham menor peso, comprimento e 

perímetro cefálico ao nascer, eram primogênitas e foram amamentadas até no 

máximo 3 meses de idade. Aos 6 anos, 28% das crianças com ganho rápido de 

peso entre 0 e 2 anos tinham excesso de peso (IMC igual ou superior a 25 kg/m2), 

contra 9% daquelas com ganho normal de peso. Aquelas com maior incremento em 

IMC entre 2 e 6 anos de idade mais freqüentemente tinham mães com sobrepeso 

neste mesmo período. Dentre as crianças com ganho rápido de peso, aquelas 
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expostas ao fumo intra-útero tiveram maior percentual de gordura corporal entre 2 e 

6 anos. 

 Resultados semelhantes foram encontrados por Holzhauer et al12 que 

acompanharam uma subamostra proveniente de uma coorte de mães residentes em 

Roterdã. As medidas antropométricas foram coletadas ao nascer, nas seis primeiras 

semanas de vida e aos seis meses de idade. Foram estudadas 834 crianças 

nascidas a termo, das quais 24% tiveram rápido ganho de peso nos primeiros seis 

meses de vida (mudança maior que 0,67 DP no escore Z de peso para a idade entre 

o nascimento e os primeiros seis meses de vida) e 22%, crescimento abaixo do 

esperado. As análises foram ajustadas para sexo, duração da amamentação, IMC 

materno pré-gestacional altura e nível educacional maternos. Aos seis meses, as 

crianças com rápido ganho de peso tiveram 6% a mais de gordura corporal quando 

comparadas com aquelas com crescimento normal (dentro de 0,67 DP). 

 Ong et al20, em um estudo com 847 crianças provenientes da coorte de 

ALSPAC (Avon Longitudinal of Studie Pregnancy and Childhood), da Inglaterra, 

utilizaram IMC e prega cutânea para determinar, respectivamente,  o sobrepeso e a 

composição corporal das crianças aos 5 anos de idade. Os autores definiram catch-

up como mudança no escore Z de peso para a idade de + 0,67 DP e demonstraram 

que as crianças que ganharam mais que 0,67 DP eram aquelas que tinham nascido 

com menor peso e comprimento, em comparação aquelas que ganharam igual ou 

menos que 0,67 DP desses indicadores antropométricos ou que realizaram catch-

down. Além disso, estas crianças eram primogênitas, com pais mais altos e mães 

com peso ao nascer mais baixo que as mães de crianças sem catch-up ou com 

catch-down. Aos cinco anos de idade, estas crianças, quando comparadas a 

crianças que não realizaram catch-up, tinham maior peso (0,87 DP contra 0,22 DP), 

maior IMC (0,82 DP contra 0,19 DP), maior percentual de gordura corporal (17,2 DP 

versus 15,8 DP) e mais massa gorda.  

 Embora não tenha sido o objetivo principal do estudo avaliar a relação entre o 

rápido ganho de peso e obesidade na infância, Reily et al13 analisaram uma 

subamostra de 7.758 crianças da coorte de ALSPAC buscando identificar potenciais 

fatores de risco para obesidade na infância. Este estudo encontrou associação com 

peso ao nascer, tabagismo materno durante a gestação, obesidade dos pais, 

variáveis comportamentais da criança (número de horas de sono e sedentarismo), 
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adiposidade de rebote (aumento do número e tamanho de adipócitos aos seis anos 

de idade) e catch-up nos primeiros dois anos. Os autores definiram catch-up como 

ganho de peso acima de 0,67 DP no escore Z de peso para a idade. As crianças que 

aumentaram mais do que 0,67 DP no escore Z tiveram razão de odds de 2,60 

(IC95% 1,09-6,16) para obesidade, quando comparadas às que ganharam menor de 

peso. 

 A mesma associação foi encontrada em uma amostra de 616 crianças entre 1 

e 5 anos de idade inscritas no programa Supplemental Nutrition Program for 

Women, Infants, and Children (WIC), na cidade de Nova York14. O maior ganho de 

peso até os seis meses (definido pela diferença entre o peso aos seis meses e o 

peso ao nascer dividido pela idade exata no exame dos seis meses) teve uma razão 

de odds de 1,4 (IC 95% 1,2-1,6) para sobrepeso aos quatro anos de idade. Na 

análise ajustada para etnia, sexo, peso ao nascer, amamentação e IMC materno, a 

associação permaneceu significativa e com a mesma magnitude. Não foi encontrada 

associação com amamentação. 

 Cameron et al15 estudaram uma subamostra da coorte de nascidos em uma 

região entre Soweto e Johanesburgo. Para serem elegíveis para este estudo, as 

crianças tinham que ter nascido a termo com peso entre –2 DP e +2 DP. Foram 

avaliadas 193 crianças, das quais 21,8% tiveram crescimento acelerado (mudança 

no escore Z de peso para a idade entre o nascimento e os 2 anos de idade maior 

que 0,67 DP). As crianças com crescimento acelerado tinham menor peso ao nascer 

(média de 2982 g ±433g, contra 3206g ±362g) e 3,8Kg a mais no peso (±7,10Kg) 

entre 1 e 9 anos, quando comparadas as que tiveram crescimento normal. Em 

temos de composição corporal, avaliada pelo DXA, aos 9 anos,  as crianças com 

crescimento acelerado tinham 3,7% mais gordura corporal do que aquelas com 

crescimento normal. 

 No que se refere a composição corporal, Durmus et al21 estudaram uma 

amostra de 481 crianças provenientes de uma coorte americana. Os autores 

verificaram as medidas da gordura peritoneal e subcutânea através da 

ultrassonografia nos três trimestres da gestação, ao nascer e aos 2 anos de idade. 

Pelo método ultrassonográfico, a razão entre a gordura pré-peritoneal e subcutânea 

estima a distribuição de gordura abdominal. O rápido ganho de peso até os 2 anos 

associou-se a maior massa gorda pré-peritoneal ao 2 anos, mas não a massa gorda 
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subcutânea. Não foi encontrada associação significativa entre peso ao nascer e 

medidas de gordura abdominal, sendo que o coeficiente de regressão ajustado foi 

de 0,60 (IC95% -2,96 – 4,29) para a razão entre a gordura pré-peritoneal e 

subcutânea e crescimento acelerado. Crianças com menor massa gorda foram 

aquelas que nasceram com baixo peso e que fizeram catch-down. 

 No Brasil, o único estudo investigando ganho de peso e obesidade na infância 

foi o de Wells et al 16 que estudaram uma subamostra de meninos provenientes da 

Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1993. Foram realizadas medidas 

antropométricas e calculados o IMC e o índice ponderal. A composição corporal foi 

medida através da bioimpedância.  A análise de correlação mostrou que, para peso 

ao nascer, houve correlação significativa e negativa somente com ganho de peso 

entre zero e seis meses de idade (-0,37). Os autores ainda observaram associação 

significativa entre ganho de peso entre zero e seis meses e obesidade (IMC acima 

do percentil 95) aos 9 anos, mas a força da associação para obesidade nesta faixa 

etária, foi muito maior com o ganho de peso entre 1 e 4 anos e entre 4 a 9 anos.  O 

ganho de peso só esteve associado a massa magra quando ocorreu entre 1 e 4 

anos. Não foi observada neste estudo associação significativa entre ganho de peso 

e massa gorda. 

 Ong et al 24 realizaram uma revisão sistemática sobre a relação entre o ganho 

de peso na infância e obesidade em 2005. Utilizando a base de dados Pubmed e as 

referências de cada artigo, encontraram 21 artigos sobre este assunto. O rápido 

ganho de peso na infância foi definido como mudança maior que +0,67 DP do 

escore Z de peso para a idade. Todos os 21 estudos encontraram associação 

positiva e significativa entre rápido ganho de peso na infância e risco de obesidade 

entre 5 e 32 anos de idade. As maiores razões de odds foram observadas nos 

estudos que identificaram longa duração de exposição ao ganho de peso, naqueles 

em que a obesidade foi medida em idades mais precoces e naqueles em que houve 

pouco ou nenhum ajuste para potenciais fatores de confusão. A maioria dos estudos 

indicou que o risco para obesidade, tanto na infância quanto na vida adulta, aumenta 

em 60% se a duração do rápido ganho de peso aumentam de 1 para 2 anos. 

Nenhum destes estudos encontrou qualquer evidência de associação com peso ao 

nascer. O risco de obesidade foi semelhante entre crianças nascidas com baixo 

peso ou com peso normal. A não observância de associação entre peso ao nascer e 
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obesidade nesta revisão sistemática sugere que o ganho de peso independe das 

condições de nascimento  

 Em 1986, Walker et al23 conduziram um estudo na Jamaica, com crianças 

entre 9 e 24 meses de idade.  O objetivo dos autores foi determinar se o peso ao 

nascer ou o retardo do crescimento linear relacionavam-se com IMC aos 7 e 11 anos 

de idade. Embora tenham mencionado catch-up, o mesmo não foi definido. O menor 

peso ao nascer associou-se com maior IMC aos 7 e 11 anos. As crianças com 

retardo do crescimento em idade precoce tinham média de IMC mais baixa e menos 

gordura corporal. 

 Kinra et al 22 avaliaram todas as crianças que nasceram em Plymounth 

(Inglaterra), no ano de 1989, com o objetivo de investigar o crescimento no período 

pós-natal precoce e tardio como preditores do risco de obesidade na infância, 

medida através do IMC. Os dados foram coletados ao nascer, nas primeiras seis 

semanas de vida e aos 18 meses. Na análise multivariada, incluindo peso ao nascer 

e ganho de peso precoce e tardio, os coeficientes de regressão linear foram 

respectivamente, 0,32, 0,31 e 0,21. O aumento do IMC esteve correlacionado com 

peso ao nascer e ganho de peso precoce e tardio.  

 Baird et al 25 realizaram um revisão sistemática da literatura para avaliar a 

associação entre tamanho ou crescimento da criança e subseqüente obesidade e 

para determinar se esta associação era estável ao longo do tempo. Para o tamanho 

na infância, foram incluídos estudos que tinham pelo menos uma medida do 

crescimento da criança entre 3 meses e 2 anos. Para os estudos sobre crescimento, 

foram incluídos aqueles que tinham, pelo menos, duas medidas de crescimento até 

os 2 anos, sendo que uma delas deveria ser entre 3 meses e 2 anos de idade. 

Foram considerados fatores de confusão o status socioeconômico, altura dos pais e 

padrão alimentar da criança. Foram incluídas 24 publicações, cujos achados na 

maioria dos estudos eram consistentes: crianças com maior peso durante a infância 

tinham maior probabilidade de desenvolver obesidade na própria infância, 

adolescência e quando adultas. Dez estudos referiam-se especificamente ao 

crescimento na infância. Destes, oito eram sobre crescimento no primeiro ano de 

vida. Em sete estudos, as crianças que cresceram mais rapidamente tiveram maior 

risco de obesidade entre quatro e 20 anos de idade. Quatro deles encontraram que 
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as crianças que crescem mais rapidamente tinham razão de odds para obesidade 

entre 1,06 e 5,70, quando comparadas aquelas que não crescem rapidamente. 

 

 

2.2. Relação do crescimento acelerado com sobrepeso e/ou obesidade entre 

crianças PIG 

 

 Seis estudos investigaram a associação entre crescimento acelerado e 

sobrepeso ou obesidade na infância entre as crianças PIG. No estudo de caso e 

controles The Auckland Birthweight Collaborative (ABC) para determinar fatores de 

risco para PIG, Blair et al 26 estudaram 591 crianças, sendo 40%  PIG. Utilizaram a 

bioimpedância para avaliar composição corporal e observaram que, aos sete anos, 

as crianças com maior peso ao nascer, filhas de mães com sobrepeso e obesidade 

antes da gestação e que ficavam mais de três horas por dia assistindo televisão, 

tinham maior percentual de gordura corporal. O ganho de peso foi analisado em 

quartis: entre 9 meses e 3,5 anos e entre 3,5 e 7 anos de idade. Os mais altos 

quartis de mudança de peso de cada grupo tiveram maior percentual de gordura 

corporal aos 7 anos de idade. Comparado com o grupo de AIG, as crianças PIG 

tiveram menor percentual de gordura corporal tanto aos 3,5 anos quanto aos 7 anos 

de idade. 

 Chakrabordy et al 27  em uma amostra de 75 crianças, sendo 41 com restrição 

do crescimento intrauterino (RCIU) e 34 nascidas a termo, com peso e crescimento 

fetal normais. A média de ganho de peso entre zero e nove anos de idade no grupo 

com RCIU foi de + 1,5 DP (1,2 a 1,9) e do grupo controle, de + 0,4 DP (-0,01 a 0,9), 

aos 9 anos, a média de peso do grupo com RCIU foi - 0,4 DP e a do grupo controle,  

0,6 DP. O mesmo ocorreu para IMC, no qual o grupo com RCIU teve média -0,2 DP 

e o grupo controle + 0,7 DP, sendo esta diferença estatisticamente significativa. Este 

estudo não evidenciou associação entre RCIU e obesidade aos 9 anos. 

 Em uma coorte de crianças nascidas em uma maternidade francesa17, as PIG 

(definido como peso ao nascer abaixo do percentil 10 para a idade gestacional) 

foram estudadas para comparar a época do catch-up com o perfil de adiposidade 

entre zero e seis anos. Considerou-se catch-up quando o IMC foi superior a -1,64 

DP em qualquer ponto (corresponde ao IMC menor que o percentil 10). Este estudo 
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mostrou que 91% das crianças realizaram catch-up, sendo a maioria entre 1 e 2 

anos de idade. Cerca de 13% realizaram catch-up entre 4 e 6 anos. As crianças que 

não realizaram catch-up tinham menor IMC aos 6 anos.  

 Ibanez et al 28 utilizaram DXA e ressonância magnética nuclear (RMN) para 

avaliar adiposidade abdominal aos 2, 4 e 6 anos. Foram incluídas crianças nascidas 

PIG e que haviam realizado catch-up (os autores não descreveram como foi 

avaliada a realização de catch-up, ou seja, qual o ponto de corte utilizado para 

ganho de peso). Estas crianças foram comparadas com crianças AIG. Embora a 

amostra tenha sido muito pequena (N=22), entre 2 e 6 anos, as crianças PIG 

ganharam mais gordura abdominal e total quando comparadas as AIG, e, aos 6 

anos de idade, a quantidade de gordura visceral naquelas foi 50% maior que nessas 

últimas.  

 Harding et al29 estudaram 186 crianças PIG com o objetivo de identificar 

preditores precoces de crescimento aos 18 meses de idade. O catch-up foi 

considerado para peso, altura e circunferência da cabeça e classificado como 

precoce, transitório, tardio e sem catch-up. Era considerado catch-up precoce 

quando o crescimento (para peso, altura ou perímetro cefálico de acordo com a 

idade) excedia o percentil 10 aos 6 e aos 18 meses de idade; transitório, quando 

excedia o percentil 10 somente aos 6 meses; e tardio, quando o crescimento era 

maior que o percentil 10 somente aos 18 meses. Foi considerado sem catch-up 

quando, entre 6 e 18 meses, o crescimento não alcançava o percentil 10. Os autores 

encontraram que, em termos de peso, 74% das crianças realizaram catch-up 

precoce, 8% transitório, 7% tardio e 11% não realizaram catch-up. Para altura e para 

o perímetro cefálico, as frequências foram muito parecidas com aquelas encontradas 

para o peso. Entre as crianças com catch-up tardio ou que não realizaram catch-up, 

o peso ao nascer foi, em média, mais baixo que entre aquelas que fizeram catch-up 

precoce (o que era esperado, tendo em vista a definição de cach-up).  

 Euser et al 30, realizaram uma revisão sistemática, na base de dados Pubmed, 

para buscar publicações entre os anos de 1998 e 2007 referentes ao crescimento de 

crianças nascidas pré-termo. Os autores relataram que a literatura define catch-up 

quando a criança alcança mais de 2 DP do escore Z de peso para a idade ou 0,67 

DP. Cerca de 80% das crianças prematuras apresentam catch-up em peso, 

comprimento e perímetro cefálico, iniciando-se nas primeiras semanas de vida e 
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completando-se até os dois anos. Além disso, alguns fatores estão associados a 

realização do catch-up: menor comprimento ao nascer, redução da leptina sérica, 

baixo peso ao nascer, desmame precoce do ventilador e presença de IGF 1 no 

plasma. 

 

2.3 Conclusão da revisão da literatura 

 

 Dos 19 artigos incluídos nesta revisão, nove apresentaram análises baseadas 

no IMC como desfecho, sendo que somente em um deles não foi encontrada 

associação positiva e significativa entre rápido ganho de peso e 

sobrepeso/obesidade. Há dois estudos em que o DXA foi utilizado para avaliação do 

desfecho, sendo observado aumento da massa gorda e da gordura peritoneal em 

crianças PIG ao nascer. Cerca de 75% a 90% das crianças PIG realizaram catch-up 

de crescimento e 20% a 28% das nascidas AIG tiveram crescimento acelerado. 

Ambos os processos estiveram associados diretamente a maior gordura abdominal 

e IMC entre 7 e 9 anos de idade, principalmente quando o ganho de peso ocorreu 

após o primeiro ano de vida. 

 Com relação aos aspectos metodológicos dos estudos, foi realizada avaliação 

segundo os critérios de Downs & Black31. Os autores propuseram um instrumento 

para avaliar a apresentação dos artigos, sua validade interna e externa. Analisando 

os artigos incluídos nesta revisão, segundo estes critérios, concluiu-se que em 

menos da metade, as perdas de acompanhamento e suas implicações para a 

validade interna do estudo foram levadas em consideração. Um problema comum 

entre os estudos foi excluir da amostra crianças que não possuíam todas as 

medidas dos diversos acompanhamentos. Estas crianças deveriam ser computadas 

como perdas e suas características descritas e comparadas às que permaneceram 

no estudo. Na falta destas informações, a amostra pode estar enviesada assim 

como a magnitude do efeito encontrado. A direção do efeito desse viés depende das 

características das crianças perdidas. Assim, por exemplo, se as perdas ocorrerem 

mais entre os grupos mais pobres, que apresentam maior risco de nascer com baixo 

peso, a conseqüência seria em redução do poder de identificar associações com 

obesidade. Outro problema foi à falta de controle de fatores de confusão, sendo que 

nem todas as análises foram ajustadas. Análises não ajustadas também podem 
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enviesar os resultados. Os ajustes mais comuns foram realizados para IMC e 

escolaridade maternos, nível socioeconômico, sexo, peso ao nascer e 

amamentação. Apenas uma das análises foi ajustada para etnia ou raça. De acordo 

com os conhecimentos atuais, para estudar o efeito do crescimento acelerado seria 

prudente que as análises fossem controladas para nível socioeconômico, 

escolaridade materna, fumo durante a gestação (por estar associado a restrição do 

crescimento intrauterino), paridade, ganho de peso materno, morbidade na gestação 

e da criança e desmame precoce.  

 Em resumo, as principais limitações observadas na literatura disponível 

decorrem de ausência de análise ajustada e não descrição das características das 

crianças perdidas no acompanhamento, comprometendo a validade interna do 

estudo. No entanto, uma vez que a faixa de idade investigada em que ocorreu o 

crescimento foi muito ampla (entre zero e dois anos), nenhum conseguiu determinar 

de forma mais precisa o momento do crescimento acelerado. O intervalo de tempo 

para investigar o ganho de peso foi, na maioria, entre o nascimento e os dois anos e 

para outros entre 0 e 6 meses e entre 0 e 1 ano de idade. Entretanto, os resultados 

da maioria dos artigos incluídos nesta revisão da literatura mostraram-se 

consistentes: crianças que apresentam crescimento acelerado têm maior risco de 

desenvolver sobrepeso ou obesidade ainda na infância. 
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Tabela 1. Artigos referentes à relação de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre crianças adequadas para a idade gestacional ou que não foram classificadas 
conforme o peso ao nascer. 

Autor/ano/lugar Amostra População Definições Medidas realizadas Desfecho Resultados 

Karaolis Danckert, 
2006/Alemanha

10
 

206 Crianças nascidas entre 37 e 42 
semanas com peso > 2500g do 
DONALD study, peso e 
comprimento adequado para a 
idade gestacional (entre o 
percentil 10 e 90) e com 
completa informação sobre 
amamentação e características 
maternas 

1) AIG (entre os percentis 10 
e 90) 
2) Sobrepeso (IMC ≥ 25) 

Aos 3 meses com  mais três 
visitas no primeiro ano, 2 no 
segundo e uma anualmente 
até os 7 anos: peso, 
comprimento/altura, IMC e 
prega cutânea 

Sobrepeso 
aos 7 anos? 

Entre 0 e 2 anos  28,6% das crianças 
apresentaram crescimento rápido. Estas 
eram mais magras e tinham menor 
comprimento ao nascer. O CA foi mais 
comum no primeiro ano de vida. Aos 7 
anos as crianças com CA eram mais altas, 
mais gordas, com maior IMC e percentual 
de gordura corporal do que aquelas com 
crescimento normal. 

Karaolis Danckert, 
2008/Alemanha

11
 

370 Coorte recrutada de 5 cidades 
alemãs em 1990. Crianças com 
AIG, nascidas a termo e com 
peso > 2500g sem 
comorbidades 

1) AIG (peso e comprimento 
entre o percentil 10 e 90) 
2) Rápido ganho de peso 
(mudança maior que 0,67 
DP entre 0 e 24 meses) 
3) Sobrepeso (pelo IOTF- 
International Obesity Task 
Force) 

Ao nascer, 1, 3, 6, 12, 18, 24 
meses e anualmente até os 10 
anos de idade. Neste estudo, 
as medidas foram 
consideradas até os 6 anos 

Rápido 
ganho de 
peso 

20% das crianças mostraram CA nos 
primeiros 2 anos de vida. Período 
gestacional mais curto apresentou RO de 
5,12 (IC95% 2,22-11,82) para rápido 
ganho de peso, primeiro filho RO 2,01 
(IC95% 1,10-3,69) e uso de mamadeira 
3,02 (IC95% 1,68-5,43). O IMC entre 2 e 6 
anos foi maior nas crianças que tinham CA 
e mães com sobrepeso em comparação 
com crianças que tiveram rápido ganho de 
peso e mães normais 

Holzhauer, 
2008/Holanda

12
 

1232 Subamostra da coorte original 
de  grávidas (n=9778) 
Generation R Study 

1) rápido ganho de peso: 
mudança > 0,67 DP 

Com seis semanas de vida e 
aos seis meses foram 
medidos: peso, altura, IMC e 
prega cutânea para avaliar 
composição corporal 

Composição 
corporal 

Crianças com CA tinham 6% a mais de 
gordura corporal aos 6 meses que aquelas 
que ganharam dentro de 0,67 DP. O 
percentual de gordura corporal foi maior 
quando o CA ocorreu nas primeiras seis 
semanas do que depois deste período. 

Ong, 
2000/Inglaterra

20
 

848 10% da população recrutada 
nos últimos 6 meses da coorte 
de ALSPAC 

1) catch-up (mudanças no 
escore z para peso ou altura 
- escore aos 2 anos menos o 
do nascim.- ganho entre 0 e 
2 anos de 0,67 DP)               
2) Catch-down (redução de 
0,67 DP quando calcula o 
escore z dos dois anos  
menos o nascim.) 

Ao nascer e a cada 4 meses 
até os 12 meses e a cada 6 
meses até os 4 anos de idade 
e uma medida aos 5: peso, 
altura, prega cutânea, 
circunferência da cintura, 
índice ponderal e IMC 

Sobrepeso 
aos 5 anos 
de idade 

Crianças que realizaram catch-up eram 
mais leves e menos compridas e aos 5 
anos eram mais pesadas e mais altas 

Reilly, 
2005/Inglaterra

13
 

8234 Amostra da ALSPAC 
proveniente dos últimos 4 
meses de recrutamento da 
coorte 

1) Obesidade (≥ perc. 95 ou 
≥ 1,64 DP) 
2) catch-up (ganho de peso 
> 0,67 nos primeiros 2 anos) 

Peso, altura e IMC. Não está 
claro no texto a idade do 
acompanhamento e o número 
de medidas realizadas 

Obesidade Foram identificados os seguintes fatores 
de risco para obesidade: > 8 h diária  do 
tempo gasto assistindo TV, duração do 
sono < 10,5h, peso ao nascer, fumo 
materno, obesidade dos pais, catch-up de 
crescimento e adiposity rebound. Crianças 
que fazem catch-up apresentam OR de 

2,60 para obesidade aos 7 anos 
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Tabela 1  Continuação dos artigos referentes à relação de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre crianças adequadas para a idade gestacional ou 
que não foram classificadas conforme o peso ao nascer. 

Autor/ano/lugar Amostra População Definições Medidas realizadas Desfecho Resultados 

Denisson, 2006/EUA
14

 2881 Crianças entre 1 e 5 anos 
que participaram do 
Special Supplemental 
Nutrition Program for 
Women, Infants and 
Children 

1) Sobrepeso (percentil 
≥ 85 para sexo e idade 
específica) e         
2)Risco de obesidade 
(percentil ≥ 95 para sexo 
e idade específica 

Ao nascer, aos 6 meses e aos 4 
anos de idade: peso, 
comprimento/altura e IMC 

Sobrepeso e 
risco de 
obesidade 
aos 4 anos 

CA aos 6 meses de idade esteve 
associado significativamente com 
sobrepeso (OR 1,4; IC 95% 1,2-1,6) . 
Metade da amostra não tinha medida do 
peso aos 6 meses, não havia informações 
sobre idade gestacional aleitamento 
materno exclusivo 

Cameron, 2003 
Johanesburg

15
 

193 Subamostra de uma 
coorte de 20 anos de 
idade de nascidos em 
uma conurbação de 
Soweto-Johanesburg, 
África do Sul 

1) CA: mudança no 
escore Z do peso para a 
idade entre o 
nascimento e os 2 anos 
maior que 0,67 

Peso, altura, circunferência do 
braço e cabeça, prega cutânea, 
composição corporal e 
densidade óssea através do 
DEXA. 
Ao nascer, 3 e 6 meses, 
1,2,4,5,8,9 e 10 anos de idade 

Rápido 
ganho de 
peso 

Cerca de 46% das crianças tiveram CA. 
Estas crianças eram mais pesadas ao 
nascer e mais altas e pesadas entre 1 e 9 
anos de idade. Aos 9 anos, tinham 3,7% 
mais gordura corporal do que aquelas com 
crescimento normal. O grupo de CA teve 
significativamente mais gordura 
subcutânea e gordura corporal total do que 
os com crescimento normal. 

Durmus, 
2010/Holanda

21
 

481 Amostra aleatória da 
coorte  The Generation R 
Study 

1) Catch-up (aumento 
em DP do peso de 0,67 
entre o nascimento e  
aos 2 anos de idade) 
2)Catch-down (redução 
em DP do peso de 0,67 
entre o 2º trimestre de 
gravidez e os 2 anos) 

Avaliação fetal com Ultrassom 
(US) no 1º, 2º e 3º trimestres e 
aos 2 anos de idade 

Massa gorda 
e pré-
peritoneal 
aos 2 anos 

O peso fetal medido no 2º trimestre foi 
inversamente associado com gordura pré-
peritoneal – 3,73% (IC95% -7,23 - -0,10) 
por DP em peso. Não houve associação 
significativa entre peso ao nascer e 
medidas de gordura abdominal. O ganho 
de peso até os 2 anos esteve associado 
com massa gorda peritoneal, mas não com 
massa gorda subcutânea. Crianças no 1º 
tercil com catch-down tiveram menor 
massa gorda e com catch-up tiveram mais 
alta. 

Wells,2005/Brasil
16

 172 Amostra de meninos 
pertencentes a uma 
coorte de nascidos em 
1982 na cidade de 
Pelotas, Brasil 

1) Obesidade (IMC 
acima do percentil 95) 
2) Ganho de peso (em 
escore z. Dado pela 
diferença entre duas 
medidas) 

Peso, altura, IMC, prega 
cutânea e composição corporal 
com bioimpedânciometria. Ao 
nascer, aos 6 meses, 1, 4 e 9 
anos 

Composição 
corporal 

O ganho de peso prediz maior IMC, mas 
não massa gorda aos 9 anos. Entretanto, 
ganho de peso entre 1 e 4 anos e 4 e 9 
anos estão associados com gordura, 
principalmente entre 4 e 9 anos 
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Tabela 1 Continuação dos artigos referentes à relação de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre crianças adequadas para a idade gestacional ou 
que não foram classificadas conforme o peso ao nascer. 

Autor/ano/lugar Amostra População Definições Medidas realizadas Desfecho Resultados 

Walker, 
2001/Jamaica

23
 

329 Crianças com retardo 
do crescimento 
(Stunting) comparadas 
àquelas com 
crescimento normal 
(207) 

1) Crescimento linear 
retardado: altura para a 
idade < - 2 DP; 
2) Crescimento normal: 
altura para a idade > -1DP; 
3) Sobrepeso (IMC acima 
do percentil 85) Obesidade 
(IMC acima do percentil 
95) 

Aos 9 e 24 meses: altura, 
peso, circunferência do 
braço, prega cutânea. 

Relação 
entre peso 
ao nascer ou 
retardo do 
crescimento 
linear com 
IMC aos 7 e 
11 anos 

Entre as crianças com crescimento normal 
14,2% tinham sobrepeso e 4,7% obesidade. As 
meninas tinham maior percentual de gordura 
corporal que os meninos. A crianças com 
retardo do crescimento tinham mais baixa média 
de IMC e menos gordura corporal aos 7 e 11 
anos. 

Kinra, 2005/Inglaterra
22

 3251 (41% 
foram 

analisados
=1335) 

Crianças nascidas à 
termo em Plymouth  no 
ano de 1989 

1) CA  (≥ 0,67 DP em 
relação ao peso anterior) 
2) Ganho de peso precoce 
(entre 0 e 6 semanas de 
idade) 
3) Ganho de peso tardio 
(entre 6 semanas e 18 
meses de idade) 

Peso, altura, IMC ao 
nascer, 6 semanas, aos 18 
meses e aos 7 anos de 
idade 

ÍMC em DP De todas as crianças, 1335 apresentavam todas 
as medidas. A média do IMC foi de 15,9 kg/m

2
 

aos 7 anos  e de ganho de peso foi de 0,22 DP 
aos 6 meses e 0,18DP  aos 18 meses. O 
modelo multivariável incluindo peso ao nascer e 
ganho de peso precoce e tardio demonstrou 
coeficiente de regressão linear para ganho de 
peso precoce de 0,31 (0,26 a 0,37) e tardio de 
0,28 (0,23 a 0,32).. 

` 
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Tabela 2 Artigos referentes à relação de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre crianças pequenas para a idade gestacional. 
Autor/ano/lu
gar 

Amostra População Definições Medidas 
realizadas 

Desfecho Resultados 

Blair, 
2007/Nova 
Zelândia

29
 

385 PIG 
486 AIG 

Crianças participantes do 
estudos The Auckland 
Birthweight Collaborative 
(ABC). Foram excluídos 
prematuros, nascimentos 
múltiplos e com 
anomalias congênitas 

CA: como mudança em DP do peso/mês Ao nascer, 9 
meses, 12 meses, 
3,5, 4 e 7 anos: 
peso, altura e 
composição 
corporal por 
bioimpedânciomet
ria aos 4 e 7 anos 

Obesidade, 
Percentual da 
gordura 
corporal 

A correlação entre IMC e percentual da gordura 
corporal aos 3,5 anos foi de 0,62 e aos 7 anos, 
foi de 0,78. Os mais altos quartis de mudança 
de peso tiveram maior percentual de gordura 
corporal em todos os acompanhamentos. 

Chakraborty, 
2007

30
 

75 41 PIG e 34 AIG RCIU por US (cintura abdominal < 2 DP ou peso ao 
nascer < percentil 10?) 

Ao nascer, 1, 2 e 
9 anos: US da 
cintura abdominal, 
peso, altura e IMC 
em escore Z 

Comparação 
em termos de 
peso, altura e 
IMC (em DP) 
entre AGA e 
RCIU 

Maior aumento de peso entre 0 e 9 anos 
naqueles com RCIU. Entretanto, aos 9 anos 
estas crianças eram mais leves que  as AIG. 

Ezzahir, 
2005/França
17

 

127 Participantes de uma 
coorte que nasceram PIG 
com IG≥37 semanas e 
que tinham medidas 
antropométricas 
disponíveis nas idades 
1,2,4,6 e 20 anos. 
Haviam 478  PIG sendo 
127 com todas as 
medidas. Foram 
utilizados 574 AIG como 
controle. 

1) PIG (peso corporal <percentil 10)  2) AIG ( peso 
corpora l entre os percentis 25 e 75)                           
3) Catch-up ( IMC > -1,64 DP em qualquer ponto 
considerando) 

Ao nascer, 1,2,4,6 
e 20 anos: peso, 
altura, 
circunferência da 
cintura e quadril, 
IMC e razão 
cintura quadril 

 91% SGA realizaram cacth-up entre 1 e 2 anos . 
Aos seis anos, o grupo que não realizou catch-
up tinha menor IMC que o grupo com catch-up. 

Ibanez, 
2008

31
 

94 sendo 
64  

crianças 
pareadas 

aos 6 anos 

Todos SGA nascidos no 
hospital San Joan Dèu, 
entre 37 e 42 semanas 
de IG e que realizaram 
catch-up (22 AGA e 29 
SGA) 

1) AIG (-1 a +1 DP)              
2) PIG (< -2 DP) 

DEXA com 2, 4 e 
6 anos, RMN aos 
6 anos (gordura 
abdominal), 
altura, peso.IMC, 
Glicose, Insulina, 
IGF-I 

Composição 
corporal 

Para os PIG, a massa magra, massa gorda  
total e massa gorda abdominal foi semelhante 
aos AIG na idade dos 6 anos. Parece que houve 
redistribuição da gordura abdominal nos SGA, 
sendo 50% maior quando comparados aos 
indivíduos nascidos normais. 

Harding, 
2003/Nova 
Zelândia

33
 

186 Crianças nascidas entre 
1993 e 1997 
reconhecidas serem PIG 
antes do nascimento 
(pelo US Doppler) e com 
peso ao nascer abaixo 
do percentil 10 

1) PIG (peso ao nascer abaixo do percentil 10 –
p10-ou circunferência abdominal fetal abaixo do 
percentil 10 ) 2) Catch-up precoce ( exceder o p10 
peso, comprimento e circunferência da cabeça –
CC- aos 6 e 18 meses 3) Catch-up transitório 
(exceder o p10 em peso, comprimento  e CC aos 6 
meses) 4) Catch-up tardio ( exceder o percentil 10 
em peso, comprimento  e CC somente aos 18 
meses) 
5) Sem catch-up (sem exceder o p10 aos 6 ou 18 
meses) 

Ao nascer e cada 
intervalo de 3 
meses até os 18 
meses. 

Preditores de 
catch-up 
(característica
s pré e pós-
natal) 

Catch-up em peso: 74% realizaram 
precocemente, 8% transitório, 7% tardio e 11% 
sem catch-up. As crianças sem catch-up  tinham 
menor idade gestacional e as mães fizeram 
mais uso de aspirina e aqueles que realizaram 
catch-up tardiamente tinham menor peso ao 
nascer que aquelas com catch-up precoce. 
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3 Justificativa 

 

A literatura tem demonstrado que o crescimento acelerado está associado 

positivamente ao sobrepeso e a obesidade na infância e na vida adulta9-15,19,20 

Cerca de 90% das crianças que nascem pequenas para a idade gestacional 

(PIG) e 20% a 30% das que nascem com peso adequado para a idade 

gestacional (AIG), apresentarão crescimento acelerado. A literatura mostra que 

parece não haver diferença no risco para sobrepeso entre crianças PIG ou AIG. 

Embora existam poucos estudos que tenham analisado estas crianças em uma 

única população, grande parte daqueles que estudaram isoladamente PIG e 

AIG mostraram a mesma magnitude de risco 10,11,17,28,32.  

Apesar dos vários estudos sobre ganho de peso no período pós-natal, 

não está ainda definido o momento em que o crescimento acelerado ocorre. 

Alguns estudos mostram que crianças com crescimento acelerado após os dois 

anos de idade possuem maior risco de sobrepeso16,19. Estudo realizado com 

meninos da Coorte de Nascimentos de 1982 da cidade de Pelotas analisou o 

ganho de peso ente 0-1, 1-2, 2- 4 e 4-15 anos de idade com composição 

corporal aos 18 anos. Os resultados mostraram que as crianças que ganharam 

peso até os dois anos de idade não tiveram aumento da massa gorda aos 18 

anos. Em contrapartida, aquelas que ganharam peso além dos 4 anos de idade 

tiveram o dobro da relação massa gorda/massa magra aos 18 anos, quando 

comparadas às crianças que ganharam peso em fase mais precoce19. Outro 

estudo conduzido com integrantes desta mesma Coorte mostrou que o 

crescimento acelerado ocorrido nos primeiros dois anos de vida pode ser 

benéfico, uma vez que reduz morbidade, o número de dias de internação e o 

número de hospitalizações das crianças aos cinco anos de idade33. 

Grande parte dos estudos encontrados na literatura analisa o ganho de 

peso apenas em idade mais precoce, abaixo dos dois anos. Por esse motivo, 

não se sabe exatamente o momento em que ocorre o crescimento acelerado, 

uma vez que o ganho de peso, em geral, é calculado com base na diferença 

entre o peso aos dois anos de idade e o peso ao nascer. A Coorte de 

Nascimentos de 2004 da cidade de Pelotas está atualmente com seis anos de 

idade. Há registros das medidas antropométricas das crianças: ao nascer, aos 
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três, 12, 24 e 48 meses. Portanto, este estudo possibilitará examinar o ganho 

de peso entre 0 e 3 meses, 3 e 12 meses, 12 e 24 meses, 24 e 48 meses e 

identificar o período em que o crescimento acelerado ocorreu. 

Com o acompanhamento das crianças entre 6-7 anos de idade, as 

medidas antropométricas permitirão calcular o IMC e, portanto, identificar 

aquelas com sobrepeso ou obesidade. Com isso, será possível verificar a 

relação do crescimento acelerado com o excesso de peso aos 6-7 anos. Estes 

resultados poderão ter implicações para o planejamento de ações estratégicas 

em saúde pública, como priorizar intervenções no período em que o 

crescimento acelerado constituir um fator de risco mais importante para 

obesidade. 

Em resumo, os resultados deste estudo poderão determinar as 

características das crianças que ganham peso rapidamente, a faixa etária em 

que isto ocorre e sua relação com sobrepeso ou obesidade na infância.  

 

4. Modelo teórico 

 

Dois momentos são importantes na vida de um indivíduo para torná-lo 

mais predisposto ao sobrepeso ou obesidade na infância e na vida adulta: as 

condições de crescimento intrautero e o ganho de peso nos primeiros anos de 

vida5-17,19,20,34. Soma-se a isto, ainda, fatores genéticos e ambientais, 

morbidade, amamentação e dieta37,39,40. 

O crescimento intrauterino depende das características maternas, do feto, 

das condições do útero, da placenta e do cordão umbilical. Tabagismo 

materno, infecções intrauterinas, baixo peso e estatura maternos, 

malformações congênitas, anomalias do útero, placenta ou cordão podem 

resultar em restrição do crescimento intra-uterino (RCIU)37,38,39. A criança que 

nasceu com restrição de crescimento tenta alcançar, em peso e/ou altura, o 

valor esperado caso não tivesse sofrido RCIU18.   

Com relação às características maternas, alguns estudos têm 

demonstrado que, independente de nascer com RCIU ou AIG, crianças 

nascidas de mães obesas apresentam maior risco de também serem obesas13. 

O mesmo se aplica para ganho de peso durante a gestação38,39. Ainda é 
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obscura a relação das características paternas, mas já foi descrita associação 

positiva entre massa magra e altura paterna39,40. 

A situação socioeconômica pode favorecer o excessivo ganho de peso 

materno durante a gestação, com as mulheres mais ricas ganhando mais peso 

em comparação as mais pobres41. Em contrapartida, a situação 

socioeconômica mais desfavorável aumenta a probabilidade de RCIU42, 

morbidade no período neonatal43, desmame precoce e introdução precoce de 

alimentos44.  Estas condições podem propiciar o crescimento acelerado da 

criança e, posteriormente, obesidade. Tabagismo materno é um fator de risco 

para RCIU e baixo peso ao nascer45,46, condições que desencadeiam o 

crescimento acelerado. Quanto as características de nascimento, o peso 

encontra-se positivamente associado ao IMC. Estudos que utilizaram 

bioimpedância para avaliar composição corporal evidenciaram que o aumento 

do IMC tanto em adultos quanto em crianças se deve, principalmente, a massa 

magra16,26. 

Com relação a amamentação, uma metanálise sobre os efeitos da 

amamentação sobre o sobrepeso e obesidade na vida adulta, realizada para a 

OMS, mostrou que a amamentação apresenta um efeito protetor de 0,78 

(IC95% 0,72 – 0,84) sobre o excesso de peso37. 

O desmame precoce, antes dos seis meses de idade, acompanhado de 

alimentação com alta densidade energética pode resultar em maior ganho de 

peso, em comparação a crianças ainda amamentadas. Além disso, o 

sobrepeso e a obesidade podem estar relacionados ao estilo de vida da 

criança. Poucas horas de sono, dieta rica em alimentos de alta densidade 

energética e inatividade física, refletida em alguns estudos como número de 

horas diárias em que a criança assiste televisão (em geral por mais de oito 

horas diárias)13, podem contribuir para o excesso de peso. 
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Figura 1:  Modelo Teórico  
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5. Objetivos 

 

- Estudar o efeito do crescimento acelerado sobre a prevalência de sobrepeso 

ou obesidade aos 6-7 anos de idade; 

- Identificar o crescimento acelerado e seus fatores associados no período 

entre 0 e 3 meses, 3 e 12 meses, 12 e 24 meses e 24 e 48 meses de idade. 

 

6. Hipóteses 

 

- O risco para sobrepeso ou obesidade será maior entre aqueles que 

realizaram crescimento acelerado; 

- Crianças que realizam crescimento acelerado após os dois anos de idade 

apresentam risco maior de sobrepeso/obesidade em relação àquelas que o 

fizeram precocemente; 

- A ocorrência de crescimento acelerado será mais freqüente entre filhos de 

mães de menor idade, de cor da pele parda/preta, de menor estatura, 

primíparas, tabagistas, com maior ganho de peso e relato de complicações 

durante a gestação e nível socioeconômico baixo.  

- A ocorrência de crescimento acelerado será mais freqüente entre as 

crianças nascidas com baixo peso, que receberam alimentos 

complementares mais precocemente e tiveram mais episódios de doença e 

hospitalizações, no período considerado. 
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7. Metodologia 

 

7.1 Delineamento 

 

Um estudo observacional com delineamento do tipo coorte caracteriza-se 

por acompanhar os indivíduos ao longo do tempo. Dessa forma, é possível 

identificar as exposições antes da ocorrência do desfecho o que remete a 

temporalidade, um dos mais poderosos critérios de causalidade de Bradford 

Hill48. Outra vantagem deste tipo de delineamento é que vários desfechos 

podem ser estudados em relação a uma ou mais exposições49. Para analisar 

os efeitos do crescimento acelerado sobre o sobrepeso ou obesidade é 

necessário acompanhar e monitorar periodicamente o crescimento das 

crianças, desde o seu nascimento até, pelo menos, o desenvolvimento destes 

desfechos. Por estes motivos é que este é o melhor delineamento para ser 

utilizado para este estudo. 

 

7.2 População em estudo 

 

 Todas as crianças que nasceram nos cinco hospitais existentes na 

cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, entre os dias 1º de janeiro e 31 de 

dezembro de 2004 e cujas famílias residiam na área urbana de Pelotas.  

 

7.3 Critérios de inclusão 

 

 Todas as crianças que nasceram nos hospitais da cidade de Pelotas no 

ano de 2004 de mães residentes na zona urbana de Pelotas e no bairro 

Jardim América, mas pertencente ao município de Capão do Leão. 

 

7.4 Critérios de exclusão 

 

 Serão excluídas do estudo as crianças com algum tipo de malformação 

congênita e as gemelares. 
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7.5 Variáveis 

 

7.5.1 Operacionalização do desfecho 

 

 As medidas antropométricas das crianças, o peso e a estatura, foram 

obtidos ao nascer, aos 3, 12, 24 e 48 meses e serão medidas novamente aos 

72-84 meses. As medidas de peso serão transformadas em escore Z de peso 

para idade, de acordo com o sexo, considerando a curva de referência 

internacional da OMS. 

 O excesso de peso será calculado à partir do índice de massa corporal 

(IMC), dado pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em 

metros. Tanto o peso quanto a altura são variáveis que têm sido coletadas de 

forma contínua em todos os acompanhamentos. A classificação da criança, 

através de seu IMC, se dará de acordo com WHO Child Growth Standards50: 

 1) Sobrepeso: > + 1DP 

 2) Obesidade: > + 2 DP 

 3) Magreza: < - 2 DP 

 4) Magreza extrema: < - 3DP 

 O excesso de peso também será avaliado através das pregas cutâneas 

triciptal e subescapular. Entretanto, não há parâmetros de pregas cutâneas 

para definir sobrepeso e obesidade na faixa etária de 6-7 anos. (REF OMS). 

Portanto, para as crianças com excesso de peso encontradas na Coorte de 

Nascimentos de 2004 de Pelotas, serão observadas as medidas mais 

freqüentes das pregas para definir um ponto de corte tanto para o sobrepeso 

quanto para a obesidade nesta população. 

 

7.5.2 Operacionalização das variáveis de exposição 

 

 O crescimento acelerado será calculado através do ganho em escore 

Z. Para o cálculo da mudança de peso nos primeiros dois anos, o peso ao 

nascer (em escore Z) será subtraído do peso (em escore Z) obtido aos 3 

meses, o peso aos 12 meses será subtraído daquele aos 3 meses e o peso 

aos 24 meses será subtraído do peso aos 12 meses de idade; para a 
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mudança entre 2 e 4 anos, será subtraído o peso (em escore Z) obtido aos 2 

anos, do alcançado aos 4 anos de idade. As diferenças em escore Z 

superiores a 0,67 DP serão consideradas crescimento acelerado9,20.    

 

7.5.3 Operacionalização das co-variáveis 

 

 As variáveis utilizadas neste estudo foram coletadas no estudo 

perinatal (realizado nas primeiras 24 horas de vida das crianças ainda no 

hospital de nascimento), aos 3 meses, 12 meses, 2 e 4 anos de idade. 

Também serão utilizadas as informações coletadas no próximo 

acompanhamento, quando as crianças estiverem entre 6 e 7 anos de idade.  

 A Tabela 6 apresenta as variáveis obtidas no estudo perinatal. 

Informações sobre o crescimento pré-natal estimadas através do peso ao 

nascer e da idade gestacional. A idade gestacional foi calculada pela data da 

última menstruação (DUM), utilizando o algoritmo da NCHS52. Caso a DUM 

fosse desconhecida ou houvesse discrepância da idade gestacional com o 

peso ao nascer, perímetro cefálico e comprimento, o método de Dubowitz foi 

utilizado53. Este método estima a idade gestacional através da avaliação da 

maturidade clínica do recém-nascido. Em todos os recém nascidos foram 

observados os critérios deste método: edema, textura, cor e transparência da 

pele, lanugem, sulcos plantares, formação do mamilo, glândula mamária, 

forma e consistência da orelha, genitais, postura, flexão do punho e do 

calcanhar, retorno à flexão dos braços e pernas, ângulo poplíteo, calcanhar 

na orelha, sinal do cachecol, posição da cabeça e suspensão ventral.  

 A partir do peso ao nascer para idade gestacional e sexo, com base na 

curva de Williams54, as crianças foram classificadas em Pequenas para a 

Idade Gestacional – abaixo do percentil 10 (PIG) e Adequadas para a Idade 

Gestacional (AIG). As crianças prematuras são aquelas que nasceram com 

menos de 37 semanas de idade gestacional e podem ser classificadas tanto 

como PIG quanto AIG. 

 Com relação as características reprodutivas e da gestação serão 

estudadas as informações referidas pela mãe: número de gestações, ganho 

de peso e presença de complicações durante a gestação (tais como 
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hipertensão arterial, diabetes mellitus, anemia e infecção urinária). O peso 

anterior a gravidez e peso ao final da gravidez foram coletados no estudo 

perinatal da carteira da gestante. O ganho de peso foi calculado através da 

diferença dessas duas medidas.  

 Sobre as características demográficas, educacionais e 

comportamentais maternas serão investigadas informações sobre idade, cor 

da pele, altura, escolaridade e tabagismo durante a gestação. A classe social 

da família será obtida através da classificação fornecida pela Associação 

Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP) na época do nascimento da 

criança. A ANEP estima o poder de compra das pessoas e famílias urbanas. 

A classificação social poderá ser A1, A2, B1, B2, C, D e E, de acordo com o 

sistema de pontos, que leva em conta o numero dos seguintes bens ou 

serviços: televisões em cores, rádios, banheiros, automóveis, empregada 

domestica, aspirador de pó, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, 

geladeira e freezer. Também é pontuado o grau de escolaridade do chefe da 

família. 

 A Tabela 7 mostra as variáveis coletadas na visita domiciliar realizada 

aos três, 12, 24 e 48 meses de idade e, também, dos 72 meses. As 

informações dos 72 meses de idade serão coletadas na clínica do Centro de 

Pesquisas Epidemiológicas da Universidade Federal de Pelotas a partir do 

mês de outubro de 2010. Serão utilizadas informações sobre a amamentação, 

idade da introdução de alimentação complementar e morbidade da criança, 

nível socioeconômico da família e medidas antropométricas da mãe. Com 

relação a amamentação e alimentação da criança, serão de interesse 

informações como amamentação exclusiva até os seis meses de idade (sim 

ou não), idade do desmame (informado no questionário de acompanhamento 

dos 48 meses) e idade de introdução de alimentação complementar (referido 

aos 12 meses de idade). 

  Em todos os seguimentos da coorte foram coletadas informações sobre 

morbidade. Diarréia foi considerada como episódio ocorrido nas duas 

semanas que antecederam a entrevista e referida pela mãe. Será contado o 

número de vezes em que a resposta foi afirmativa entre os 3 e 48 meses de 

idade. As informações sobre bronquiolite e bronquite referem-se a doenças 
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ocorridas nos sete dias anteriores a entrevista e diagnosticadas pelo médico. 

Será contado o número de episódios para cada doença entre os 3 e 12 meses 

de idade. A presença de asma diagnosticada pelo médico, pelo menos em 

algum momento da vida da criança, será obtida pela informação no 

questionário de acompanhamento dos 48 meses. Em cada acompanhamento 

a mãe foi questionada se a criança teve diagnóstico médico de pneumonia e 

infecção do trato urinário e o número de vezes que ocorreram sempre em 

relação ao acompanhamento anterior.  Serão contados o número de vezes 

em que a criança teve estas doenças entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48 

meses. Para essas mesmas faixas etárias serão registradas a frequência de 

internações hospitalares da criança.  
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Tabela 6. Características e operacionalização das variáveis de exposições coletadas no estudo 
perinatal da coorte de 2004 de Pelotas. 

Crescimento pré e pós-natal 

Variável Tipo de variável Definição 

Pequeno para a idade 
gestacional (PIG) ou com 
restrição do crescimento 
intrauterino (RCIU) 

Categórica 
dicotômica 

Crianças com peso ao nascer menor que o 
percentil 10 para a idade gestacional e sexo de 
acordo com a curva de Williams

54
 

Adequado para a idade 
gestacional (AIG) 

Categórica 
dicotômica 

Crianças com peso ao nascer entre o percentil 10 
e 90 para a idade gestacional e sexo de acordo 
com a curva de Williams

54
 

Prematuridade Categórica 
dicotômica 

Criança nascida com idade gestacional abaixo de 
37 semanas. 

Baixo peso ao nascer Categórica 
dicotômica 

Crianças nascida com peso menor que 2500 
gramas. 

Peso ao nascer Numérica contínua Em gramas, obtido pelo registro hospitalar. 

Crescimento acelerado (CA) Categórica 
dicotômica e 
Numérica contínua 

Ganho em escore Z e pela análise condicional. 

Características reprodutivas e da gestação  

Paridade Numérica discreta Número de gestações. Contando-se com a da 
criança do estudo e com aquelas que não 
chegaram ao final. 

Ganho de peso materno 
durante a gestação 

Numérica discreta Em kilogramas. Obtido através da diferença entre 
o peso da mãe no final e início da gestação. 

Complicações na gestação: 
pressão alta, diabetes, 
anemia, infecção do trato 
urinário. 

Categórica politômica Referida pela mãe. “Sim”, “Sim, tratada”, “Sim, não 
tratada” e “Não”. 

Características demográficas e comportamentais materna 

Idade Numérica discreta Em anos. 

Cor da pele ou raça Categórica politômica Auto-referida pela mãe. Poderá ser: branca, negra, 
morena ou parda, amarela ou asiática, indígena. 

Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo. 

Tabagismo durante a 
gestação 

Categórica 
dicotômica 

Referida como “Sim” ou “Não” nos primeiros 3 
meses de gestação, “Sim” ou “Não” dos 4 aos 6 
meses e “Sim” ou “Não” dos 7 meses até o final da 
gestação 

 Numérica discreta Número de cigarros fumados por dia nos primeiros 
3 meses de gestação, dos 4 aos 6 meses ou dos 7 
meses até o final da gestação. 

Nível socioeconômico 

Classe social Categórica ordinal Segundo a classificação ANEP/IEN* 

*Associação Nacional de Empresas de Pesquisa – pontuação A1: 30-34; A2: 25-39; B1: 21-24; C:17-20; D: 6-10 e E:0-5 
pontos. 
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Tabela 7  Características e operacionalização das variáveis de exposições coletadas nos 
acompanhamentos das crianças pertencentes à coorte de 2004 de Pelotas. 

Amamentação e alimentação complementar 

Variável Tipo de variável Definição 

Amamentação 
exclusiva até os seis 
meses de idade 

Categórica binária Resposta “Sim” ou “Não”. 

Idade em que parou de 
mamar 

Numérica discreta Em meses e dias investigada no acompanhamento dos 48 
meses. 

Idade de introdução dos 
alimentos: 

- papa salgada 

-papa de frutas 

Numérica discreta Em meses e dias investigados no acompanhamento dos 
12 meses. 

Morbidade 

Diarréia Numérica discreta Número de episódios ocorridos entre 3e 24 meses e entre 
24 e 48 meses de idade referidos pela mãe. 

Bronquiolite Numérica discreta Número de episódios ocorridos entre 3 e 12 meses e 
diagnosticado pelo médico. 

Bronquite Numérica discreta 

Categórica 
dicotômica 

 Número de episódios ocorridos entre 3 e 12 meses de 
idade da criança diagnosticado pelo médico. 

Se o médico disse alguma vez no acompanhamento dos 
48 meses. Resposta “Sim” ou “Não”  

Asma Categórica 
dicotômica 

Se o médico disse alguma vez. Resposta “Sim” ou “Não” 

Pneumonia Numérica discreta Número de vezes em que o médico fez este diagnóstico 
entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48 meses idade.   

Infecção do trato 
urinário 

Numérica discreta Número de vezes em que o médico fez este diagnóstico 
até a criança completar 48 meses de idade.   

Internação hospitalar Categórica 
dicotômica 

Numérica discreta 

Número de vezes que a criança precisou de internação 
entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48 meses. 

Criança 

Peso Numérica contínua Em kilogramas. Ao nascer, aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses 
de idade. 

Comprimento/altura Numérica contínua Em centímetros aos 12, 24, 48 e 72 meses de idade. 

Índice de massa 
corporal 

Numérica contínua Em kg/m
2
. Peso dividido pelo quadrado da altura. No 

acompanhamento dos 12, 24 e 48 meses 

  

7.6 Tamanho da amostra e poder 

 

 Todas as crianças que nasceram em 2004 na cidade de Pelotas e 

foram incluídas na coorte serão novamente acompanhadas a partir de outubro 

de 2010.  Para o cálculo do tamanho da amostra, foi considerado poder de 
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80%, intervalo de confiança de 95% e magnitude do efeito expressa como 

razão de odds maior ou igual a 2,0. Estimando que 30% de toda a amostra 

terá crescimento acelerado e que 8% das crianças sem crescimento 

acelerado estarão com sobrepeso/obesidade13, serão necessárias 192 

crianças com crescimento acelerado e 448 sem crescimento acelerado. 

 Dados preliminares do acompanhamento de 6-7 anos da Coorte 

indicam que entre as 50 crianças já examinadas, 32% apresentam 

sobrepeso/obesidade. 

 

7.7. Coleta de dados e Instrumentos 

 

 A coleta de dados do próximo acompanhamento da Coorte de 2004 de 

Pelotas será iniciada em outubro de 2010 e está prevista para terminar em 

julho de 2011. Serão convidadas todas as crianças que fazem parte da coorte 

para comparecer à clinica situada no Centro de Pesquisas Epidemiológicas 

Dr. Amilcar Gigante (CPE) acompanhada de suas mães. 

 Para este estudo, serão utilizadas informações coletadas durante o 

estudo perinatal, nos acompanhamentos subseqüentes, aos 3, 12, 24, 48 

meses e, no próximo seguimento, aos 72 meses de idade da criança. Até os 

48 meses, foram aplicados questionários para a mãe ou responsável, no 

próprio domicílio da criança (Anexo), assim como foram realizadas medidas 

antropométricas. No próximo seguimento, o peso será medido através da 

balança acoplada ao equipamento BodPod (Sistema de análise da 

composição corporal) que apresenta precisão de um grama. A altura, através 

do infantômetro Harpenden (Holtain N, Crymych, UK) com precisão de 1 

milímetro. Para ambas as medidas, as crianças estarão descalças e vestindo 

roupas leves, as quais foram especialmente confeccionadas para serem 

utilizadas neste acompanhamento. As pregas cutâneas triciptal e 

subescapular serão medidas através do plicômetro Cescorf 

 

7.8. Logística do trabalho de campo 
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 A clínica do CPE foi especialmente construída para a realização dos 

acompanhamentos das coortes, uma vez que ainda existem, na cidade de 

Pelotas, outras duas coortes de nascimento (a de 1982 e 1993). Será a 

primeira vez que o acompanhamento ocorrerá fora do domicilio das crianças. 

A clínica funcionará das 8 às 18 horas, de segunda à sexta-feira e, aos 

sábados pela manhã. Em cada turno, serão avaliadas de cinco a oito 

crianças. Ao chegar, as crianças serão identificadas pelo nome e por um 

número único contidos em um crachá. O crachá conterá o roteiro de 

entrevistas e exames a que as crianças serão submetidas.  

 De modo geral, após assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, a mãe responderá a questionários que avaliarão a saúde e os 

hábitos de vida, tanto próprios quanto da criança. A criança fará exames para 

avaliação da composição corporal, capacidade pulmonar, pressão arterial, 

medidas antropométricas e coleta de saliva para investigação de DNA. Para o 

atual projeto serão particularmente importantes as medidas antropométricas 

da criança. As entrevistadoras foram treinadas para realizar estas medidas e 

somente após a padronização e repadronização é que foram consideradas 

aptas para o trabalho. 

 

7.9. Questões éticas 

 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Pelotas através do ofício 35/10. Será 

solicitado ao responsável pela criança um consentimento por escrito 

autorizando a participação da mesma em todas as fases do 

acompanhamento. Eventuais problemas de saúde detectados na criança 

durante a pesquisa serão devidamente encaminhados.  

 

7.10. Processamento de dados 

 

 Todos os dados referentes a entrevistas e medidas serão registrados 

diretamente no Personal Digital Assistant (PDA) através do programa 

Pendragon Forms (Pendragon Softwares Libertyville, IL). Os dados inseridos 
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no programa serão armazenados em um computador central, para, 

posteriormente, serem transferidos para o programa STATA versão 11.055. 

 

7.11. Análise estatística 

 

 A análise deste estudo será feita em duas etapas. Na primeira etapa 

será observada a distribuição de freqüência das variáveis independentes 

quanto a sua amplitude e possibilidade de categorização. Na etapa seguinte, 

será realizada a analise dos dados propriamente dita. Esta análise consistirá 

da obtenção de medidas de tendência central e de dispersão. Nas análises 

bivariadas será utilizado o teste qui-quadrado para tabelas de contingência 

(2xK)56. A análise multivariável será realizada através de regressão logística, 

levando em consideração modelo hierárquico previamente estabelecido 

(FIGURA 2). O modelo proposto é constituído de quatro níveis de 

determinação. Este modelo pressupõe que todas as variáveis situadas no 

mesmo nível e em níveis anteriores e que apresentarem p-valor ≤ 0,20 sejam 

ajustadas para as demais durante a analise57. Por exemplo, uma variável 

situada no segundo nível deverá ser ajustada para todas aquelas do mesmo 

nível e do nível anterior cujo valor P de associação com o desfecho tenha sido  

≤ a 0,20. Este mesmo procedimento será utilizado para os demais níveis. O 

objetivo deste ajuste é controlar potenciais fatores de confundimento. A 

medida de efeito a ser considerada nesta análise multivariável será a razão 

de odds56. Todas as análises serão estratificadas entre adequados para a 

idade gestacional (AIG) e pequenos para a idade gestacional (PIG) e serão 

realizadas através do programa STATA versão 11.0.55 O ganho de peso 

também será poderá ser estudado através de outras técnicas, como a análise 

condicional58. Também serão realizadas análises exploratórias utilizando IMC 

como desfecho, em sua forma contínua. Para tanto, será realizada análise de 

regressão linear múltipla. 

 Para a identificação dos fatores associados ao crescimento acelerado 

será empregado o mesmo modelo de análise, exceto que as variáveis do 

quarto nível da Figura 2 serão tratadas como desfecho. Uma vez que a 
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prevalência esperada de crescimento acelerado estará em torno de 20-30%, 

será empregada regressão de Poisson com variância robusta. 
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7.12. Modelo de análise 

                    

8. Cronograma 

Primeiro nível 

Nível socioeconômico, escolaridade materna 

Segundo nível 

Fumo durante a gestação, paridade, ganho de 

peso materno e morbidade na gestação  

 

Terceiro nível 

Morbidade da criança, desmame precoce e 

Introdução precoce de alimentos 

Quarto nível 

Catch-up de crescimento e crescimento acelerado 

entre zero e 2 anos e entre 2 e 4 anos 

Desfecho: 

SOBREPESO OU OBESIDADE 
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ATIVIDADES 

2009 2010 2011 2012 

Semestre 

1º 2º 1º 2º 1º 2º 1º 2º 

Proficiência em inglês         

Definição do tema         

Revisão de literatura         

Submissão do plano de 

trabalho 

        

Elaboração do projeto         

Confecção do instrumento         

Preparação do campo         

Estudo piloto         

Defesa do projeto         

Coleta de dados         

Exame de qualificação         

Redação do 1º artigo         

Submissão do 1º artigo         

Análise dos dados         

Redação do 2º e 3º artigo         

Finalização da tese         

Defesa da tese         

 

 

9. Divulgação dos resultados 
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Os resultados desta pesquisa serão divulgados na forma de artigos 

científicos em revista indexada com revisão por pares. Oportunamente, estes 

resultados serão apresentados em congressos e em reuniões científicas, bem 

como, em reuniões com gestores de saúde pública. 
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11. Anexo 

 

 Encontram-se em anexo questões que serão utilizadas no atual projeto de 

pesquisa. Estas questões resultaram dos acompanhamentos perinatal, 3, 12 e 24 

meses da Coorte de Nascimentos de 2004. 

 No acompanhamento perinatal serão utilizadas as questões de número 

1,3,5,6,7,44,71-85,155,160-163,169-171,214-218,225-238,242-246,249-256. Na 

visita dos 3 meses, as questões 103,121,126,127,131,132,239-247. No 

acompanhamento dos 12 meses: 67,104-111, 263-270, na visita dos 24 meses as 

questões 77-85,101,102,307-320 e no estudo dos 4 anos de idade serão utilizadas 

as questões 100,101, 130-135,171,172. 
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 A primeira modificação da versão final do projeto de pesquisa refere-se aos 

artigos sugeridos. O segundo artigo proposto, “Fatores determinantes de 

crescimento acelerado de 0 a 4 anos entre crianças pertencentes à Coorte de 

Nascimentos de Pelotas de 2004” seria produzido a partir das análises brutas e 

ajustadas de variáveis maternas e da criança. Entretanto, o estudo tornou-se mais 

original ao investigar as características do RGP e RGE na Coorte de 2004, em 

termos descritivos, sendo possível visualizar os principais períodos de maior 

velocidade de ganho de peso e estatura, bem como o perfil da criança que faz este 

tipo de crescimento. Além disso, a sequência de produção de artigos tornou-se mais 

interessante: inicialmente foi realizada uma revisão da literatura sobre os 

determinantes do RGP, após foram analisadas as características do RGP e RGE na 

Coorte de 2004 e, por último, seu efeito sobre a adiposidade aos 6 anos de idade.  

 A princípio, a análise descritiva do segundo artigo ocorreria somente para o 

RGP, mas decidiu-se analisar também o RGE, de acordo com as mesmas variáveis 

maternas e da criança. Ambos foram descritos conforme a definição de ganho maior 

que 0,67 DP do escore Z de peso ou comprimento/altura (estatura) e conforme os 

resíduos da regressão linear por análise condicional. 

 Outra alteração ocorreu com relação ao desfecho (sobrepeso e obesidade) 

aos 6 anos. Inicialmente, o efeito do RGP seria analisado sobre o IMC aos 6 anos, 

pois, até o momento da apresentação do projeto, não havia a confirmação da 

disponibilidade das medidas de adiposidade fornecidas pelo DXA e BodPod. 

Entretanto, ao término do trabalho de campo do acompanhamento dos 6 anos, as 

mesmas foram disponibilizadas e, por esse motivo, além do IMC, foram 

acrescentados o IMG, obtido através do BodPod, e o IMM, pelo DXA. Além disso, 

também foi analisado o efeito do RGE sobre esses desfechos. 

 Com relação às análises estatísticas, a proposta inicial era avaliar o efeito do 

RGP sobre o sobrepeso e obesidade aos 6 anos, através de regressão logística. No 

entanto, como as variáveis de desfecho foram trabalhadas em sua forma contínua, 

foram utilizados modelos de regressão linear. As variáveis de ajuste do artigo 3 

foram escolhidas de acordo com a literatura. 

 As alterações realizadas após a avaliação do projeto ocorreram de forma a 

enriquecer o trabalho e nenhuma delas prejudicou os objetivos principais da 

proposta inicial da pesquisa.  
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1.  Introdução 

  

 Definir um grupo populacional e observá-lo por longos períodos determina um 

dos tipos de delineamentos mais interessantes da epidemiologia. Os estudos de 

coorte possuem como principal característica a temporalidade, que permite o 

conhecimento prévio das exposições em relação ao desfecho, de forma a 

estabelecer com mais segurança uma relação de causa-efeito. Várias descobertas 

na área médica ocorreram pelos estudos de coorte, como os fatores de risco para 

doenças cardíacas, com a Coorte de Framingham e a altíssima associação entre o 

tabagismo e câncer de pulmão, através da análise da coorte formada por médicos 

conduzida por Richard Doll e Bradford Hill. 

 No entanto, conduzir um estudo de coorte não é uma tarefa fácil. É 

necessário garantir apoio financeiro e constante por muitos anos, ter uma equipe de 

trabalho cuidadosa e bastante disposta a encarar os desafios do campo e 

conscientizar os membros da coorte sobre a importância deste tipo de estudo, de 

modo a serem sempre colaborativos.  

 O Programa de Pós-graduação em Epidemiologia da UFPel (PPGE), com o 

apoio de vários pesquisadores, docentes, alunos e de instituições nacionais e 

internacionais criaram no município de Pelotas três coortes de nascimentos: a de 

1982, 1993 e 2004. No ano referente a cada coorte, todas as crianças que nasceram 

em uma das maternidades da cidade e que residiam no município no ano da coorte 

foram identificadas. Aquelas cujas mães concordaram em participar do estudo foram 

e ainda continuam sendo periodicamente acompanhadas. 

 Este relatório trata do estudo de coorte de 2004. Esta coorte possui seis 

acompanhamentos: perinatal, 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade. No perinatal, as 

crianças foram investigadas no hospital e até os 48 meses no próprio domicílio. Para 

os 72 meses, o PPGE já dispunha de uma clínica, dentro do Centro de Pesquisa em 

Saúde Dr. Amilcar Gigante, especializada no atendimento dos acompanhamentos 

das coortes. O acompanhamento dos 72 meses foi a primeira experiência do PPGE 

com atendimento na clínica. A autora deste volume participou deste último estudo. 

 

3. Metodologia do estudo longitudinal 
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3.1  População alvo  

 

 Todas as crianças que nasceram em uma das cinco maternidades com mais 

de 20 semanas de idade gestacional ou 500 gramas de peso em Pelotas e que 

residiam na zona urbana do município ou em Capão do Leão ingressaram no 

estudo. Em 2004, 99% dos partos foram hospitalares. 

 

3.2  Estudo perinatal 

 

 Em todas as maternidades, diariamente, no período da manhã e tarde, as 

entrevistadoras checavam o livro de registros de nascimentos, anotavam 

informações da mãe e da criança e identificavam aquelas elegíveis para participar 

do estudo. Após, procuravam a mãe ainda no hospital, explicavam o estudo e se a 

mãe concordasse incluíam a criança no estudo. Neste momento, as entrevistadoras 

aplicavam um questionário e realizavam a medida do comprimento do recém-

nascido (através do infantômetro de Harpenden® com precisão de 1 cm), do 

perímetro cefálico, torácico e circunferência abdominal (através de fita métrica 

inelástica com precisão de 1 mm). O peso da criança era buscado dos registros da 

enfermagem. O estudo forneceu para todos os hospitais balanças eletrônica 

pediátrica com precisão de 10g, as quais eram aferidas semanalmente com peso 

padrão por pessoal treinado. 

 A idade gestacional foi calculada através das informações da data da última 

menstruação (DUM) retirada da carteira da gestante. Caso não houvesse o registro 

ou a carteira, a DUM era referida pela mãe. Mas, se não houvesse informações para 

calcular a idade gestacional ou esta fosse incompatível, dados do ultrassom, desde 

que realizado antes das 20 semanas de idade gestacional, eram empregados. A 

avaliação da maturidade da criança, pela entrevistadora, também foi realizada e a 

idade gestacional foi estimada pelo método de Dubowitz. Estes dados só foram 

utilizados nos casos em que não havia informações da DUM ou da ultrassonografia 

ou quando as mesmas eram conflitantes. 

 No total, no ano de 2004, nasceram vivas 4556 crianças na cidade de Pelotas 

sendo que 4263 residiam na zona urbana e eram elegíveis para participar do estudo. 
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Recusaram-se a participar do estudo 32 crianças, totalizando 4231 participantes da 

coorte de 2004. 

 

3.3  Acompanhamento aos 3 meses 

  

 Todas as crianças incluídas no estudo deveriam receber a visita, excluindo os 

óbitos neste período. As entrevistas eram previamente agendas por telefone e 

ocorreram no domicílio da criança, na Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Pelotas ou no local de preferência da mãe.  

 Nesta ocasião, foi aplicado questionário à mãe e realizadas medidas de peso 

e comprimento da criança através da balança eletrônica Soehnle 8300 com bandeja 

5011, precisão de 10g e estadiômetro portátil Raven Equipment Ltda., com precisão 

de 1mm. 

 Aos três meses foram acompanhadas 3985 crianças (96% do total das 

participantes). Neste período, houve 66 óbitos, 26 recusas e 154 perdas.  

 

3.4  Acompanhamento aos 12 meses 

  

 A visita dos 12 meses aconteceu no próprio domicílio da criança. Buscou-se 

todas as crianças vivas incluídas na coorte, inclusive as recusas e as perdas. Só não 

se pode realizar a visita para crianças que estavam fora de Pelotas no momento em 

que o estudo aconteceu.  

 Novamente foram aplicados questionários à mãe ou responsável pela criança 

que incluíam, entre outras, informações sobre saúde, cuidado e alimentação da 

criança e características demográficas e comportamentais da mãe. O comprimento 

da criança foi medido através de antropômetro de madeira dobrável, confeccionado 

para o estudo. Para a medida de peso, primeiramente a mãe, vestindo roupas leves, 

foi pesada na balança eletrônica da marca Tanita HD-317 com precisão de 100g. 

Após, o peso da mãe com a criança no colo foi medido. O peso da criança foi dado 

pela diferença entre o peso da mãe com a criança no colo do peso da mãe. 

 Neste acompanhamento, 3907 crianças participaram (94% do total). Os óbitos 

somaram 82, as recusas 26 e as perdas 216. 
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3.5  Acompanhamento aos 24 meses 

  

 Aos 24 meses, a logística das entrevistas foi a mesma daquela aos 12 meses 

e as medidas antropométricas também foram obtidas da mesma forma. 

 Foram acompanhadas 3869 crianças aos 24 meses (93% do total). Até este 

momento havia 88 óbitos, 40 recusas e 234 perdas. 

  

3.6  Acompanhamento aos 48 meses 

  

 A visita dos 48 meses ocorreu conforme a dos 12 e 24 meses e os 

questionários aplicados eram semelhantes. As crianças foram pesadas através da 

balança TANITA HD-317 (Tanita, Tokyo, Japão) com capacidade máxima de 150 kg 

e 100 g de precisão e o comprimento foi medido por estadiômetro portátil, com 1 mm 

de precisão, especialmente construído para o estudo. 

 Foram realizadas 3780 entrevistas (91% do total) e os óbitos somaram 92, as 

recusas 51 e as perdas 308. 

 

3.7 Acompanhamento aos 72 meses 

 

 O acompanhamento dos 72 meses teve duas diferenças importantes em 

relação aos anteriores: a logística e a tecnologia utilizada para a coleta de dados. A 

logística foi diferente porque o acompanhamento ocorreu na clínica especialmente 

construída para as Coortes de Pelotas. Dessa forma, as crianças e suas mães ou 

responsáveis se deslocaram até a clínica para que os questionários fossem 

respondidos e as medidas antropométricas e de adiposidade fossem coletadas.  

 Os questionários foram aplicados através do Personal Digit Assistant – PDA, 

um computador de bolso capaz de armazenar e processar as informações. O 

programa utilizado para inserir os questionários neste computador foi o Pendragon 

Forms 5.1®.  

 As medidas de adiposidade foram adquiridas através do Densitômetro Ósseo 

com Raio-X baseado em enCORE (Modelo Lunar Prodigi – marca GE Healthcare®), 

o DXA, o qual mede a composição corporal através da intensidade com que o raio x 

atravessa o indivíduo. As distintas densidades dos ossos, da massa magra e da 
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massa gorda atenuam de modo diferente os raio x proporcionando a medida destes 

compartimentos. O Bod Pod Body Composition Sistem (BodPod)  utiliza como 

método o Air-Displacement Plethysmography (ADP), o qual  avalia a composição 

corporal através do deslocamento de volume (ar).  

 O peso foi obtido através da balança acoplada ao BodPod que apresenta 

precisão de 1 grama e a altura em pé através do antropômetro Harpenden com 

precisão de 1mm. Para evitar perdas importantes, uma equipe de entrevistadoras foi 

especialmente treinada para realizar a entrevista no domicílio da criança e coletar as 

medidas antropométricas nos casos em que as mães das crianças tinham 

dificuldade de se deslocar até a clínica. Para a medida do peso foram utilizadas 

balanças digitais modelo Tanita® BC-558 Ironman Segmental Body Composition 

Monitor. Para a medida da altura, foi utilizado o modelo portátil Alturexata® com 

precisão de 1mm. Após, as mães foram convidadas a comparecer com a criança na 

clínica para concluir o acompanhamento. 

 Aos 72 meses foram acompanhadas 90,2% das crianças da coorte (3722). As 

perdas e recusas somaram 9,8% e houve 95 óbitos. Do total de entrevistas, 67,7% 

foram realizadas exclusivamente na clínica. Daquelas realizadas no domicílio da 

criança, 86,2% se deslocaram para realizar as medidas de adiposidade no DXA e 

BodPod. 

 

Treinamento das entrevistadoras 

 

 Em todos os acompanhamentos as entrevistadoras tinham, pelo menos, o 

ensino médio. Durante o treinamento, as mesmas tomaram conhecimento dos 

questionários, manual de instrução e instrumentos a serem utilizados no 

acompanhamento. A aplicação de cada pergunta do questionário foi orientada e a 

técnica de padronização das medidas para a coleta das medidas antropométricas foi 

utilizada. Baseados no desempenho das entrevistadoras durante o treinamento, em 

uma prova escrita e no processo de padronização das medidas antropométricas é 

que os coordenadores de trabalho de campo selecionaram aquelas que iriam 

participar do acompanhamento.  

 O processo de seleção das entrevistadoras foi o mesmo aos 72 meses, 

exceto para a operação do DXA e BodPod nos quais os alunos de doutorado da 
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PPGE é que realizaram o treinamento e iniciaram a operacionalização destes 

aparelhos. Após, três pessoas foram treinadas por estes alunos para dar seguimento 

ao trabalho. 

  

Controle de qualidade 

 

 O controle de qualidade em todos os acompanhamentos foi realizado por 

meio de uma pequena entrevista realizada por telefone com a mãe da criança. Nesta 

entrevista, eram repetidas algumas perguntas do questionário principal para avaliar 

a concordância e a repetibilidade das respostas. 

 

Preparação dos dados 

 

 Até o acompanhamento dos 48 meses, os dados foram duplamente digitados 

no programa EpiInfo. Após as análises de consistência, as informações eram 

transferidas para o programa STATA para preparação do banco de dados oficial do 

acompanhamento. Com o uso do PDA no estudo dos 72 meses, os dados já eram 

sincronizados a um computador central diariamente, de modo que os técnicos em 

informática coletavam estes dados em planilha Excel e o transferiam para o STATA. 

Então, rodavam um script para que erros do banco de dados fossem excluídos 

(duplicatas, correção de datas, do número do questionário) para, posteriormente, os 

doutorandos do PPGE realizarem as análises de consistência.  

 

3.8  Contribuições da autora no trabalho de campo 

 

 A autora deste trabalho participou do acompanhamento dos 72 meses desde 

o seu planejamento até a sua execução. Ficou responsável pelo treinamento das 

entrevistadoras para coleta de saliva, realização do pick flow e medida da pressão 

arterial. Para a coleta das medidas de composição corporal, os doutorandos do 

PPGE operacionalizaram os instrumentos e, posteriormente, treinaram três pessoas 

para manuseá-los. A autora deste trabalho se responsabilizou pelo BodPod. 
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ARTIGO 1  

 

“Associated factors for accelerated growth 

in childhood: a systematic review” 
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Abstract 

 

Several studies have shown that accelerated growth in the postnatal period is critical 

for the development of chronic diseases. The term catch-up has been used for the 

accelerated growth of children who have suffered some sort of restriction of nutrition 

or oxygen supply. However, accelerated growth has been observed among children 

who have an appropriate birth weight for their gestational age (AGA) and with no 

apparent morbidity. Therefore, this systematic review was carried out on the 

associated factors of accelerated growth, or catch-up, using the Medline/Pubmed 

database. Only cohort studies written in Portuguese, English or Spanish, with children 

between zero and 12 years old who presented accelerated growth or catch-up as the 

outcome were included. Out of the 2,155 articles found, 9 were selected. There is no 

uniformity in the operational definition of accelerated growth, or in the concept of 

catch-up. According to this review, accelerated growth is associated with primiparity, 

maternal smoking during pregnancy, lower birth weight, and early weaning. The main 

limitations in the available literature are the high number of follow-up losses and the 

lack of control for confounding factors. The determinants of accelerated growth still 

need to be studied further, especially among AGA children. 

 

INTRODUCTION 

 

In the 1990s, Barker formulated the theory of the fetal origins of diseases or the 

Barker hypothesis, which assumed that the conditions of the intrauterine period are 

decisive on the emergence of chronic diseases in adulthood. In periods of restriction 

of nutrition or oxygen supply, the intrauterine changes that occur culminate in 

alterations in cholesterol metabolism, insulin response to glycogen and blood 

pressure in adulthood, increasing the risk of cardiovascular events1,2. However, 

subsequent studies have shown that the postnatal period is also critical for the 

development of chronic diseases3,4,5. 

Scientific literature has shown that in the postnatal period, the speed and period 

in which growth occurs are important to the development of chronic diseases. 

Accelerated postnatal growth (period of faster weight gain, in general during the first 

two years of life), may increase the risk of overweight and obesity already in 
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childhood5-12. Studies show that this risk is even greater when accelerated growth 

occurs beyond the age of two years11,13. However, in the short term, accelerated 

growth in the first two years of life may be beneficial to the child´s health because it 

reduces morbidity, the number of hospitalizations up to five years of age and the 

number of days spent in hospital14. Therefore, this type of growth constitutes a public 

health dilemma: it is beneficial in the short term, but harmful in the long term15. 

The term catch-up of growth has been widely used to define the recovery 

process of growth, in terms of weight, length and head-circumference of the child 

following a period of catch-down. After suffering some kind of nutrient restriction or 

deficiency in oxygen supply during the intrauterine period (leading to intrauterine 

growth restriction - IUGR), or after suffering postnatal morbidity (able to constraint the 

child growth), in the recovery phase these children present a period of accelerated 

growth, which ceases when the trajectory of increase in weight, length or head 

circumference (tracking) that was in place before the problem is resumed16. About 

90% of children who are born small for their gestational age (SGA) present catch-up 

growth in the first year of life. Some studies have shown that children were born with 

appropriate weight for gestational age (AGA) may also experience a period of 

accelerated growth17-18. 

It is not yet known which factors determine accelerated growth in the postnatal 

period. However, some studies suggest that this type of growth may be associated 

with factors inherent to the intrauterine growth period and, consequently, with 

maternal characteristics and habits during pregnancy. The objective of this review 

was to investigate the determinants of accelerated growth, in terms of rapid weight 

gain, in the first two years of life. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

To obtain the greatest number of articles relating to accelerated weight gain in 

the Pubmed/Medline database, one keyword (catch-up) and two Medical Subject 

Headings (Mesh) terms (rapid weight gain and cohort studies) using the connector 

AND were used as a search strategy. In addition, the “Related Citations” from 

Pubmed/Medline and the list of references of each article were checked.  
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As a criterion for eligibility, no publication time limit was employed, but the 

selection of articles was restricted to cohort studies with humans, aged between 0 

and 12 years, published in English, Portuguese or Spanish and that had undertaken 

adjusted analyses. Additionally, to be included in the review, the study had to have as 

the main outcome or as one of the outcomes catch-up, the rapid gain of weight or 

accelerated growth of weight, and also present weight measurements at different 

times of the child’s life. Articles were excluded when catch-up referred only to growth 

in length or height or when included only children with specific diseases, such as 

cancer and renal disorders, or after hormone treatment. 

The methodological quality of studies included in this review was conducted by 

two assessors (MAC and SCD) using the method of Downs & Black19. This score, 

initially developed to assess randomized clinical trial studies, employs 27 items 

divided into five groups (presentation, external validity, bias, confusion and power of 

the study). This score was adapted to observational studies excluding the criteria 8, 

13, 23, and 24. Thus, the maximum score of an article for this review was 23 points5. 

Disagreements between the assessors were discussed with a third referee (ISS) to 

achieve a consensus.  

 

RESULTS 

 

The first systematic search identified 2155 articles. After reading the titles, 116 

articles were selected and their abstracts were read. After reading the abstracts, 71 

articles remained, which were read in full. Of these, 31 were selected and 9 were left 

to this review (the remaining 22 did not use a clear definition of catch-up or employed 

just descriptive analyses). 

According to the Downs and Black criteria, the mean score among the articles 

assessed was 16 points (ranging from 12 to 18 points). The loss of participants 

ranged from 0% to 70%. Only three articles described and compared the 

characteristics of children who participated with those who were lost20-22. Another 

aspect of the follow-up losses refers to the definition of eligibility criteria. Some 

studies excluded participants who did not complete all follow-ups. However, in this 

review, for the quality assessment these children were counted as losses. Another 
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problem of the studies was their sample size calculation. None of the articles 

described the parameters used to calculate the sample size or power. 

 

Measurement of outcome 

 

Three different definitions of catch-up were used: a change in weight greater 

than 0.67 standard deviation (SD) of the weight-for-age Z-score (WAZ) between birth 

and 12, 18 or 24 months of age 18,21,23-25; conditional weight gain between birth and 

14 months22,26; and a change in weight greater than 2 SD in WAZ-score between birth 

and 48 months of age27. In one study, catch-up was classified as "early" (when the 

weight exceeded the 10th percentile between six and 18 months old), "transitional" 

(when the weight exceeded the 10th percentile at six months, but was lower than this 

percentile at 18 months) and "late" (when the weight was less than the 10th percentile 

at six months and greater at 18 months)20.  

 

Main findings of the selected articles 

 

a) Studies that explored the effect of maternal smoking during pregnancy and parity 

(Table 1)  

Three studies that employed the same definition of catch-up (weight gain in 

WAZ-score greater than 0.67 SD) found that weight gain in the first years of life was 

higher among children from smoking than among children from non-smoking 

mothers18,23,24. In the British cohort, Ong et al23 observed that at 12 months of age 

there was no difference in weight between children from smoking or non-smoking 

mothers. Karaolis-Danckert  et al18 in the German cohort observed that after 

adjustment for confounders children from mothers who smoked during and after 

pregnancy had a chance 29% higher of presenting catch-up in the first year of life 

than those from non-smoking mothers. In the same way, Oyama et al23 in the 

Japanese cohort found that children exposed to maternal smoking during pregnancy 

had 46% more chance of experiencing catch-up in comparison to non-exposed 

children.  

These studies have also investigated the association between parity and 

catch-up. There was consistency between their results indicating that first born 
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children presents a faster catch-up when compared to children from non-primiparous 

mothers. The German cohort reported a two fold increase and the Japanese cohort a 

29% increase in odds ratio for first-born children to present catch-up in comparison to 

controls. 

 

b) Studies that explored the effect of intrauterine growth and gestational age at birth 

(Table 2)  

In one study, catch-up  was defined as weight gain greater than 0.67 SD in 

WAZ-score and intrauterine growth was monitored by ultrassonography25. Infants 

with intrauterine growth below 0.67 SD (catch down), independently of the 

gestational age presented catch-up at six months of age. However when catch down 

occurred later in pregnancy (between 30 weeks and birth) the chance of catch-up 

was five times greater than when  catch down took place between 20 weeks and 

birth. 

Two studies investigated the effect of gestational age at birth among children 

born at term and found similar results18,24. Karaolis-Danckert  et al18  observed that 

children with smaller gestational age (between 37 and 38 weeks of pregnancy) had 

an odds ratio of 5 as compared to those born between 39 and 40 weeks. Oyama et 

al24 also found that the greater gestational age at birth was protective against the 

occurrence of catch-up. 

In the study by Harding et al20 only newborns with birth weight below the 10th 

percentil of weight-for-gestational age or newborns with IUGR as detected by 

Doppler ultrassonography during pregnancy were enrolled. Preterm newborns below 

the 34th week of pregnancy did not present catch-up as compared to those born at 

term. In general, early catch-up (weight above the 10th percentile between 6 and 18 

months of age) was observed among term newborns.  Late catch-up (weight above 

the 10th percentile only at 18 months) was observed mainly among children with 

lower birth weight.  

 

c) Studies that explored the effect of sex and breastfeeding (Table 3)  

Four studies explored the association between sex and catch-up18,20,23,27. 

Harding et al20 and Karaolis et al18 found no association. Two studies23,27 reported 

that the catch-up was slower among girls when compared to boys.  
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With regard to breastfeeding, five studies showed that early weaned children 

presented greater weight gain when compared to breastfed children in the same 

period18,21-23,26. Two studies21,23 from the British cohort found that mean weight gain 

up to four months of age was smaller among breastfed infants in comparison to those 

receiving formulas at this age. Findings from the Germain cohort showed that non-

breastfed or infants breastfed for less than three months presented a three fold 

increase in odds ratio for catch-up in comparison to infants breastfed for at least three 

months18.  The studies by Sloan et al 22 and by Griffits et al26 came to the same 

conclusion: non-breastfed children presented higher weight gain at 14 and 36 months 

of age.  

 

DISCUSSION 

 

As for the potential determinants of accelerated growth, the literature has 

shown that socioeconomic status may encourage excessive maternal weight gain 

during pregnancy, with richer women gaining more weight than poorer women28. In 

contrast, the poorest women have a higher risk of having infants with IUGR30 with 

morbidity in the neonatal period31, early weaning and early introduction of other 

foods32. In addition, maternal smoking is a risk factor for IUGR and LBW33,34. All these 

conditions can trigger accelerated growth. Therefore variables such as 

socioeconomic status, breastfeeding, weight gain during pregnancy, maternal 

education and smoking, neonatal and postnatal morbidity, and early introduction of 

food were treated as either potential confounding or mediating factors according to a 

previously defined hierarchichal model of causality when analyzing accelerated 

growth as the outcome. The scenario observed at this review however was that in 

three articles the authors did not inform the confounding factors entered at the 

multivariable analyses and in most of the studies confounding control was just partial. 

Socioeconomic status, breastfeeding, maternal education and smoking were the 

confounding factors that were most often controlled for. 

This review also highlighted that there is no uniformity in the literature, neither 

in the concept nor in the operational definition of the term catch-up growth, what have 

limited the possibility of running a meta-analysis with the available studies. Articles 

on the effect of growth factors, leptine, ghrelin, and maternal age of menarche over 
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catch-up growth were limited to descriptive analyses and so could not be included in 

this review35-39. However, it is well known that insulin-like growth factors (IGF I and II) 

that are derived from growth hormone have as the function to accentuate the growth 

process40. These factors are regulated by binding proteins IGFBPs. The IGFBP 

proteases may fragment them and increase the bioavailability of IGF-I, enabling 

insulin-like activities and promoting early catch-up. In general, children with IUGR are 

born with low levels of IGF-I, but in the first quarter, they have higher levels than AGA 

children. High levels of growth factors have also been found in overweight children41. 

As shown by the papers reviewed accelerated growth is associated with 

maternal smoking during pregnancy, primiparity, lower birth weight, and early 

weaning. Children whose mothers smoked heavily during pregnancy (≥10 cigarettes 

per day) have faster weight gain than children whose mothers smoked lightly (<10 

cigarettes per day) or did not smoke42-44. The concomitant exposure to carbon 

monoxide and nicotine reduces the supply of oxygen and nutrients to the fetus, which 

makes maternal smoking one of the main risk factors for IUGR, LBW, and 

prematurity45. As shown in this review, these factors are independently associated to 

rapid weight gain. 

Parity was associated with catch-up growth in all three reviewed studies. 

Accelerated growth among first-born children is possibly due to differences in 

composition of breast milk. Breast milk of primiparous mothers is richer in fat and 

nutrients when compared to multiparous mothers, especially those with 10 or more 

children47. 

With regard to birth weight, there are several observational studies showing 

that 90% of the children born with IUGR experience accelerated growth in the first two 

years of life. However one only study have explored the effect of the time when IUGR 

took place over the risk of accelerated growth showing an increase in risk when IUGR 

occurred later in pregnancy25.  

The effect of gestational age seems to depend upon the birth weight. AGA 

children who experience accelerated growth probably have undergone, at some point 

during pregnancy, a period of restricted growth, which is insufficient to cause changes 

in birth weight or in the gestational age that would characterize them as SGA or 

premature, but is enough to trigger a compensatory mechanism of weight gain. The 

authors avoid using the term catch-up for the accelerated growth of these children, 



80 
 

exactly due to the lack of knowledge of the mechanisms involved and the risk factors 

associated with their occurrence.  

Among the SGA, the small the gestational age, the later the catch-up20. 

However, most of the studies included in this review were conducted among children 

born at term and the analyses did not taken in account the adequacy of weight for 

gestational age at birth.  

There is no consensus regarding the association between sex and accelerated 

growth: two studies found no association whereas two others reported slower catch-

up in girls when compared to the boys. On the contrary, all the studies that explored 

the association between breastfeeding and accelerated growth were consistent in 

reporting that breastfed infants grow more slowly than those not breastfed. Children 

weaned early would be subject to greater caloric intake, thereby favoring rapid weight 

gain. However, there seems to be some conflict in the literature as to whether the 

early introduction of foods may or may not be associated with accelerated growth. 

Ong et al21 found that the early introduction of foods was associated with higher 

caloric intake but only children who had not been breastfed were studied.  Griffit et 

al26 found no difference in growth according to the age when food was introduced, 

whereas early weaning (before four months of age) was associated with rapid weight 

gain. In both studies, exclusive breastfeeding was not assessed, nor were the energy 

consumption during breastfeeding or meals provided to children. 

 

CONCLUSION 

 In summary, this review showed that it was a difficult task to locate articles 

meeting three methodological aspects: use of a clear operational definition of catch-

up, investigation of the age period in which the catch-up process took place, and 

conduction of adjusted analyses to identify risk factors. Catch-up or rapid weight gain 

has gained the attention of researchers, especially in recent decades, due to its 

relationship with obesity. Thus, its definition and standardization is very needed in 

order to allow for meta-analyses that can estimate the strength of the evidence on the 

effects of its potential risk factors. 

 Although in the short term, accelerated growth may be advantageous for the 

child health, in the long term it may be associated with morbidity in adulthood. 

Normally, the rapid growth occurs in the first two years of life, but it can also occur up 
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to four years46. This is a broad range of time and the factors that determine this 

process may vary according to the age group evaluated. Current evidence suggests 

that the later the accelerated growth the greater the risk for being overweight or 

obese48. Therefore, further studies are needed to identify the determinants of 

accelerated growth at different ages. 
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Table 1. Summary of studies that explored the association between maternal smoking in pregnancy and parity over weight catch-up. 
Exposure Measure 

effect 
First author/ 
year/country 

Sample 
size 

Inclusion 
criterium 

Catch-up 
definition 

Age  
(months) 

Main results 

Smoking Odds 
ratio 

Karaolis Danckert/ 
2008/Germany 

370 Full term, 
AGA

*
  

> 0.67 SD
***

 0-24  OR
****

=1.29 (95%CI
*****

 0.66-2.49) for rapid weight gain 
among children from mothers who smoked during 
pregnancy in comparison to those from non-smoking 
mothers. 

Odds 
ratio 

Oyama/2009/Japan 1524 Full term > 0.67 SD 0-18  OR=1.46 (95%CI 1.04-2.04) for rapid weight gain for 
children from daily smoking mothers in pre-pregnancy in 
comparison to those from non-smoking mothers. 

Mean Ong/2002/England 1335 Full term > 0.67 SD 0-24 Results presented in graphics only. Children from smoking 
mothers gained weight faster than children from non-
smokers.  

Parity Odds 
ratio 

Karaolis Danckert/ 
2008/Germany 

370 Full term, 
AGA 

> 0.67 SD 0-24  OR=2.01 (95%CI 1.10-3.69) for rapid weight gain among 
first-born children in comparison to children from non-
primiparous mothers.  

Odds 
ratio 

Oyama/2009/Japan 1524 Full term > 0.67 SD 0-18 OR=1.29 (95%CI 0.98-1.69) for catch-up among first-born 
children in comparison to children from non-primiparous 
mothers. 

 Mean Ong/2002/ England 1335 Full term > 0.67 SD 0-24 Results presented in graphics only. Faster catch-up 
among first-born children in comparison to children from 
non-primiparous mothers. 

*AGA: adequate for gestational age; **LBW: low birth weight; ***SD: standard deviation; **** OR: odds ratio; *****95%CI: 95% confidence interval 
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Table 2. Summary of studies that explored the association between intrauterine growth and gestational age at birth over weight catch-up. 
Exposure Measure 

effect 
First author/ 
year/country 

Sample 
size 

Inclusion 
criterium 

Catch-up 
definition 

Age  
(months) 

Main results 

Intrauterine 
growth 

Odds 
ratio 

Ay,L/2009/Germany 252 Dutch 
mothers 

 

> 0.67 SD
***

 0-6 
 

OR
*****

=5,0 (95%CI
******

 2.47-9.99) for catch-up among 
children who presented catch-down between 30 weeks of 
GA

*******
 and birth in comparison to those with catch down 

between 20 weeks and birth. 

Gestational 
age 

Odds 
ratio 

Karaolis 
Danckert/2008/Germany 

370 Full term, 
AGA

*
 

> 0.67 SD 0-24  OR=5.12 (95%CI 2.22-11.82) for rapid weight gain 
among children with shorter GA (37-38 weeks) as 
compared to those born between 39 and 40 weeks. 

Odds 
ratio 

Oyama/2009/Japan 1524 Full term > 0>67 SD 0-18  OR=0.77 (95%CI 0.68-0.87) greater GA at birth was 
protective against the occurrence of catch-up. 

Mean Harding/2003/ 
New Zealand 

186 SGA
**
 Early; 

transitional; 
and 

late
****

 

0-18  The smaller the GA the later the catch-up. Children with 
33.8 ±0.9 weeks of GA had no catch-up when compared 
to those born at term. Full term children presented early 
catch-up. 

*
AGA: adequate for gestational age; 

**
SGA: small for gestational age; 

***
SD: standard deviation; 

****
"early": when the weight exceeded the 10th percentile between 6 and 18 months 

old, "transitional": when the weight exceeded the 10th percentile at 6 months, but was lower than this percentile at 18 months) and "late": when the weight was less than the 10th 
percentile at six months and greater at 18 months; 

*****
OR: odds ratio; 

******
95%CI: 95% confidence interval; 

*******
GA: gestational age  
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Table 3. Summary of studies that explored the association between sex and breastfeeding over weight catch-up. 
Exposure Measure 

effect 
First author/ 
year/country 

Sample 
size 

Inclusion 
criterium 

Catch-up 
definition 

Age  
(months) 

Main results 

SEX - Harding/2003/ 
New Zealand 

186 SGA
*
 Early; 

transitional; 
and 

late
***

 

0-18  No difference between sexes. 

Odds 
ratio 

Karaolis Danckert/2008/ 
Germany 

370 Full term, 
AGA

**
  

> 0.67 SD
****

 0-24  OR
*****

=1.26 (95%CI
*****

0.76-2.10); p=0.4; in crude 
analysis.  

Mean Albertsson-Wikland/ 
1993/Sweden 

153 SGA > 2.0 SD 0-48  85% of the boys presented catch-up between 3 and 48 
months of age. Catch-up was slower among girls. 

Mean Ong/2002/England 1335 Full term > 0.67 SD 0-24  Earlier catch-up among boys than among girls (2.95  
±0.08 SD for boys and 2.69 ±0.11 SD for girls; P= 0.002). 

Breastfeeding Mean Ong/2002/England 1335 Full term > 0.67 SD 0-24  Results presented in graphics only. Growth of non-
breastfed children was faster than among breastfed.  

 Mean Ong/2006/England 881 Full term > 0.67 SD 0-24  - Mean weight gain for formula fed infants at age 4 
months = 0.18 ± 0.05 (P=0.004)  
- Mean weight gain for breastfed infants at age 4 months 
-0.02 ± 0.04 (P=0.7). 

 Odds 
ratio 

Karaolis Danckert/ 
2008/Germany 

370 Full term, 
AGA  

> 0.67 SD 0-24  OR= 3.02 (95%CI 1.68-5.43) for rapid weight gain among 
never breastfed children or that were breastfed up to 3 
months of age. 

 Mean Griffits/2009/ 
United Kingdom 

10533  
 

To receive 
Child 
Benefit

*******
 

Conditional 
growth 

0-36 ß
******

= 0.06 (95%CI 0.02- 0.09) for weight gain among 
non-breastfed children at age 36 months; 
ß= 0.05 (95%CI 0.01-0.09) for weight gain among 
breastfed children at the same age. 

 Mean Sloan/ 2007/ 
Northern Ireland 

210 Population-
based 

Conditional 
growth 

0-14 Greater weight gain between 8 weeks and 14 months of 
age among weaned children before 4 months of age in 
comparison to those weaned later.   

*
SGA: small for gestational age; 

**
AGA: adequate for gestational age; 

***
"early": when the weight exceeded the 10th percentile between 6 and 18 months old, "transitional": when 

the weight exceeded the 10th percentile at 6 months, but was lower than this percentile at 18 months) and "late": when the weight was less than the 10th percentile at six months 
and greater at 18 months; 

****
SD: standard deviation; 

*****
OR: odds ratio; 

******
95%CI: 95% confidence interval; 

*******  
a universal benefit of families with children 

********
ß: regression 

coefficient
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Resumo 

 

Objetivo: evidências sugerem que o rápido ganho de peso (RGP) e de estatura 

(RGE) na infância estão associados ao desenvolvimento de doenças crônico-

degenerativas na vida adulta. O objetivo do estudo foi descrever a prevalência do 

RGP e do RGE entre 0-3, 3-12, 12-24 e 24-48 meses de idade. 

Delineamento: foram utilizados os dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 

2004. O RGP e o RGE foram definidos como ganho maior que 0,67 desvios-padrão 

em escore Z de peso para idade (WAZ) e estatura para a idade (HAZ), 

respectivamente, e como ganho condicional em peso e estatura. 

Resultados: as crianças nasceram mais pesadas e com menor comprimento em 

comparação as curvas de referência da OMS. A maior frequência de RGP ocorreu, 

principalmente, até os 12 meses e de RGE, até os 24 meses. Tanto pela análise 

condicional quanto pelo ganho maior que 0,67 DP, as crianças que tiveram RGP e 

RGE foram as com nível socioeconômico mais alto, do sexo feminino (nos primeiros 

24 meses) e masculino (após os 24 meses), filhas de mães com maior escolaridade.  

Conclusões: a maioria das crianças apresentou RGP e RGE nos primeiros 24 meses 

de vida, enquanto que 15% fizeram RGP após os 24 meses. A repercussão do 

período em ocorreu o RGP sobre as doenças crônicas na vida adulta precisa ser 

investigada. 

 

Abstract  

 

Background: Evidence suggests that rapid weight gain (RWG) and rapid growth in 

height (RGH) during childhood are associated with adult chronic degenerative 

diseases.  

Objective: This study aimed to assess the prevalence of RWG and RGH in children 

0 to 3, 3 to 12, 12 to 24 and 24 to 48 months of age. 

Methods: Data were obtained from the 2004 Pelotas Birth Cohort. RWG was defined 

as weight gain greater than 0.67 standard deviations (SD) of the weight-for-age z-

scores (WAZ), and RGH was defined as growth in height greater than 0.67 SD of the 
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height-for-age z-scores. Both RWG and RGH were also defined as conditional weight 

and height gain, respectively. 

Results: Children were born with greater birth weight and lower length compared 

with the WHO growth reference charts for children. Higher rates of RWG and RGH 

were seen in children up to 12 months and 24 months, respectively. Both RWG and 

RGE greater than 0.67 SD and conditional gain were more common among children 

of higher socioeconomic condition, female children younger than 24 months of age 

and male children older than 24 months of age, and those born to mothers with 

higher education. 

Conclusions: Most of the children presented RWG and RGH at the first 24 months 

of life, whereas 15% had RWG after this age. The fact of the period when RWG took 

place over the development of adult chronic diseases needs to be investigated. 

 

Keywords Weight gain, growth 

 

Introdução 

 

 O crescimento nos primeiros anos de vida é regulado por fatores genéticos, 

neuroendócrinos e da interação destes com o meio ambiente. As morbidades, os 

problemas nutricionais e afetivos podem influenciá-lo1. Algumas crianças 

apresentam períodos de aceleração do crescimento e, em 1963, Prader et al 

definiram como  catch-up o aumento da velocidade de crescimento linear, após um 

período de restrição. Este termo tem sido erroneamente utilizado para definir o 

ganho de peso/comprimento de qualquer criança, quando deveria ser utilizado 

apenas para as crianças que enfrentaram algum período de restrição, como as 

nascidas pequenas para a idade gestacional (PIG) ou que tiveram alguma 

morbidade na infância, que ocasionou um retardo no crescimento linear2.   

 Evidências sugerem que o crescimento acelerado (CA) na infância estaria 

associado ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares na idade adulta3,4,5. Por 

outro lado, outros estudos indicam que o momento em que ocorre a aceleração do 

crescimento pode modificar suas consequências a longo prazo. O CA nos primeiros 

anos de vida estaria inversamente relacionado ao risco de doenças cardiovasculares 

e positivamente associado ao capital humano, enquanto que o CA após os primeiros 



101 
 

anos de vida aumentaria o risco de doenças crônicas e não traria benefícios para o 

capital humano. Além disso, o CA pode ter um efeito intergeracional, como visto no 

estudo da coorte de Pelotas de 1982, na qual mães com rápido ganho de peso 

(RGP)  nos primeiros 20 meses de vida tiveram filhos com maior peso ao nascer6,7. 

 O CA pode acontecer as custas do RGP ou do rápido ganho em estatura 

(RGE), sendo que neste artigo a estatura é considerada como comprimento ou 

altura para a idade. O RGP pode a curto prazo reduzir a morbidade e mortalidade 

infantis8, mas a longo prazo pode  ser um dos fatores determinantes de doenças 

crônico-degenerativas6,7. O RGP é um dos principais preditores do excesso de peso 

na infância, na adolescência e na vida adulta9-17. E, quanto mais tardiamente na 

infância ocorrer, maior é o risco de desenvolvimento de sobrepeso ou obesidade na 

vida adulta16,18.  

 A associação entre RGE e aumento da pressão sanguínea também tem sido 

descrita. Uma revisão sistemática mostrou que indivíduos que tiveram RGE 

apresentaram maiores níveis pressóricos na adolescência e na vida adulta19. Outro 

estudo concluiu que as crianças que continuaram fazendo RGE até os sete anos de 

idade tiveram mais riscos de desenvolver hipertensão arterial sistêmica na vida 

adulta20. 

 A maioria dos estudos sobre catch-up, RGP ou RGE analisa este tipo de 

crescimento acelerado em diferentes períodos nos primeiros 24 meses de vida. 

Estes períodos incluem as primeiras semanas de vida12, os primeiros seis meses14,16 

ou 24 meses de idade10,11,13-15,21. Análises do crescimento acelerado em períodos 

mais curtos são escassas na literatura. 

 Este artigo descreve o crescimento e avalia a prevalência de CA das crianças 

pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, entre 0-3, 3-12, 12-24 e 

24-48 meses, de acordo com características maternas e da criança. 

 

Metodologia 

 

 Em 2004, os nascimentos ocorridos na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, 

foram identificados e aqueles cuja família residia na zona urbana da cidade foram 

examinados e acompanhados ao nascer, aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade21. O 
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atual estudo utilizou dados coletados ao nascer (perinatal) e aos 3, 12, 24 e 48 

meses de idade e foram excluídas as crianças gemelares. 

No estudo perinatal, as mães foram entrevistadas no hospital logo após o 

parto e os recém-nascidos examinados. O peso ao nascer foi avaliado por meio de 

balança pediátrica eletrônica e o comprimento com infantômetro Harpeden® com 

precisão de 1 cm. A idade gestacional foi calculada a partir da data da última 

menstruação (DUM) anotada no cartão da gestante ou referida pela mãe. Caso a 

DUM fosse desconhecida ou com importante discordância entre idade gestacional, 

peso ao nascer, perímetro cefálico e comprimento, a ultrassonografia (desde que 

realizada antes da 20a semana gestacional) era utilizada. Mas, se ainda houvesse 

discrepância entre a ultrassonografia e as medidas antropométricas do recém-

nascido, a idade gestacional era calculada através da avaliação da maturidade física 

e neurológica do recém-nascido, o método de Dubowitz23.   

Em todos os acompanhamentos, as entrevistadoras foram treinadas para 

aplicação dos questionários e realização das medidas antropométricas. Aos 3 meses 

foram visitadas 96% das crianças pertencentes à coorte. Nesta ocasião, as mães 

foram entrevistadas e o comprimento e peso da criança aferidos com infantômetro 

Harpeden® com precisão de 1mm e balança eletrônica Soehnle® 8300 com 

precisão de 100g, respectivamente.  

Aos 12 meses de idade, 94% das crianças da coorte original foram avaliadas. 

O comprimento da criança foi medido com antropômetro de madeira dobrável e o 

peso foi obtido através da subtração do peso da mãe com a criança no colo do peso 

da mãe sozinha. Foi utilizada a balança eletrônica Tanita HD-317® com capacidade 

máxima de 150 kg e 100 g de precisão para o peso da mãe. Aos 24 meses, as 

medidas antropométricas da criança foram obtidas como no acompanhamento dos 

12 meses. Aos 48 meses, 91,5% das crianças foram acompanhadas e pesadas com 

balança TANITA HD-317®; e a altura avaliada com estadiômetro portátil, com 1 mm 

de precisão, especialmente construído para o estudo 

Para as análises, as variáveis de peso e comprimento/altura foram 

inicialmente transformadas em escore Z de peso para a idade (WAZ) e 

comprimento/altura para a idade (HAZ), de acordo com as curvas de crescimento da 

Organização Mundial de Saúde (OMS). Estas medidas foram utilizadas para avaliar 

a variação no escore z entre os diferentes períodos avaliados. O CA em peso e em 
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comprimento/altura foram definidos como ganho maior que 0,67 desvios-padrão 

(DP)21,  respectivamente, em WAZ e HAZ, no período analisado.  

 A situação socioeconômica das famílias das crianças ao nascer foi avaliada 

pelo Indicador Econômico Nacional (IEN), que leva em conta a posse de bens no 

domicílio e o grau de escolaridade do chefe da família24. Este tipo de indicador é 

construído a partir da análise de componentes principais e leva em consideração 13 

variáveis. A variável gerada foi posteriormente categorizada em quintis, sendo o 

primeiro quintil o mais pobre e o quinto, o mais rico.    

 A escolaridade da mãe por ocasião do parto foi coletada em anos completos 

de estudo. A idade gestacional foi classificada em quatro categorias: prematuros 

extremos (≤ 33 semanas), prematuros tardios (34 a 36 semanas) e a termo, sendo 

estes últimos ainda divididos em dois grupos, 37 semanas e 38-42 semanas. 

 A paridade (número de partos de recém-nascidos vivos ou mortos anteriores 

ao parto de 2004) foi coletada de forma discreta e categorizada em 0, 1, 2-3 e 4 ou 

mais filhos. O ganho de peso materno durante a gestação foi calculado subtraindo-

se o peso da mãe ao final da gestação e o peso do início, a partir da informação na 

carteira da gestante. Informações sobre hipertensão arterial diagnosticada por 

médico e tabagismo (sim ou não) durante a gestação foram referidas pela mãe.   

 Foram consideradas adequadas para a idade gestacional (AIG) todas as 

crianças que nasceram entre o percentil 10 e o 90 em peso para idade gestacional e 

sexo, de acordo com a curva de Willians25, e pequenas para a idade gestacional 

(PIG) as que nasceram abaixo do percentil 10 da mesma curva. O peso ao nascer 

em gramas foi categorizado em: < 2500g (baixo peso ao nascer), 2500-3000g, 3001-

3500g e > 3500g. A informação sobre a duração da amamentação exclusiva foi 

obtida aos 3 meses e aos 12 meses (nesse último para durações maiores do que 3 

meses).  

  Por meio de um questionário resumido, aplicado por telefone, cerca de 5% 

das entrevistas foram repetidas em todos os acompanhamentos para verificar a 

qualidade do dado coletado. Os dados foram analisados através do programa Stata 

versão 11.0.   

O teste qui-quadrado foi utilizado nas comparações das proporções de 

crianças que realizaram RGP e RGE em diferentes períodos. Para variáveis ordinais, 

foi utilizado teste de tendência linear. O RGP e RGE também foram avaliados a 



104 
 

partir do crescimento condicional, que é estimado por uma equação de regressão do 

escore Z atual em relação às medidas anteriores e tem sido utilizado por outros 

autores26. Por exemplo, para estimar o ganho condicional em peso aos 3 meses, 

inicialmente fez-se uma regressão linear do WAZ aos 3 meses levando em conta o 

WAZ ao nascer. Os resíduos obtidos desta regressão constituíram o RGP entre 0-3 

meses de idade. Procedimento similar foi adotado para estimar o RGP nas demais 

idades. Para o ganho condicional em estatura foram realizados os mesmos passos 

descritos para a análise condicional em peso, mas foram consideradas as medidas 

de HAZ. 

O projeto de todos os acompanhamentos da coorte foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Universidade Federal de Pelotas e só executado após a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pela mãe ou responsável pela criança. 

 

Resultados 

  

  Em 2004, nasceram vivas em Pelotas 4263 crianças. Destas, 86 eram 

gemelares. Trinta e duas mães recusaram-se a participar do estudo e até os 48 

meses de idade houve 94 óbitos. Foram incluídas neste estudo somente crianças 

que possuíam a medida de peso e comprimento/altura nos cinco acompanhamentos 

(0, 3, 12, 24 e 48 meses) e que nasceram de parto único, totalizando 3428 crianças 

(84,6%) da coorte original. Em comparação as incluídas na análise, as crianças que 

não tinham as 5 medidas antropométricas foram semelhantes quanto a situação 

socioeconômica, escolaridade materna, ganho de peso, hipertensão e fumo materno 

durante a gestação, sexo e ser PIG. Entre as excluídas, houve maior proporção de 

crianças com menor idade gestacional (4,8%), menor peso ao nascer (12,2%) e 

entre as filhas de mães com maior paridade (12,2% tinham 4 filhos ou mais). 

 Das crianças incluídas na análise, 52% eram do sexo masculino, 87% 

nasceram a termo, 81% eram AIG e 39%, primogênitas. As crianças nasceram com 

peso médio de 3200 gramas (490 g DP) correspondendo ao WAZ médio de – 0,26 

escore Z (1,09 DP). A média de comprimento ao nascer foi de 48 cm (2,28 DP), 

correspondendo a – 0,63 escore Z (1,20 DP). A média e a mediana de escolaridade 

materna, incluindo as 32 mães que nunca frequentaram a escola, foi de oito anos, 

sendo que 44% tinham nove anos ou mais de educação formal.  
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Rápido ganho de peso (RGP) 

 

 A Figura 1 mostra que as crianças da Coorte de 2004 apresentaram média de 

peso abaixo da população de referência das curvas de crescimento da OMS, ao 

nascimento e aos 3 meses de idade (WAZ médio ao nascer de -0,26 e de -0,49 aos 

3 meses). Aos 12, 24 e 48 meses, a média de peso foi ligeiramente superior, em 

comparação a população de referência. Não houve diferença entre os sexos (Figura 

1A).  

 A Tabela 1 mostra o ganho médio de peso em quilogramas e em WAZ para 

todas as crianças e conforme o sexo. Nos primeiros 3 meses de vida, a média de 

ganho em WAZ foi menor do que a da população de referência. A partir desta idade, 

o ganho foi superior e sem diferença entre meninos e meninas, exceto entre 12 e 24 

meses quando o ganho entre as meninas foi um pouco maior em relação ao dos 

meninos.  

 A Tabela 2 mostra a frequência de RGP em diferentes faixas etárias, de 

acordo com características maternas e da criança. O RGP foi observado em 16,5% 

das crianças entre 0-3 meses de idade; em 51,4%, entre 3-12 meses; em 13,4%, 

entre 12-24 meses; e, em 15,4%, entre 24-48 meses.  Em todas as faixas etárias, o 

RGP foi mais frequente à medida que aumentavam o quintil do IEN e a escolaridade 

materna e diminuía a paridade. O ganho de peso materno durante a gestação 

mostrou resultados conflitantes. As crianças cuja mãe ganhou 10 ou menos kg na 

gestação apresentaram maior prevalência de RGP entre 3-12 meses e menor entre 

12-24 meses. Os filhos de mães com hipertensão arterial tiveram RGP mais 

frequentemente entre 0-24 meses; e os filhos de mães tabagistas, entre 3-12 meses. 

Por outro lado, dos 24-48 meses, o RGP foi maior entre filhos de mães que não 

fumaram na gestação. Entre 0-12 meses, quanto menor a idade gestacional mais 

frequente foi o RGP.  

 Quanto ao sexo, verificou-se maior frequência de RGP dos meninos em 

relação às meninas entre 24-48 meses de idade. Entre os PIG, a maioria realizou 

RGP (catch-up) até os 12 meses de idade. O mesmo aconteceu com o peso ao 

nascer: até os 12 meses, a maior frequência de RGP ocorreu entre os nascidos com 

menor peso. Para aleitamento materno, as crianças com menor tempo de duração 
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da amamentação exclusiva tiveram maior frequência de RGP entre 3-12 meses e 

menor, entre 12-24 meses.  

 Na Tabela 3 observam-se os coeficientes de regressão linear da análise do 

crescimento condicional. Em todos os períodos analisados, as crianças ganharam 

peso acima do esperado, sendo o coeficiente de 0,60 (IC95% 0,57 0,62), entre 0-3 

meses; 0,57 (IC95% 0,54 0,60), entre 3-12 meses; 0,83 (IC95% 0,81 0,85), entre 12-

24 meses; e 0,93 (IC95% 0,90 0,97), entre 24-48 meses. Nessa tabela é possível 

verificar, tanto para o IEN quanto para escolaridade materna, relação diretamente 

proporcional em todas as faixas etárias estudadas. Em relação à paridade, do 

nascimento até os 48 meses de idade, quanto menor o número de filhos, maior o 

crescimento condicional, embora a maioria dos períodos tenha coeficiente negativo. 

 Em relação ao ganho de peso materno durante a gestação, observou-se 

tendência linear nos períodos entre 0-3 e 12-24 meses de idade, sendo que o maior 

ganho de peso ocorreu entre filhos de mães que ganharam mais de 15 kg durante a 

gestação. Filhos destas últimas apresentaram coeficiente positivo em todos os 

acompanhamentos, embora nem todos tenham sido estatisticamente significativos. 

A partir dos 12 meses, inclusive, filhos de hipertensas tiveram RGP; e filhos de 

tabagistas tiveram ganho lento de peso. 

 A idade gestacional ao nascer associou-se positivamente ao ganho de peso 

dos 0-3 meses e, negativamente, entre 3-12 meses. As meninas tiveram RGP, entre 

12-24 meses, mas ganho lento entre 24-48 meses. Entre os PIG, o ganho de peso 

foi inferior ao esperado entre 3-12 meses. O ganho condicional de peso não foi 

diferente entre os grupos de peso ao nascer, em nenhum período. Nos primeiros 

doze meses de vida, as crianças que receberam leite materno exclusivo ganharam 

menos peso do que o esperado, em comparação às que receberam por menos de 

um mês. O contrário ocorreu entre 12-24 meses de idade. 

 

 

Rápido ganho em estatura (RGE) 

 

 As crianças da coorte nasceram, em média, com comprimento mais baixo em 

relação à população de referência das curvas de crescimento da OMS (HAZ médio 

de -0,63 DP) e permaneceram sempre, em média, abaixo dessa população até os 
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48 meses. Entre os sexos, a diferença ocorreu somente entre 3-12 meses, quando 

as meninas apresentaram comprimento pouco maior em relação aos meninos 

(Figura 1).  

 A Tabela 1 mostra o ganho médio de comprimento/altura. Até os 24 meses, 

todas as crianças cresceram linearmente mais do que a população de referência: 

HAZ médio de 0,34 entre 0-3 meses; 0,09, entre 3-12 meses; e 0,11, entre 12 e 24 

meses. A única diferença observada entre os sexos ocorreu entre 0-3 meses, 

quando as meninas ganharam mais em HAZ que os meninos.   

 A Tabela 2 mostra que o RGE ocorreu em 34% das crianças entre 0-3 meses, 

em 25% entre 3-12 meses, em 18% entre 12-24 meses e em 8% entre 24-48 meses. 

Em termos socioeconômicos, a frequência de crianças que tiveram RGE até os 24 

meses de idade foi maior naquelas pertencentes aos quintis mais ricos do IEN. Entre 

24-48 meses, esta tendência mostrou-se contrária. Quanto maior a escolaridade 

materna, maior a frequência de RGE entre 0-3 meses, sendo o contrário observado 

para o RGE entre 24-48 meses. Em relação à paridade, quanto menor número de 

filhos, maior a frequência de RGE até os 24 meses. 

 A proporção de crianças que fizeram RGE não apresentou associação com o 

ganho de peso e o tabagismo materno na gestação em nenhum dos períodos 

avaliados. A hipertensão arterial mostrou-se positiva e estatisticamente associada ao 

RGE entre 3-12 meses e ao RGE entre 24- 48 meses de idade.  

 A menor idade gestacional esteve associada a maior frequência de RGE. Os 

meninos mostraram mais RGE do que as meninas em quase todas as faixas etárias, 

exceto entre 0-3 meses. Nascer PIG ou com menor peso implicou maior frequência 

de RGE em todos os períodos. A amamentação exclusiva mostrou associação 

significativa com RGE somente entre 3-12 meses de idade.  

 A Tabela 3 mostra os resultados do crescimento condicional em termos de 

HAZ. Para nível socioeconômico, observou-se tendência linear de maior crescimento 

ao longo das categorias em todos os períodos, ao passo que para escolaridade 

materna esta tendência ocorreu até os 24 meses de idade. A paridade teve 

coeficientes negativos para a maioria dos períodos, no entanto, mães com menos 

filhos tiveram os maiores coeficientes. Para ganho de peso materno, até os 24 

meses as crianças cujas mães ganharam mais de 15 kg tiveram maior crescimento 

linear. Houve associação positiva entre hipertensão arterial durante a gestação e 
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crescimento linear entre 3-12 meses e 24-48 meses; e associação negativa com 

tabagismo, em todos os períodos analisados. 

 Entre 0-3 meses, o crescimento linear foi maior que o esperado para todos os 

grupos de idade gestacional ao nascer, em comparação com as crianças que 

nasceram com 33 ou menos semanas. Por outro lado, entre 3-12 meses observou-

se o oposto. Com relação ao sexo, entre 0-3 meses, as meninas cresceram mais 

que o esperado do que os meninos; e menos, entre 24-48 meses. As crianças PIG 

cresceram menos que o esperado até os 12 meses de idade. Quanto ao peso ao 

nascer, só houve diferença significativa entre 0-3 meses, sendo essa associação 

positiva e direta. Em termos de amamentação exclusiva, os resultados foram 

conflitantes: a associação foi linear e inversa entre 3-12 meses e direta entre 12-24 

meses. 

 

Discussão 

 

  A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 teve a participação de mais de 

90% das crianças em todos os acompanhamentos e a maioria (86,4%) tinha as 

medidas do peso e do comprimento/altura nestes períodos. 

  Em termos de peso, os meninos desta coorte nasceram em média pesando 

100g a menos que a população de referência da OMS (3251 g contra 3350 g) e as 

meninas com 90 g a menos (3230g versus 3140g). Mesmo com média de ganho de 

2,6 quilogramas entre 0-3 meses de idade, esse foi ainda cerca de 890 gramas 

menor que a população de referência (6080g contra 6970g) entre os meninos e 810g 

(5580g contra 6390g) entre as meninas. Após este período, o peso das crianças 

esteve acima da população de referência (180g, 320g e 1670g, respectivamente aos 

12, 24 e 48 meses para os meninos e 270g, 490g e 1510g no mesmo período, 

respectivamente, para as meninas). Foi observado ainda que o período de maior 

média de ganho de peso da criança, independente do sexo, ocorreu entre 3-12 

meses.  

 Para a estatura, tantos os meninos quanto as meninas estiveram sempre 

abaixo da população de referência. Entre os meninos, a maior diferença ocorreu aos 

3 meses de idade, quando tiveram em média 3,04 cm a menos que a população de 

referência. A menor diferença entre as populações ocorreu somente entre 24 e 48 
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meses com as crianças de Pelotas tendo em média 0,78 cm a menos que a 

referência. Entre as meninas da coorte, a diferença de estatura em relação as 

curvas da OMS foi variável entre as diferentes idades: ao nascer foi 1,16 cm a 

menos, aos 3 meses 2,61 cm, aos 12 meses 1,66 cm, aos 24 meses 1,25 cm e aos 

48 meses 1,35 cm. O período de maior média de ganho em estatura, independente 

do sexo, foi entre 0 e 3 meses de idade. 

 Evidências sugerem que a maior velocidade de ganho de peso ocorre nos 

primeiros 24 meses de vida10-12,17,21,27,28, principalmente entre crianças que tiveram 

restrição do crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer. No presente estudo 

observou-se que 72% das crianças tiveram RGP do nascimento aos 48 meses de 

idade, entre as quais, mais de 50% experimentaram esta velocidade de crescimento 

entre 3-12 meses de idade. Entre as crianças pelotenses nascidas PIG e entre as 

nascidas com baixo peso, respectivamente, 83,6% e 94,0% fizeram catch-up 

(principalmente nos primeiros 12 meses).  

 O percentual de crianças com RGP na Coorte de 2004 de Pelotas é muito 

maior do que o relatado na literatura mundial. Um estudo com 370 crianças AIG, na 

Alemanha, mostrou que 20% da amostra teve ganho acelerado em peso entre 0-24 

meses de vida10. Em outro estudo, com crianças holandesas nascidas à termo, 24% 

tiveram crescimento acelerado nos primeiros seis meses de vida12. Cameron et al 

estudaram 193 crianças nascidas a termo e com peso entre -2 DP e +2DP do WAZ,  

em Soweto e Johanesburg, e encontraram RGP, entre 0-24 meses de idade, em 

22% delas15. Estes três estudos utilizaram a mesma definição de RGP empregada 

no atual estudo (ganho em WAZ > 0,67). Isto pode ter acontecido porque a 

população destes estudos foi composta por crianças a termo e AIG, as quais fazem 

menos CA quando comparadas as prematuras e PIG. Para o atual estudo, pouco 

mais de 12% das crianças incluídas eram prematuras e 11% eram PIG. 

 Embora grande parte das crianças da coorte tenha realizado RGP nos 

primeiros dois anos de vida, cerca de 15% ainda o fez entre 24-48 meses. Em geral, 

as crianças que tiveram RGP mais tardio eram aquelas com fatores negativos ao 

crescimento, como menor idade gestacional ao nascer, baixo peso e PIG. Wells et 

al16 analisaram a coorte de Pelotas de 1993 e encontraram que o ganho de peso 

entre 4-9 anos estava associado a obesidade aos 9 anos; e Victora et al18 
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encontraram resultados semelhantes entre os homens da coorte de Pelotas de 

1982, aos 18 anos de idade. 

 A frequência de RGP em peso foi maior entre crianças de famílias com 

melhor nível socioeconômico. Apesar de poucos estudos terem avaliado os fatores 

associados ao CA há relatos de que primiparidade, fumo durante a gestação e 

desmame precoce estão associados ao RGP, mas não variáveis socioeconômicas29, 

possivelmente por terem sido realizados em países de alta renda. 

 Crianças que nascem com menor idade gestacional, PIG ou com baixo peso 

necessitam reaver o peso, de modo que o RGP é um crescimento chamado de 

recuperação ou catch-up. A literatura mostra que cerca de 90% das crianças nessas 

condições fazem catch-up nos primeiros dois anos de vida17,27,28. Além de confirmar 

a literatura na frequência e no intervalo de realização do catch-up, a coorte de 

Pelotas mostrou que é, sobretudo, entre 0-12 meses de idade que a grande maioria 

experimenta este processo.  

 Estudos de coorte na Alemanha11, Japão30 e Reino Unido31 encontraram que 

filhos de mães que fumaram durante a gestação tiveram crescimento acelerado, 

respectivamente, entre 0-24 meses, 0-18 meses e 0-24 meses. No presente estudo 

os filhos de mães que fumaram durante a gestação apresentaram maior RGP 

somente entre 3-12 meses de idade.  

  Em termos de estatura, as crianças nasceram com escore Z de 

comprimento/idade abaixo da população de referência e permaneceram assim até 

os 48 meses de idade. Entretanto, a média de ganho em comprimento esteve 

sempre acima da média da população de referência, exceto aos 48 meses.  

 O RGE foi menos frequente entre as crianças do que o RGP. Pouco mais de 

um terço das crianças tiveram RGE entre 0-3 meses de idade. A coorte de Pelotas 

mostrou que o crescimento linear entre a população menos favorecida foi sempre 

menor que o das crianças em melhores condições de vida e somente ocorreu mais 

frequentemente entre os mais pobres em período mais tardio, entre 24-48 meses. 

 Este estudo mostrou que, de modo geral, o RGE se estabeleceu ao nascer e 

se estendeu até os 24 meses de idade, de modo que 62% das crianças até este 

momento haviam experimentado crescimento linear rápido. Entre 0 e 3 meses, a 

prevalência de RGE foi duas vezes maior do que a das crianças que fazem RGP. 

Entretanto, nos primeiros 12 meses de vida, 72% das crianças já havia realizado 
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RGP e cerca de 50%, RGE. Parece que, em termos de estatura, um percentual 

maior de crianças necessita de mais tempo para realizar CA. 

 Para as crianças que nasceram com menor idade gestacional, com baixo 

peso e PIG, o RGE comportou-se como o RGP, ou seja, como crescimento de 

recuperação (catch-up). Grande parte destas crianças fez catch-up em estatura até 

os 12 meses. Diferente do RGP, cerca de um terço dessas crianças continuaram 

fazendo catch-up em estatura até os 24 meses (a maioria realizou RGP até os 12 

meses de idade).  

 Em termos de peso, as crianças de Pelotas continuaram mais magras do que 

a população de referência até o final dos 3 meses de idade quando, a grande 

maioria iniciou o RGP. Dessa forma, o peso médio esteve acima desta população 

até os 48 meses. A despeito do RGE as crianças de Pelotas permaneceram com 

estatura abaixo da população de referência até os 48 meses.  

 Há evidências sobre a associação entre aumento dos níveis pressóricos e 

RGE na literatura e entre o RGP e sobrepeso ou obesidade na infância e na vida 

adulta3-6, 10-21. Este estudo mostrou que o principal momento do RGP é o período 

entre 3-12 meses e que do RGE é nos primeiros três meses de vida, mas que se 

continua de forma expressiva até os 24 meses. É possível que o RGP e o RGE 

tenham ocorrido na maior parte da coorte pelotense porque a média de peso ao 

nascer até os três meses e a média de comprimento em todos os períodos foram 

abaixo da população de referência, de modo que as crianças precisaram, em algum 

momento, recuperar o peso e a estatura.  

 Entretanto, pode ser que o crescimento acelerado nos primeiros 12 meses de 

vida faça parte do crescimento normal na infância e o momento posterior em que 

acontece este processo é que defina o desenvolvimento de doenças crônicas na 

vida adulta. Se o RGP for considerado, após os 24 meses, um fator de risco para 

doenças crônicas há um problema de saúde pública, pois cerca de 15% das 

crianças apresentam RGP neste período. No entanto, a identificação dos grupos de 

risco para intervenções em saúde pública depende da realização de análises 

ajustadas para uma série de fatores de risco não contemplados no atual estudo. 

 As definições do crescimento acelerado na literatura são bastante 

heterogêneas, há autores que consideram mudanças no peso ou comprimento/altura 

em desvio-padrão (DP) do escore Z, que pode variar de 0,67 até 2 DP, ou mudanças 
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em percentil10-13,15,21,27. Os estudos mais atuais estão dando preferência para a 

análise de crescimento condicional, pois o ganho de peso ou de comprimento/altura 

é avaliado em relação ao ganho esperado e o observado, de forma a ser 

considerada a trajetória prévia de crescimento da criança e da população de origem, 

além de permitir a inclusão de medidas de diferentes idades no mesmo modelo e a 

identificação de períodos críticos. 

 Na coorte de Pelotas de 2004, os resultados da análise condicional para o 

ganho de peso foram semelhantes a definição de ganho de peso maior que 0,67 DP, 

para nível socioeconômico, escolaridade materna, sexo da criança e aleitamento 

materno exclusivo. O ganho de peso materno e o fumo durante a gestação, 

mostraram algumas diferenças, não tanto na direção do efeito, mas no período de 

ocorrência da aceleração do crescimento.  

 A análise do crescimento condicional leva em consideração a população que 

está em estudo e a história da trajetória de crescimento da própria criança, ao passo 

que o CA considerado como ganho acima de 0,67 DP foi definido a partir de uma 

população de referência. Entretanto, por vezes, a medida que o método  fornece 

pode não ter uma interpretação fácil. No caso de definir exatamente o momento do 

crescimento acelerado que é fator de risco para doenças crônicas, é importante ter-

se uma medida que possa ser interpretada pelos profissionais que estão nos 

serviços de saúde. Neste sentido, saber que o aumento de 0,67DP no escore Z 

indica CA, para o profissional que está no serviço de saúde fica fácil identificar as 

crianças de sua área que apresentam este tipo de crescimento, para tomar as 

medidas apropriadas. No momento, a análise condicional, cuja medida é um 

coeficiente de regressão dificilmente poderá ser traduzido para o cotidiano dos 

serviços de saúde. Com o avanço da informática e a utilização de prontuários 

eletrônicos talvez no futuro este método possa ser largamente aplicado nos serviços 

de saúde. 
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Figura 1: Média de WAZ e HAZ segundo as curvas de crescimento da OMS (2006) nos diferentes períodos 

  

Es
co

re
 Z

 (
P

/I
) 

 

B) Média em HAZ conforme a idade em meses 

 

 

 

                                                           Idade em meses 

     

C) Média em WAZ conforme a idade em meses 
 

 

 

Idade em meses                              

  
  
 
 

 

 

Es
co

re
 Z

 (
P

/I
) 

 

D) Média em HAZ conforme a idade em meses 
 

 

-0,8 

-0,6 

-0,4 

-0,2 

0 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 

Total Meninas Meninos 

-0,8 

-0,6 

-0,4 

-0,2 

0 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 

Es
co

re
 Z

  

Total Meninas Meninos 

-0,8 

-0,6 

-0,4 

-0,2 

0 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 

Total Meninas Meninos 

-0,8 

-0,6 

-0,4 

-0,2 

0 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 

Es
co

re
 Z

  

Total Meninas Meninos 



118 
 

  Figura 1: Média de WAZ e HAZ segundo as curvas de crescimento da OMS (2006) nos diferentes períodos 

 
 
 

Tabela 1   Média de ganho de peso, comprimento/altura, WAZ e HAZ entre as crianças da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Pelotas, RS, 2004-08. 

 Total (n=3428) Meninas (n=1653) Meninos (1775) 

 Peso  Comprimento/Altura Peso Comprimento/Altura Peso Comprimento/Altura 
Idade 
(em 
meses) 

Ganho 
médio 
em Kg 

(dp) 

Ganho 
médio em 
WAZ (dp) 

Ganho 
médio cm 

(dp) 

Ganho 
médio em 
HAZ (dp) 

Ganho 
médio em 

Kg (dp) 

Ganho 
médio em 
WAZ (dp) 

Ganho 
médio em 
cm (dp) 

Ganho 
médio em 
HAZ (dp) 

Ganho 
médio em 

kg (dp) 

Ganho 
médio em 
WAZ (dp) 

Ganho 
médio em 
cm (dp) 

Ganho 
médio em 
HAZ (dp) 

0 -3 2,6 (0,66) -0,22 (0,97) 11,7 (1,90) 0,34 (0,93) 2,43 (0,59) -0,22 (0,96) 11,4 (1,77) 0,41 (0,87) 2,8 (0,66) -0,23 (0,99) 12,0 (1,96) 0,28 (0,98) 

3 -12 3,9 (0,98) 0,79 (0,97) 14,2 (2,23) 0,09 (0,97) 3,85 (0,97) 0,81 (0,93) 14,1 (2,17) 0,06 (0,91) 3,9 (0,98) 0,78 (1,0) 14,3 (2,29) 0,11 (1,02) 

12 -24 2,7 (0,95) 0,04 (0,62) 12,3 (1,92) 0,11 (0,64) 2,74 (0,97) 0,06 (0,60) 12,5 (1,86) 0,10 (0,61) 2,6 (0,92) 0,02 (0,63) 12,2 (1,95) 0,13 (0,67) 

24 -48 5,5 (2,04) 0,06 (0,70) 16,6 (2,40) -0,06 (0,56) 5,59 (2,13) - 0,05 (0,67) 16,7 (2,39) -0,15 (0,54) 5,5 (1,95) 0,16 (0,71) 16,5 (2,42) 0,02 (0,57) 
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Tabela 2  Crescimento acelerado (CA) em WAZ e HAZ considerando ganho > 0,67, de acordo com algumas variáveis maternas e do neonato, entre 
as crianças da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Pelotas,RS, 2004-08. 

  Prevalência (%) de ganho em WAZ e HAZ > 0,67 DP em diferentes períodos etários (em meses) 

  WAZ HAZ 

Variável Frequência   0 a 3  3 a 12 12 a 24 24 a 48 0 a 3 3 a 12 12 a 24 24 a 48 

IEN (3413)*** 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 

 
23,2 
20,7 
22,4 
16,3 
17,3 

 
15,0* 
15,7 
16,1 
17,2 
18,9 

 
46,3* 
51,7 
53,4 
51,9 
54,7 

 
9,5** 
11,2 
13,9 
15,8 
18,2 

 
12,4** 
14,3 
15,2 
18,7 
18,1 

 
27,5** 
36,4 
31,1 
37,9 
40,9 

 
22,2* 
24,6 
24,6 
26,6 
28,9 

 
14,4** 
15,4 
18,1 
19,9 
23,5 

 
11,1* 
8,5 
8,4 
7,4 
6,6 

Escolaridade materna em 
anos completos (n=3397)*** 
  0-4 
  5-8 
  9-12 
  13 ou mais 

 
 

15,0  
41,1 
35,8 
8,1 

 
 

   13,5* 
15,3 
18,3 
20,4 

 
 

 48,6 
51,0 
52,5 
55,1 

 
 

    9,4** 
12,1 
14,6 
20,1 

 
 

   10,4** 
14,2 
18,9 
14,2 

 
 

   26,7** 
31,6 
39,6 
38,3 

 
 

24,5 
23,7 
26,6 
27,4 

 
 

16,3 
15,4 
18,7 
31,7 

 
 

    11,4** 
8,7 
7,6 
6,6 

Paridade (n=3427) *** 
 Nenhum 
  1 
  2-3 
  < 4  

 
39,6  
26,4  
24,7  
9,3 

 
18,6 
16,6 
14,5 
12,9 

 
   57,9** 

47,6 
45,9 
49,1 

 
   14,6** 

14,0 
12,6 
8,2 

 
   17,5** 

17,6 
12,3 
8,5 

 
     40,0** 

35,7 
27,5 
23,0 

 
     30,2** 

21,9 
20,9 
23,9 

 
     20,3** 

18,5 
15,7 
12,9 

 
7,9 
9,1 
7,4 
12,3 

Ganho de peso materno na 
gestação (n=3162)*** 
 Até 10 Kg 
 11– 15 kg 
> 15 Kg 

 
 

35,9 
36,4  
27,6  

 
 

18,2 
14,9 
16,9 

 
 

   54,6** 
51,6 
48,6 

 
 

   11,7** 
13,2 
16,0 

 
 

15,1 
13,5 
17,7 

 
 

33,7 
35,3 
35,1 

 
 

25,8 
24,9 
24,5 

 
 

18,2 
19,0 
17,7 

 
 

8,9 
7,4 
8,0 

Hipertensão (n=3428) 
Não 
Sim 

 
91,9 
8,1  

 
    15,8** 

24,9 

 
50,7** 

     59,2 

 
 13,0* 

       17,3 

 
15,1 
19,1 

 
33,9 
37,9 

 
24,4* 
33,6 

 
17,7 
21,7 

 
8,2* 
12,3 

Fumo durante a gestação  
Não 
Sim 

 
73,2  
26,7 

 
15,8 
18,3 

 
49,6** 
56,3 

 
14,3 

 10, 9 

 
16,4* 
12,8 

 
35,1 
31,7 

 
25,8 
23,1 

 
18,4 
16,9 

 
8,3 
9,0 

Total (3428) 100  16,5  51,4 13,4  15,4    34,2  25,1  18,0  8,5  

*p<0,05 **p<0,001 ***teste de tendência linear 
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Tabela 2  ...Continuação da Tabela 2. Pelotas, RS, 2004-08. 

  Prevalência (%) do ganho em WAZ e HAZ > 0,67 DP em diferentes períodos etários (em meses) 

  WAZ HAZ 

Variável Frequência 0 a 3  3 a 12 12 a 24 24 a 48 0 a 3 3 a 12 12 a 24 24 a 48 

Idade gestacional em 
semanas (n=3313) *** 
  ≤ 33 
  34-36 
  37 
  38-42 

 
 

1,9  
10,6 
10,8  
76,6  

 
  

  39,1** 
29,7 
20,7 
13,6 

 
    

82,8** 
64,0 
55,5 
48,2 

 
   

  9,4 
16,7 
16,0 
12,7 

 
 

18,7 
12,5 
13,7 
16,1 

 
      

46,9** 
47,9 
33,9 
32,2 

 
     

 67,2** 
40,8 
28,6 
21,6 

 
     

 23,4** 
22,9 
21,3 
16,5 

 
 

18,8** 
11,0 
10,1 
7,8 

Sexo  
Masculino 
 Feminino  

 
51,8 
48,2 

 
16,9 
16,1 

 
50,4 
52,4 

 
12,7 
14,0  

 
   18,1** 

12,5  

 
   32,4* 

36,2 

 
      27,4** 

22,6 

 
     20,4** 

15,4 

 
    11,4** 

5,4 

Pequeno para Idade 
Gestacional  
Não 
Sim 

 
 

88,6  
11,4  

 
 

14,0** 
36,4 

 
   

 50,2** 
60,5 

 
 

13,2 
14,6 

 
 

15,2 
16,9 

 
 

32,2** 
49,5 

 
 

 24,0** 
33,3 

 
 

 16,8** 
27,2 

 
  

7,7** 
15,1 

Peso ao nascer em gramas 
 < 2500 
 2500 – 3000 
 3001 – 3500 
 > 3500 

 
7,3 
26,2 
40,3 
26,2  

 
48,2** 
24,6 
13,2 
4,8 

 
   77,5** 

56,4 
49,9 
41,3 

 
15,3 
14,8 
13,0 
12,0 

 
17,3 
15,6 
14,6 
15,9 

 
     55,8** 

44,2 
32,2 
21,4 

 
     53,0** 

30,8 
21,2 
17,7 

 
     30,9** 

18,8 
16,6 
15,9 

 
    16,5** 

10,8 
7,1 
6,2 

Amamentação exclusiva em 
meses *** 
  < 1 
  1-2 
  3- 4 
  >4 

 
 

35,7  
30,7 
18,7  
15,0  

 
 

13,9** 
15,0 

- 
- 

 
  

  59,3** 
57,4 
40,7 

      33,5 

 
   

 11,3* 
13,1 
14,3 

        17,5 

 
 

16,1 
14,3 
15,3 
16,2 

 
 

32,9 
33,1 

- 
- 

 
    

  29,0** 
28,6 
18,7 
16,6 

 
 

16,6 
17,1 
20,6 
19,9 

 
 

8,9 
8,7 
8,0 
8,0 

Total (3428) 100  16,5  51,4 13,4  15,4    34,2  25,1  18,0  8,5  

*p<0,05 **p<0,001 ***teste de tendência linear 
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Tabela 3  Crescimento condicional em WAZ e HAZ de acordo com algumas variáveis maternas e do neonato, entre as crianças da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. 
Pelotas,RS, 2004-08. 

 Coeficiente de regressão (β) e Intervalo de confiança de 95% para crescimento condicional para peso e comprimento/altura em diferentes períodos etários (em meses)  

 WAZ HAZ 

Variável 0 a 3  3 a 12 12 a 24 24 a 48 0 a 3 3 a 12 12 a 24 24 a 48 

IEN (3413)* 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 

p < 0,001 
- 

0,07 (-0,03 0,17) 
0,10 (0,0 0,20) 

0,27 (0,16 0,37) 
0,30 (0,19 0,40) 

p < 0,001 
- 

0,19 (0,08 0,29) 
0,23 (0,13 0,33) 
0,25 (0,14 0,35) 
0,32 (0,22 0,43) 

p < 0,001 
- 

0,15 (0,05 0,25) 
0,26 (0,16 0,36) 
0,42 (0,31 0,52) 
0,50 (0,39 0,60) 

p < 0,001 
- 

0,08 (-0,02 0,18) 
0,17 (0,07 0,27) 
0,26 (0,16 0,37) 
0,20 (0,10 0,31) 

p < 0,001 
- 

0,29 (0,19 0,39) 
0,28 (0,18 0,38) 
0,45 (0,34 0,56) 
0,54 (0,44 0,64) 

p < 0,001 
- 

0,21 (0,11 0,31) 
0,27 (0,17 0,36) 
0,39 (0,29 0,50) 
0,45 (0,34 0,55) 

p < 0,001 
-  

0,19 (0,09 0,29) 
0,30 (0,20 0,40) 
0,44 (0,33 0,54) 
0,54 (0,44 0,65) 

p= 0,026 
- 

0,02 (-0,68 0,12) 
0,05 (-0,04 0,15) 
0,12 (0,01 0,23) 
0,08 (-0,02 0,19) 

Escolaridade 
materna em anos 
completos 
(n=3397)* 
  0-4 
  5-8 
  9-12 
  13 ou mais 

p < 0,001 
 
 
- 

0,17 (0,07 0,27) 
0,33 (0,23 0,43) 
0,42 (0,27 0,57) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,09 (-0,01 0,19) 
0,24 (0,13 0,34) 
0,29 (0,14 0,44) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,11 (0,01 0,21) 
0,30 (0,19 0,40) 
0,46 (0,32 0,61) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,07 (-0,03 0,17) 
0,24 (0,14 0,34) 
0,09 (-0,05 0,24) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,24 (0,14 0,34) 
0,51 (0,41 0,61) 
0,53 (0,38 0,67) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,14 (0,04 0,25) 
0,36 (0,26 0,47) 
0,38 (0,23 0,53) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,18 (0,08 0,28) 
0,36 (0,26 0,47) 
0,63 (0,48 0,77) 

p= 0,058 
 
 
-  

- 0,01 (-0,11 0,09) 
0,08 (-0,03 0,18) 
0,07 (-0,08 0,21) 

Paridade (n=3427)* 
 Nenhum 
  1 
  2-3 
  > 4  

p < 0,001 
- 

0,02 (-0,07 0,10)  
-0,08 (-0,17 0,0) 

-0,31 (-0,44 -0,19) 

p < 0,001 
- 

- 0,20 (-0,28 -0,11) 
- 0,25 (-0,34 -0,17) 
- 0,31 (-0,43 -0,19) 

p < 0,001 
- 

- 0,02 (-0,10 0,06) 
- 0,18 (-0,26 -0,09) 
- 0,30 (-0,43 -0,18) 

p < 0,001 
- 

- 0,05 (-0,13 0,03) 
- 0,17 (-0,26 -0,09) 
- 0,28 (-0,40 -0,16) 

p < 0,001 
- 

0,0 (-0,08 0,08) 
- 0,23 (-0,32 -0,15) 
- 0,46 (-0,58 -0,34) 

p < 0,001 
- 

- 0,18 (-0,27 -0,10) 
- 0,25 (-0,33 -0,16) 
- 0,39 (-0,51 -0,27) 

p < 0,001 
-  

- 0,05 (-0,13 0,03) 
- 0,16 (-0,24 -0,07) 
- 0,38 (-0,50 -0,26) 

P=0,003 
- 

0,02 (-0,06 0,11) 
- 0,11 (-0,19 -0,02) 
- 0,14 (-0,26 -0,02) 

Ganho de peso 
materno na 
gestação (n=3162)* 
 Até 10 Kg 
 11– 15 kg 
> 15 Kg 

p < 0,001 
 
 
- 

0,08 (0,0 0,17) 
0,17 (0,09 0,26) 

p=0,105 
 
 
- 

0,05 (-0,03 0,13) 
0,07 (-0,02 0,16) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,08 (-0,0 0,16) 
0,16 (0,08 0,25) 

p=0,247 
 
 
- 

- 0,03 (-0,11 0,05) 
0,06 (-0,03 0,14) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,17 (0,09 0,25) 
0,24 (0,15 0,32) 

p= 0,006 
 
 
- 

0,04 (-0,04 0,12) 
0,12 (0,04 0,21) 

p= 0,027 
 
 
- 

0,07 (-0,01 0,15) 
0,10 (0,01 0,18) 

p= 0,352 
 
 
- 

- 0,03 (-0,11 0,05) 
0,05 (-0,04 0,13) 

Hipertensão 
(n=3428) 

p=0,463 
-0,04 (-0,17 0,07) 

p=0,196 
0,08 (-0,04 0,20) 

p= 0,008 
0,17 (0,04 0,29) 

p= 0,036 
0,13 (0,01 0,25) 

p= 0,103 
- 0,10 (-0,22 0,02) 

p= 0,015 
0,15 (0,03 0,27) 

p= 0,113 
0,10 (-0,02 0,22) 

p= 0,015 
0,15 (0,03 0,27) 

Fumo durante a 
gestação (n=3428) 

p=0,140 
-0,06 (-0,13 0,01) 

p=0,600 
0,02 (-0,05 0,09) 

p<0,001 
-0,15 (-0,23 -0,07) 

p=0,016 
-0,09 (-0,17 -0,02) 

p<0,001 
- 0,20 (-0,27 -0,12) 

p<0,001 
- 0,17 (-0,25 -0,10) 

p<0,001 
- 0,18 (-0,25 -0,10) 

p= 0,048 
- 0,07 (-0,15 -0,01) 

Total (3428) 0,60 (0,57 0,62) 0,57 (0,54 0,60) 0,83 (0,81 0,85) 0,93 (0,90 0,97) 0,66 (0,64 0,69) 0,56 (0,53 0,60) 0,80 (0,77 0,82) 0,71 (0,68 0,74) 

  *Teste de tendência linear 
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  Tabela 3   ...Continuação da Tabela 3. Pelotas, RS, 2004-08. 

 Coeficiente de regressão (β) e Intevalo de confiança de 95% para crescimento condicional para peso e comprimento/altura em diferentes períodos etários (em meses)  

 WAZ HAZ 

Variável  0 a 3  3 a 12 12 a 24 24 a 48 0 a 3    3 a 12   12 a 24 24 a 48 

Idade gestacional 
em semanas 
(n=3313) * 
  ≤ 33 
  34-36 
  37 
  38-42 

p=0,006 
 
 
- 

0,47 (0,20 0,73) 
0,58 (0,32 0,84) 
0,53 (0,29 0,78) 

p < 0,001 
 
 
- 

-0,46 (-0,72 –0,19)      
-0,45 (-0,71 -0,18) 
- 0,56 (-0,80 -0,31) 

p= 0,195 
 
 
- 

0,05 (-0,22 0,32) 
0,11 (-0,16 0,38) 
0,0 (-0,26 0,24) 

p= 0,938 
 
 
- 

- 0,20 (-0,47 0,07) 
- 0,14 (-0,41 0,13) 
- 0,15 (-0,40 0,09) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,62 (0,35 0,88) 
0,68 (0,42 0,95) 
0,77 (0,52 1,02) 

p < 0,001 
 
 
- 

- 0,38 (-0,65 -0,12) 
-0,49 (-0,76 -0,23) 
-0,58 (-0,83 -0,34) 

p=0,036  
 
 
- 

- 0,01 (-0,27 0,25) 
0,03 (-0,24 0,29) 

- 0,09 (-0,34 0,15) 

p= 0,142 
 
 
- 

- 0,12 (-0,38 0,14) 
- 0,05 (-0,31 0,21) 
- 0,15 (-0,39 0,10) 

Sexo  
Masculino 
 Feminino  

p= 0,626 
- 

0,02 (-0,05 0,08) 

p= 0,232 
- 

0,04 (-0,03 0,11) 

p= 0,041 
- 

0,07 (0,0 0,13)* 

p < 0,001 
- 

 - 0,29 (-0,36 -0,23) 

p < 0,001 
- 

0,17 (0,09 0,22) 

p= 0,683 
- 

0,01 (-0,05 0,08) 

p= 0,185 
- 

- 0,04 (-0,11 0,02) 

p < 0,001 
- 

- 0,34 (-0,40 -0,27) 

Pequeno para 
Idade Gestacional  

p= 0,892 
0,0 (-0,10 0,11) 

p= 0,004 
-0,15 (-0,26 -0,05) 

p= 0,542 
-0,03 (-0,14 0,07) 

p= 0,952 
0,0 (-0,10 0,11) 

p < 0,001 
- 0,19 (-0,29 -0,08) 

p= 0,035 
- 0,11 (-0,22 -0,01) 

p= 0,459 
0,04 (-0,06 0,14) 

p= 0,635 
0,02 (-0,08 0,13) 

Peso ao nascer 
em gramas 
 < 2500 
 2500 – 3000 
 3001 – 3500 
 > 3500 

p=0,557 
 
- 

0,18 (0,04 0,32) 
0,22 (0,09 0,36) 
0,06 (-0,08 0,20) 

p= 0,877 
 
- 

- 0,28 (-0,42 -0,14) 
- 0,20 (-0,34 -0,07) 
- 0,16 (-0,30 -0,02) 

p=0,780 
 
- 

0,03 (-0,11 0,17) 
- 0,04 (-0,17 0,10) 
0,01 (-0,12 0,15) 

p=0,234 
 
-  

- 0,03 (-0,17 0,10) 
- 0,05 (-0,18 0,09) 
 0,04 (-0,10 0,18) 

p < 0,001 
 
- 

0,27 (0,13 0,41) 
0,41 (0,27 0,54) 
0,41 (0,27 0,55) 

p= 0,225 
 
- 

- 0,27 (-0,41 -0,13) 
- 0,24 (-0,37 -0,10) 
- 0,22 (-0,36 -0,08) 

p= 0,321 
 
- 

- 0,22 (-0,36 -0,08) 
- 0,20 (-0,34 -0,07) 
- 0,17 (-0,31 -0,33) 

p= 0,674 
 
- 

- 0,01 (-0,15 0,13) 
- 0,07 (-0,20 0,06) 
0,03 (-0,11 0,17) 

Amamentação 
exclusiva em 
meses * 
  < 1 
  1-2 
  3- 4 
  >4 

p < 0,001 
 
 
- 

- 0,01 (-0,09 0,07) 
- 
- 

p < 0,001 
 
 
- 

- 0,06 (-0,14 0,02) 
- 0,38 (-0,47 -0,28) 
- 0,37 (-0,47 -0,26) 

p= 0,014 
 
 
-  

0,01 (-0,07 0,09) 
0,07 (-0,02 0,17) 
0,12 (0,01 0,22) 

p= 0,296 
 
 
- 

- 0,06 (-0,14 0,02) 
- 0,09 (-0,19 0,0) 

- 0,02 (-0,13 0,08) 

p < 0,001 
 
 
- 

0,0 (-0,08 0,08) 
- 
- 

p < 0,001 
 
 
- 

- 0,02 (-0,11 0,05) 
- 0,26 (-0,36 -0,17) 
- 0,27 (-0,38 -0,17) 

p= 0,018 
 
 
- 

- 0,03 (-0,11 0,05) 
0,08 (-0,02 0,17) 
0,10 (0,0 0,21) 

p= 0,420 
 
 
- 

- 0,02 (-0,10 0,06) 
- 0,02 (-0,11 0,08) 
0,06 (-0,04 0,16) 

Total (3428) 0,60 (0,57 0,62) 0,57 (0,54 0,60) 0,83 (0,81 0,85) 0,93 (0,90 0,97) 0,66 (0,64 0,69) 0,56 (0,53 0,60) 0,80 (0,77 0,82) 0,71 (0,68 0,74) 

  *Teste de tendência linear 
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O que se sabe sobre este assunto 

 

Determinantes pré-natais e velocidade de ganho de peso pós-natal têm sido 

associados a sobrepeso/obesidade na adolescência e vida adulta. O período na 

infância em que o rápido ganho de peso e estatura representa risco de 

sobrepeso/obesidade ainda é controversa. 

 

O que este artigo acrescenta 

 

Rápido ganho de peso (RGP) e estatura (RGE) entre 0-3, 3-12, 12-24 e 24-48 

meses estão associados a maior massa gorda e sobrepeso/obesidade aos 6 anos. 

RGP e RGE continuados entre 0-48 meses associam-se a risco aumentado de 

sobrepeso/obesidade. 

 

Resumo 

 

Objetivo: avaliar a relação entre rápido ganho de peso (RGP) e estatura (RGE) entre 

0-48 meses de idade e adiposidade aos 6 anos.  

Métodos: 3428 crianças da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. O índice de 

massa gorda (IMG) e massa magra (IMM) foram avaliados pelo BodPod e DXA e 

RGP e RGE definidos por análise condicional. Análises multivariadas foram 

realizadas por regressão linear.  

Resultados: tanto IMG quanto IMM associaram-se ao RGP. Entre os meninos, o 

maior IMG associou-se a RGP entre 24-48 meses (1,12; IC95% 1,03-1,20). Para 

IMM, todos os períodos estiveram associados, não havendo um mais importante. 

Entre as meninas, a associação entre RGP e IMG ocorreu a partir dos 3 meses, mas 

sem um período específico de maior risco. Para IMM, somente o RGP até 12 meses 

associou-se ao aumento do IMM. O RGE entre meninos associou-se ao IMG em 

todos os períodos; e, entre as meninas, somente quando ocorrido entre 3-12 meses 

(1,15; IC95% 0,27 2,02). Não houve associação entre RGE e IMM para ambos os 

sexos. Quando RGP e RGE foram categorizados em “precoce” (0-2 anos), “tardio” 

(2-4 anos) e “precoce e tardio” (0-4 anos), as médias de peso e IMG foram maiores 

entre as crianças com RGP “precoce e tardio”.  
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Conclusão: realizar RGP ou RGE nos primeiros 2 anos ou entre 2-4 anos aumenta o 

IMG. Mas, em ambos os sexos, esta associação foi mais forte quando o RGP e RGE 

iniciaram entre 0-2 anos e se mantiveram até os 4 anos de idade. 

 

Abstract  

 

Objective: To assess the relationship between rapid weight gain (RWG) and rapid 

growth in height (RGH) in children 0 to 48 months of age and adiposity at 6 years of 

age. 

Methods: A total of 3,428 children from the 2004 Pelotas Birth Cohort were studied. 

The fat mass index (FMI) and fat-free mass index (FFMI) were determined by dual-

energy X-ray absorptiometry (DXA) and air displacement plethysmography (Bod 

Pod). Both RWG and RGH were defined as conditional gain. Multivariate analyses 

were conducted using linear regression. 

Results: Both FMI and FFMI were associated with RWG. Among male children, the 

highest FMI was associated with RWG at 24–48 months of age (1.12, 95% CI 1.03–

1.20) and FFMI was associated with RWG in all age groups. Among female children, 

there was found an association between RWG and FMI in those aged 3 months but 

without any specific age of greatest risk. An association of RWG and increased FFMI 

was seen only at 12 months. RGH was associated with FMI in males at all ages and 

in females at 3–12 months only (1.15, 95% CI 0.27–2.02). No association between 

RGH and FFMI was found in both sexes. When RWG and RGE were categorized 

into early (0–2 years of age), late (2–4 years), and early and late (0–4 years), mean 

weights and FMI were greater among children showing early and late RWG. 

Conclusions: RWG or RGH during the first 2 years or between 2 to 4 years of life are 

associated with increased FMI. But this association was stronger in both male and 

female children when RWG and RGH started between 0–2 years and persisted 

through 4 years of age. 

 

Keywords: body fat, weight gain 
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Introdução 

 

 A identificação dos períodos de vida de maior risco para o desenvolvimento 

da obesidade tem sido um dos principais objetivos da pesquisa epidemiológica 

mundial. A literatura mostra que desde a fase fetal até a adolescência, há vários 

momentos de risco para o desenvolvimento de obesidade na vida adulta. As 

condições em que o crescimento fetal ocorre e a velocidade de crescimento 

neonatal têm relação com aumento das medidas de adiposidade, tanto na infância 

quanto na vida adulta1-7. Crianças com restrição do crescimento intrauterino (RCIU), 

ou com baixo peso ao nascer precisam recuperar o peso e/ou comprimento e para 

isso ganham peso e crescem mais rapidamente, processos que podem levar a 

morbidades na vida adulta. Entretanto, existem estudos com crianças que nasceram 

com peso adequado para a idade gestacional, mas que também experimentam 

rápido ganho de peso (RGP) e, consequentemente, ficam sujeitas a riscos na vida 

adulta, semelhantes aos das que sofreram RCIU ou nasceram com baixo peso4,8-10.

 A avaliação do crescimento fetal é difícil de ser realizada, uma vez que 

depende de ultrassonografia seriada durante o período gestacional. Já a velocidade 

de crescimento no período neonatal tem sido objeto de vários estudos. Entretanto, 

as definições de velocidade de crescimento empregadas e os períodos de idade 

analisados têm variado em diferentes estudos. Grande parte das pesquisas avaliou 

o RGP entre 0-2 anos de vida e encontraram associação positiva com obesidade 

ainda na infância, adolescência e na vida adulta8-13.  Da mesma forma, estudos que 

avaliaram o efeito do RGP também em idades um pouco maiores (em geral, além 

dos 4 anos de idade) identificaram maior risco de obesidade ou de maiores medidas 

de adiposidade na adolescência ou na vida adulta14,15,16. Já o crescimento acelerado 

(em estatura) mostrou-se mais associado à altura e a massa magra na vida adulta 

do que às medidas de adiposidade17,18.   

 No acompanhamento dos seis anos de idade da Coorte de Nascimentos de 

Pelotas de 2004 foi realizada a avaliação da composição corporal das crianças 

através de métodos indiretos. O objetivo deste estudo foi investigar a associação 

entre a velocidade de ganho de peso e de crescimento nos períodos de 0-3 meses, 

3-12 meses, 12-24 meses e 24-48 meses e as medidas de adiposidade e massa 

magra aos seis anos. 
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Metodologia  

 

 Pelotas é um município de aproximadamente 340 000 habitantes, localizada 

no interior do estado do Rio Grande do Sul, no Brasil. No ano de 2004, todas as 

mães das crianças nascidas nos hospitais do município e que residiam na zona 

urbana de Pelotas receberam o convite para que seus filhos participassem da 

Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Neste ano nasceram no município 4263 

crianças, sendo que 32 mães recusaram-se a participar do estudo. No total, 4231 

crianças vivas foram incluídas no estudo de coorte. 

 As taxas de participação da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 em 

cada um dos acompanhamentos foram 99,2% ao nascer, 95,7% aos 3 meses, 

94,3% aos 12 meses, 93,5% aos 24 meses, 92,0% aos 48 meses e 90,2% aos 6 

anos de idade. Neste estudo foram incluídas as crianças que tinham todas as 

medidas de peso e comprimento/altura até os 48 meses e que não eram gemelares, 

totalizando 3428 crianças analisadas. 

 Logo após o nascimento, as mães responderam um questionário ainda no 

hospital e o comprimento dos recém-nascidos foi coletado pela entrevistadora no 

momento da entrevista. O comprimento foi medido através do infantômetro 

Harpeden® com 1mm de precisão. A criança logo após o nascimento foi pesada em 

balança pediátrica, especialmente fornecida às maternidades do município pelo 

estudo, de modo que a medida do peso ao nascer foi buscada nos registros da 

enfermagem. A idade gestacional foi obtida através da data da última menstruação, 

mas se a mesma fosse desconhecida ou incompatível com o peso ao nascer, 

comprimento e perímetro cefálico, dados da primeira ultrassonografia eram utilizados 

para cálculo da idade gestacional, desde que tivesse sido realizada até a vigésima 

semana de gestação. Caso as mães não dispusessem de nenhum destes dados, a 

idade gestacional era calculada através da avaliação da maturidade física e 

neurológica do recém-nascido através do método de Dubowitz19. 

 Aos 3 meses de idade, as crianças receberam a visita de uma entrevistadora 

no próprio domicílio e, após a entrevista com a mãe,  tiveram o peso e o 

comprimento medidos através da balança eletrônica Soehnle 8300® com precisão 

de 100g e do infantômetro Harpeden® com precisão de 1mm, respectivamente. Aos 

12 meses, nova entrevista foi realizada com a mãe e o peso da criança foi obtido 
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através da subtração do peso da mãe com a criança no colo do peso da mãe 

sozinha. Foi utilizada a balança eletrônica Tanita HD-317® para medida do peso 

com precisão de 100g e antropômetro de madeira dobrável para o comprimento. As 

medidas antropométricas foram coletadas dessa mesma forma nos 24 meses. Aos 

48 meses, as crianças foram pesadas individualmente através da balança TANITA 

HD-317® com 100 g de precisão e a altura, medida através de estadiômetro portátil, 

com 1 mm de precisão, construído para o estudo.  

 Aos 6 anos as crianças foram acompanhadas em uma clínica especialmente 

arquitetada para os estudos de coorte do município de Pelotas, localizada no Centro 

de Pesquisas em Saúde Doutor Amilcar Gigante. As mães foram entrevistadas e as 

crianças avaliadas quanto a composição corporal através do método Air-

Displacement Plethysmography (ADP), pelo aparelho Bod Pod Body Composition 

Sistem (Bod Pod) e do Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA). O peso das 

crianças utilizado nas análises dos 6 anos são provenientes da balança acoplada ao 

BodPod, com precisão de 1 grama. A altura foi medida através de estadiômetro 

Harpeden® com 1 cm de precisão. 

 Em todos os acompanhamentos, as entrevistadoras foram treinadas para 

aplicação dos questionários e padronizadas para a tomada das medidas 

antropométricas. No acompanhamento dos 6 anos, uma parte das entrevistadoras 

foi treinada para realizar o acompanhamento na clínica e outra parte para aplicar o 

questionário e tomar as medidas antropométricas no próprio domicílio. Esta 

estratégia foi utilizada para não perder o acompanhamento das crianças, cujas mães 

tinham dificuldades em comparecer a clínica. Do total de 3722 crianças que 

participaram do acompanhamento de 6 anos, 67,7% foram avaliadas exclusivamente 

na clínica. As demais foram acompanhadas em casa e destas, 86,2% deslocaram-se 

posteriormente até a clínica para realizar a avaliação da composição corporal. O 

fluxograma da Figura 1 mostra o número de crianças sem WAZ e/ou HAZ em cada 

acompanhamento e o número total daquelas que realizaram as medidas de 

composição corporal aos 6 anos. 

 A entrevista com a mãe ou responsável pela criança, em todos os 

acompanhamentos, só foi realizada após a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e a atual análise foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas. 
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 Como desfechos, foram considerados o índice de massa gorda (IMG) e o 

índice de massa magra (IMM). O IMG foi calculado através da razão entre massa 

gorda (em kg) e a altura (em metro) ao quadrado aos 6 anos de idade. A massa 

gorda foi medida através da medida fornecida diretamente pelo BodPod20. O IMM foi 

calculada através da razão entre massa magra (em kg) e a altura (em metro) ao 

quadrado aos 6 anos. A massa magra foi obtida pelo DXA e ajustada para o peso 

fornecido pela balança acoplada ao BodPod. Tal ajuste foi realizado porque o DXA 

mostrou valores menores de massa corporal total em comparação a fornecida pela 

balança do BodPod. A massa gorda foi obtida pelo BodPod porque este fornece uma 

medida mais acurada em comparação ao DXA. 

 As exposições de interesse neste estudo são o RGP e o rápido ganho em 

estatura (RGE) (comprimento ou altura). Inicialmente, o peso foi transformado em 

escore Z de peso para a idade (WAZ) e o comprimento/altura em escore Z de 

comprimento/altura para a idade segundo as curvas de crescimento da Organização 

Mundial da Saúde (OMS)19. As velocidades de ganho de peso e crescimento foram 

calculadas através da construção de variáveis condicionais21,22. A variável de ganho 

de peso condicional foi obtida a partir de uma equação de regressão do WAZ e HAZ 

atuais em relação às medidas anteriores. Por exemplo, para obter o RGP entre 0-3 

meses, inicialmente fez-se uma regressão linear do WAZ aos 3 meses levando em 

conta o WAZ ao nascer e o HAZ ao nascer e aos 3 meses. Os resíduos obtidos 

desta regressão constituíram o RGP entre 0-3 meses de idade. Entre 3-12 meses, a 

regressão do WAZ aos 12 meses considerou o WAZ e HAZ ao nascer e aos 3 

meses e o HAZ aos 12 meses e assim sucessivamente para os demais períodos. 

Para o crescimento condicional, foi inserida na equação de regressão o HAZ atual e 

os anteriores, assim como o peso somente até a idade do período anterior. Os 

valores positivos obtidos dos coeficientes das variáveis condicionais indicam que a 

criança apresentou maior velocidade de crescimento do que o esperado no período 

analisado, considerando as suas próprias medidas e a das demais crianças da 

coorte30.   

 Para avaliar a associação entre a velocidade de ganho de peso e de 

crescimento e as medidas de composição corporal (IMG e IMM), realizaram-se 

análises bruta e ajustada, através de regressão linear. Nessas análises, a 

velocidade de ganho de peso e de crescimento foi definida, respectivamente, como 
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ganho condicional em peso e em comprimento/altura. O modelo ajustado 30 incluiu a 

idade gestacional (em semanas), idade atual da criança (em meses) e situação 

socioeconômica ao nascer obtida através do Indicador Econômico Nacional (IEN), 

que considera a posse de bens no domicílio e o grau de escolaridade do chefe da 

família24.  

 Análises adicionais para explorar a combinação da velocidade de ganho de 

peso e estatura e o período em que ocorreram com o peso, IMG, IMM e prevalência 

de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos foram realizadas. Nestas análises o 

sobrepeso foi definido como escore Z de índice de massa corporal > +1 e ≤ +2 

desvios-padrão (DP) e obesidade, como Escore Z de índice de massa corporal > +2 

DP25, como O RGP e o RGE foram ainda categorizados em “precoce” (crianças que 

tiveram RGP ou RGE entre 0-3 meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses), “tardio” 

(quando o RGP ou RGE ocorreu somente entre 24-48 meses) e “precoce e tardio” 

(quando ocorreu em algum dos períodos anteriores aos 24 meses e também entre 

24-48 meses). O efeito sobre o IMG, IMM, peso médio e prevalência de sobrepeso e 

obesidade foram estimados em comparação as crianças com ganho lento de peso 

(coeficientes negativos) entre 0-48 meses, tomados como referência.  

 

Resultados 

 

 Em comparação as incluídas na análise, as crianças que não tinham as 5 

medidas antropométricas foram semelhantes quanto a situação socioeconômica, 

escolaridade materna, sexo, ser pequena para a idade gestacional, ganho de peso, 

hipertensão e fumo materno durante a gestação. Entre as excluídas, houve maior 

proporção de crianças com menor idade gestacional, menor peso ao nascer e entre 

as filhas de mães com maior paridade. Das 3428 crianças que possuíam registro de 

peso e de estatura em todos os acompanhamentos 2998 fizeram avaliação da 

composição corporal com BodPod e 2950, com o DXA. Em comparação às crianças 

que fizeram exames de composição corporal, as que não fizeram BodPod  e DXA 

tiveram a mesma média de IMG e IMM. 

 As crianças que fizeram parte desta análise eram 52% do sexo masculino, 

62% tinham mães com cor da pele branca e a média de escolaridade materna era 

de 8 anos (3,4 anos DP). Nasceram pesando em média 3200 g (496 g de DP) e com 
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48 cm de comprimento (2,3 cm DP) (Tabela 1). Em termos de peso, estiveram 

abaixo da população de referência da OMS somente até os 3 meses de idade, mas 

o comprimento esteve sempre abaixo desta população em todos as idades de 

acompanhamento, independente do sexo  (dados não mostrados).  Cerca de 18% 

das crianças da coorte tinham sobrepeso e 17% obesidade aos 6 anos de idade. A 

média do IMG foi de 4,2 kg/m2 e do IMM de 3,7 kg/m2. 

 A Tabela 2 mostra as análises brutas da associação entre RGP e RGE com o 

IMG e IMM. Para os meninos, o RGP em todos os períodos esteve associado 

significativamente a mais alto IMG aos 6 anos, especialmente quando ocorreu entre 

24-48 meses (1,12; IC95% 1,03 1,20). Entre as meninas, ocorreu o mesmo, a 

exceção de que não houve período com maior medida de efeito, uma vez que os 

intervalos de confiança de 95% sobrepuseram-se. Com relação ao RGE, entre os 

meninos, este se associou significativamente a IMG em todos os períodos, mas não 

houve um período de maior risco. Entre as meninas, a associação foi positiva e 

significativa entre somente entre 3-12 meses, quando houve aumento de pouco mais 

de 1kg/m2 no IMG aos 6 anos, para cada unidade de ganho em HAZ além do 

esperado. 

 Para IMM, os meninos tiveram associação positiva e estatisticamente 

significativa em todos os períodos com o RGP, sendo que os coeficientes variaram 

de 0,22 (IC95% 0,18-0,26) a 0,28 (IC95% 0,23 0,32). Entre as meninas, a relação 

entre IMM e RGP só foi estatisticamente significativa nos primeiros 12 meses de vida 

(aumento de 0,63 kg/m2 para incremento de uma unidade em WAZ além do 

esperado entre 0-3 meses e 0,77 Kg/m2 para o mesmo aumento, entre 3-12 meses). 

Para o RGE, não foi encontrada nenhuma associação estatisticamente significativa 

com IMM, em ambos os sexos. 

 As análises ajustadas mostraram a mesma direção do efeito que as análises 

brutas, evidenciando que, entre os meninos, o RGP associou-se a maior IMG a partir 

do nascimento (0,28; IC95% 0,18 0,38), mas, foi principalmente entre 24-48 meses 

(1,09; IC95% 1,01 1,18) que ocorreu a mais forte associação. Entre as meninas, a 

partir dos 3 meses de idade houve associação significativa com o IMG aos 6 anos, 

mas nenhum período se mostrou de maior risco (Tabela 3).  

Quando comparados os intervalos de confianças entre os sexos, a diferença 

na associação entre o RGP e IMG aos 6 anos ocorreu somente entre 3-12 meses, 
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quando as meninas tiveram maior aumento de IMG para cada aumento de uma 

unidade em WAZ neste período (1,66; IC95% 0,74 2,59 entre as meninas, contra 

0,33; IC95% 0,23 0,43 entre os meninos). Quanto ao RGE, entre os meninos, o IMG 

foi maior em todos os períodos e entre as meninas, só houve associação 

estatisticamente significativa entre 3-12 meses de idade (1,15; IC95% 0,27 2,02).  

 As análises ajustadas mostraram ainda que os meninos tiveram associação 

positiva e estatisticamente significativa entre o RGP e IMM, mas nenhum período se 

mostrou mais importante (Tabela 3). Entre as meninas, esta associação só ocorreu 

entre 3-12 e 12-24 meses de idade. Para o RGE, não foi encontrada diferença no 

IMM entre os sexos, em nenhum dos períodos. 

 A Tabela 4 mostra que tanto para os meninos quanto para as meninas as 

prevalências de RGP “precoce” e “precoce e tardio” foram superiores ao ganho lento 

ou ao RGP somente “tardio”. Cerca de metade das crianças apresentou RGP 

somente até os 2 anos de idade (prevalência de RGP “precoce” entre os meninos foi 

de 46,6% e  de 48,1% entre as meninas). Mas, mais de um terço apresentou RGP 

“precoce e tardio” (38,5% entre os meninos e 36,6% entre as meninas).  A média de 

peso, IMG e IMM, tanto para os meninos quanto para as meninas, foram maiores 

entre aqueles que apresentaram RGP “precoce e tardio. O teste de tendência linear 

mostrou efeito dose-resposta entre o RGP e as prevalências de sobrepeso e 

obesidade tanto para meninas quanto para os meninos. Mais da metade dos 

meninos com RGP “precoce e tardio” apresentaram sobrepeso ou obesidade. Entre 

as meninas a prevalência correspondente de sobrepeso ou obesidade foi de 61,8%. 

Resultados semelhantes foram observados quando as crianças foram analisadas em 

grupos conforme o peso e a idade gestacional ao nascer. Tanto os nascidos com 

peso adequado para a idade gestacional, como os pequenos para a idade 

gestacional, os nascidos com baixo peso (< 2500 g) e os pré-termos (< 37 semanas) 

apresentaram médias mais elevadas de IMG e maiores prevalências de 

sobrepeso/obesidade, quando o RGP foi “precoce e tardio”, em comparação aos que 

não experimentaram RGP.   

 Cerca de metade dos meninos (47,8%) apresentaram RGE “precoce e tardio”. 

Ao contrário dos meninos a maior prevalência de RGE entre as meninas foi no 

período “precoce” 50,3%. As médias de peso e IMG foram maiores tanto para 

meninos quanto para meninas, entre aqueles que tiveram RGE “precoce e tardio”. A 
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média do IMM não foi diferente em nenhuma categoria de velocidade de 

crescimento em estatura tanto para meninos quanto para meninas. A prevalência de 

sobrepeso ou obesidade foi maior entre aqueles com RGE “precoce” (33,3% nos 

meninos e 30,8% nas meninas) e RGE “precoce e tardio” (38,8% entre os meninos e 

46,8% entre as meninas). 

  

Discussão 

 

 Este estudo mostrou que as associações entre RGP e RGE com IMG e IMM 

foram diferentes entre meninos e meninas. O RGP associou-se tanto ao IMG quanto 

ao IMM, mas, somente para os meninos, é que a relação com o IMG se mostrou 

mais forte em períodos mais tardios. Entre os meninos, a associação entre ganho 

condicional em peso e IMM foi positiva em todos os períodos, sem um período mais 

importante. Entre as meninas a maior magnitude de efeito ocorreu para o RGP entre 

3-12 meses. O RGE associou-se ao IMG em todos os períodos entre os meninos e 

somente aos 3-12 meses, entre as meninas. Nenhuma associação foi encontrada 

com IMM.  

 Há vários estudos na literatura mostrando a associação entre RGP e 

obesidade. No entanto, há ampla variação na metodologia destes estudos. As 

variações podem ocorrer por conta da definição das exposições, dos desfechos ou 

nos instrumentos utilizados para a realização das medidas de adiposidade. Além 

disso, como só é possível examinar a relação entre RGP ou RGE e morbidades 

através de estudos longitudinais, as perdas de seguimento são uma importante fonte 

de viés.   

 Com relação a definição das exposições, em geral, os estudos utilizam ganho 

maior que 0,67 DP do WAZ e HAZ como RGP e RGE, respectivamente3,4,5,8-10;  

rápido ganho em IMC26,27, mudança em percentil28;  ou ganho condicional15-18,29.  Os 

efeitos encontrados quando se utiliza o ganho condicional, tanto em peso quanto em 

estatura, podem ser mais robustos, uma vez que a velocidade de crescimento de 

cada criança baseia-se em sua velocidade prévia e, no caso do ganho de peso, 

leva-se em consideração também o crescimento linear30.  

 Para a definição dos desfechos, a maioria dos estudos utiliza instrumentos 

que realizam medidas duplamente indiretas da adiposidade (bioimpedância, IMC, 
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pregas cutâneas, e circunferência da cintura) ou aparelhos que avaliam medidas 

indiretas (DXA, pletismografia e hidrometria) e que, em geral, são empregados para 

validar os métodos duplamente indiretos31. Neste estudo, foram utilizados os ganhos 

condicionais de peso e estatura para definir as exposições e o IMG e IMM foram 

obtidos, respectivamente, através do BodPod e do DXA. Além disso, mais de 80% 

das crianças da coorte original (n=3428) tinham as medidas de peso e 

comprimento/altura em todos os acompanhamentos.  

 Outro fator importante no estudo da relação entre RGP e obesidade é a 

diferenciação por sexo, uma vez que a velocidade de crescimento e a composição 

corporal podem ser muito diferentes entre meninos e meninas15,16,32,33. No entanto, 

independente da definição e da diferenciação por sexo, a literatura tem mostrado 

apenas uma direção na relação entre o RGP e adiposidade, tanto na infância quanto 

na vida adulta. Crianças com RGP tendem a ter maiores medidas de adiposidade e, 

consequentemente, aumento das morbidades cardiovasculares na vida adulta34,35,36.  

Neste estudo, independente do sexo, as crianças que tiveram maiores médias de 

IMG e maior percentual de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos foram aquelas que 

tiveram RGP continuado (precoce e tardio). No entanto, somente os meninos 

tiveram efeito dose resposta para a associação entre RGP e IMG. Para o IMM, 

independente do período, houve associação com RGP entre os meninos. O RGE 

não teve associação significativa com IMM para ambos os sexos. 

 Embora a maioria dos estudos seja conduzido entre adolescentes e adultos, 

os resultados do atual estudo são consistentes com a literatura. Um estudo com 

dados da Coorte de Pelotas de 1993 aos 14 anos mostrou resultados semelhantes. 

As crianças no terceiro tercil do RGP aos 6, 12, 24 e 48 meses tiveram valores 

médios de IMG na adolescência maiores que aquelas que estavam nos tercis 

inferiores. Tal como no atual estudo, estes valores foram mais expressivos para as 

meninas. As médias do IMG no maior tercil do RGE também foram maiores que os 

tercis inferiores, tanto para meninas quanto para meninos, ao contrário do atual 

estudo, em que o efeito do RGE foi estatisticamente significativo somente entre os 

meninos (para as meninas foi significativo o efeito do RGE entre 3-12 meses)17. 

Entretanto, o efeito maior de RGE naquele estudo foi para IMM entre os meninos, 

diferente do atual estudo em que o RGE não se associou ao IMM em nenhum dos 

sexos.  
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 Outro estudo realizado com crianças francesas encontrou associação entre 

velocidade de ganho de peso nos primeiros três meses de vida com massa gorda na 

adolescência, em ambos os sexos, e massa livre de gordura, somente entre os 

meninos. Este estudo não encontrou associação significativa entre o RGE e as 

medidas de adiposidade na adolescência15. As diferenças entre esse e o atual 

estudo podem ter ocorrido porque a população francesa investigada tinha baixa 

prevalência de sobrepeso ou obesidade (cerca de 10%), o que pode ter diminuído o 

poder do estudo para encontrar diferenças. 

 O principal objetivo deste estudo era analisar o período crítico da relação 

entre RGP e adiposidade, uma vez que boa parte da literatura analisa períodos mais 

longos de ganho de peso (0-2 anos). Um estudo com 5 coortes, incluindo a coorte 

de Pelotas de 1982, mostrou que RGP entre 0-2 anos teve uma associação mais 

forte com massa livre de gordura aos dois anos do que com massa gorda na idade 

adulta; mas, a partir dos 4 anos, ocorreu o inverso. Ainda neste estudo, RGE, 

independente da idade, foi mais fortemente associado a massa livre de gordura30. 

No atual estudo, entre os meninos, todos os períodos de RGP implicaram aumento 

do IMG aos 6 anos, mas o período mais crítico foi entre 24-48 meses, pois 

apresentou maior medida de efeito. Com as meninas, o aumento do IMG aos 6 anos 

esteve associado ao RGP somente a partir dos 3 meses.  

 A literatura tem mostrado que, quanto mais tardio ocorrer o ganho acelerado, 

principalmente em peso, mais importante é a associação com as medidas de 

adiposidade14,16,17,33. Este estudo mostrou que, independente do sexo, realizar RGP 

ou RGE entre 0-2 anos ou entre 2-4 anos implica maiores médias de peso e de IMG 

aos 6 anos, bem como em maiores percentuais de sobrepeso ou obesidade em 

comparação ao ganho lento de peso. Entretanto, as médias das medidas de 

adiposidade e o percentual de sobrepeso ou obesidade foram superiores quando a 

criança iniciou este processo nos primeiros dois anos e continuou até o 4 anos de 

idade.  Os estudos que encontram maiores efeitos do RGP em idades mais tardias 

sobre as medidas de adiposidade, em geral, não levaram em consideração o fato de 

a maioria das crianças que já estarem fazendo RGP em fases mais precoces da 

vida. Um estudo realizado com filhos de mulheres recrutadas durante a gestação em 

1984-1985, na Suécia, mostrou que aqueles que tiveram RGP precoce (entre 0 e 6 

meses) e RGP tardio (entre 3 e 6 anos) tiveram maiores coeficientes β de massa 
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gorda, percentual de massa gorda, massa livre de gordura e IMC, aos 17 anos.  No 

atual estudo, a maior proporção de crianças realizaram RGP entre 0-2 anos, mas 

para mais de um terço este ocorreu nos dois períodos (entre 0-24 meses e 24-48 

meses)33. Provavelmente o baixo percentual de crianças com RGP precoce (8,8%) e 

tardio (8,5%) no estudo sueco possa ter diluído o efeito do RGP “precoce e tardio” 

sobre as medidas de adiposidade. 

 Embora se possa conhecer um período crítico do RGP para o 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade na infância ou na vida adulta, uma 

limitação deste estudo é que, pela definição utilizada do RGP, não é possível 

determinar uma medida ou um ponto de corte para ser utilizada na prática clínica, de 

forma a identificar as crianças que estão em risco de desenvolver sobrepeso e 

obesidade. Possivelmente, a partir do conhecimento dos valores normais do IMG e 

do IMM na infância, adolescência e na vida adulta seja possível encontrar um ponto 

de corte entre 0 e 48 meses, em termos de ganho de peso, que sinalize ao 

profissional de saúde que determinada criança está em risco de ter altos valores de 

IMG ou IMC na vida adulta e de, consequentemente, sofrer das morbidades 

relacionadas a adiposidade. A aplicabilidade clínica destes conhecimentos deve ser 

um dos objetivos dos próximos estudos. 

 A conclusão deste estudo é que a realização de RGP e RGE “precoce” ou 

“tardio”, isoladamente, pode levar a maiores medidas de adiposidade e a maior 

percentual de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos. Entretanto, ter RGP e RGE nos 

dois períodos (antes dos 2 anos e entre 2-4 anos) implica risco ainda maior de 

sobrepeso e obesidade. O RGP precoce pode garantir a sobrevida de crianças 

nascidas com algum tipo de RCIU, como demonstrado no estudo de Victora et al37, 

entretanto a continuidade ou repetição deste processo após os 24 meses poderá  

levar a morbidades decorrentes da obesidade na vida adulta. 
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Figura 1. Número de crianças sem WAZ (escore Z de peso para a idade) ou HAZ 

(escore de comprimento/altura para a idade) e que realizaram medidas da 

composição corporal aos 6 anos na Coorte de Pelotas de 2004. 
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Tabela 1  Características socioeconômicas e medidas antropométricas das crianças da Coorte de Nascimentos 
de Pelotas de 2004 ao nascer, 3, 12, 24 e 48 meses e aos 6 anos de idade. Pelotas, Brasil, 2010-11. 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 N (n=3428) Total  Meninos 
(n=1775)  

Meninas 
(n=1653) 

 
IEN  
 1 (mais rico) 
 2 
 3 
 4 
 5 

 
 

792 
708 
764 
557 
592 

 
 

23,2% 
20,7% 
22,4% 
16,3%  
17,4%  

 
 

22,8% 
19,7% 
22,3% 
17,1% 
18,0%  

 
 

23,6%  
21,8% 
22,4%  
15,5% 
16,7%  

Média da escolaridade materna 
(em anos) 
0-4 anos 
5-8 anos 
9-12 anos 
13 ou mais 

 
 

510 
1397 
1216 
274 

 
 

15,0  
41,1  
35,8  
8,1  

 
 

14,7  
40,6  
36,0  
8,6  

 
 

15,4  
41,6  
35,5  
7,5  

Média de peso em gramas 
(desvio-padrão em kg) 
Ao nascer 
3 meses 
12 meses 
24 meses 
48 meses 

 
 

3428 
3428 
3428 
3428 
3428 

 
 

3200 (0,49) 
5841 (0,81) 
9744 (1,26) 
12 431(1,67) 
18000 (3,11)  

 
 

3251 (0,50) 
6087 (0,80)  
10040 (6,10)  
12675(1,63) 
18180(2,96) 

 
 

3145(0,48)  
5577 (0,72)  
9426 (1,21)  
12170 (1,67) 
17757 (3,25)  

Média do comprimento/altura em 
cm (desvio-padrão em cm) 
Ao nascer 
3 meses 
12 meses 
24 meses 
48 meses 

 
 

3428 
3428 
3428 
3428 
3428 

 
 

48,3 (2,28)  
60,1 (2,52)  
74,3 (2,86)  
86,6 (3,55) 
103,2 (4,67)  

 
 

48,7 (2,28)  
60,7 (2,47)  
75,1 (2,78)  
87,2 (3,53) 
104,8 (4,59) 

 
 

48,0 (2,23) 
59,3 (2,38)  
73,5 (2,72) 
86,0 (3,45)  
102,7 (4,68) 
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Tabela 2 Composição corporal aos 6 anos de idade. Rápido ganho de peso e de estatura em diferentes idades e entre crianças nascidas 
de parto único pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas. Análise bruta. Pelotas, Brasil, 2010-11 

 Índice de massa gorda Índice de massa magra 

Velocidade de crescimento Meninos Meninas Meninos Meninas 

 
 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

Rápido ganho de peso 
0-3 meses 
3-12 meses 
12-24 meses 
24-48 meses 

 
0,29 
0,34 
0,64 
1,12 

 
(0,19 0,39) 
(0,24 0,44) 
(0,54 0,74) 
(1,03 1,20) 

 
0,57 
1,67 
1,21 
1,23 

 
(-0,30 1,44) 
(0,77 2,58) 
(0,36 2,06) 
(0,46 1,99) 

 
0,22 
0,24 
0,26 
0,28 

 
(0,18 0,26) 
(0,19 0,28) 
(0,21 0,30) 
(0,23 0,32) 

 
0,63 
0,77 
0,45 
0,30 

 
(0,25 1,01) 
(0,35 1,19) 
(0,0 0,91) 

(-0,10 0,70) 

Rápido ganho de estatura 
0-3 meses 
3-12 meses 
12-24 meses 
24-48 meses 

 
0,22 
0,36 
0,25 
0,29 

 
(0,12 0,31) 
(0,27 0,46) 
(0,15 0,35) 
(0,18 0,40) 

 
0,11 
1,03 
-0,06 
-0,05 

 
(-0,60 0,82) 
(0,14 1,92) 
(-1,08 0,95) 
(-1,27 1,15) 

 
- 0,01 

0,0 
-0,02 
0,0 

 
(-0,05 0,03) 
(-0,04 0,04) 
(-0,06 0,02) 
(-0,05 0,04) 

 
0,0 
0,19 
-0,21 
0,11 

 
(-0,34 0,34) 
(-0,29 0,68) 
(-0,69 0,26) 
(-0,45 0,68) 
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Tabela 3 Composição corporal aos 6 anos de idade. Rápido ganho de peso e de estatura em diferentes idades e entre crianças nascidas 
de parto único pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas. Análises ajustadas para idade gestacional, idade atual da criança e 
situação socioeconômica ao nascer. Pelotas, Brasil, 2010-11 

 Índice de massa gorda Índice de massa magra 

Velocidade de crescimento Meninos Meninas Meninos Meninas 

 
 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

 
β 

 
IC 95% 

Rápido ganho de peso 
0-3 meses 
3-12 meses 
12-24 meses 
24-48 meses 

 
0,28 
0,33 
0,63 
1,09 

 
(0,18 0,38) 
(0,23 0,43) 
(0,53 0,73) 
(1,01 1,18) 

 
0,38 
1,66 
1,29 
1,31 

 
(-0,57 1,33) 
(0,74 2,59) 
(0,42 2,15) 
(0,48 2,14) 

 
0,22 
0,23 
0,26 
0,27 

 
(0,17 0,26) 
(0,19 0,27) 
(0,22 0,31) 
(0,23 0,31) 

 
0,38 
0,68 
0,56 
0,24 

 
(0,0 0,77) 
(0,36 1,01) 
(0,23 0,89) 
(-0,12 0,60) 

Rápido ganho de estatura 
0-3 meses 
3-12 meses 
12-24 meses 
24-48 meses 

 
0,13 
0,31 
0,16 
0,30 

 
(0,03 0,23) 
(0,22 0,42) 
(0,06 0,27) 
(0,19 0,40) 

 
0,04 
1,15 
0,21 
0,13 

 
(-0,79 0,88) 
(0,27 2,02) 
(-0,85 1,27) 
(-1,10 1,37) 

 
-0,01 
0,02 
-0,02 
0,0 

 
(-0,06 0,03) 
(-0,02 0,06) 
(-0,06 0,02) 
(-0,04 0,05) 

 
0,03 
0,15 
-0,06 
0,27 

 
(-0,29 0,35) 
(-0,24 0,54) 
(-0,46 0,34) 
(-0,18 0,72) 
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Tabela 4  Velocidade de ganho de peso  e de estatura e peso médio, índice de massa gorda,  índice de massa magra e prevalência de sobrepeso e obesidade, aos 6 
anos de idade. Pelotas, Brasil, 2010-11 

 Meninos Meninas 

Velocidade de 
crescimento 

N (%) Média de 
peso (Kg) 

Média do 
índice de 

massa gorda 
(kg/m

2
) 

Média do 
índice de 
massa 
magra 
(kg/m

2
) 

Sobrepeso 
e 

obesidade 
(%) 

N (%) Média de 
peso (Kg) 

Média do 
índice de 

massa gorda 
(kg/m

2
) 

Média do 
índice de 

massa magra 
(kg/m

2
) 

Sobrepeso 
e 

obesidade 
(%) 

Rápido ganho de peso 
 
Não 
Precoce* 
Tardio 
Precoce e tardio 

 
 

7,3 
46,6 
7,5 
38,5 

 
 

21,20 (2,64) 
23,84 (3,91) 
23,70 (5,25) 
27,28 (6,65) 

 
 

2,45 (0,91) 
3,32 (1,33) 
3,78 (1,98) 
4,82 (2,50) 

 
 

12,27 (0,70) 
12,90 (0,73) 
12,56 (0,70) 
13,36 (0,94) 

 
 

3,6 
23,9 
28,2 
53,8 

 
 

8,7 
48,1 
6,5 
36,6 

 
 

20,95 (3,08) 
23,46 (4,36) 
23,26 (5,09) 
27,92 (7,24) 

 
 

2,82 (0,85) 
3,78 (1,52) 
4,13 (2,02) 
5,87 (2,70) 

 
 

11,59 (0,57) 
12,08 (0,77) 
11,91 (0,69) 
12,52 (0,94) 

 
 

2,3 
23,9 
26,8 
61,8 

Rápido ganho de estatura 
 
Não 
Precoce** 
Tardio 
Precoce e tardio 

 
 

5,9 
37,3 
8,1 
48,7 

 
 

20,3 (2,76) 
24,14 (4,68) 
22,90 (5,23) 
26,54 (5,88) 

 
 

3,15 (1,13) 
3,75 (1,83) 
3,80 (2,21) 
4,08 (2,26) 

 
 

13,15 (0,85) 
12,98 (0,83) 
12,96 (0,97) 
13,02 (0,90) 

 
 

14,8 
33,3 
28,5 
38,8 

 
 

7,9 
50,3 
4,4 
37,4 

 
 

20,33 (3,21) 
23,85 (5,30) 
22,43 (4,58) 
27,27 (6,54) 

 
 

3,65 (1,46) 
4,24 (2,14) 
3,99 (1,91) 
5,00 (2,55) 

 
 

12,17 (0,75) 
12,16 (0,86) 
12,22 (0,90) 
12,22 (0,89) 

 
 

19,4 
30,8 
28,1 
46,8 

* RGP= rápido ganho de peso. O RGP precoce ocorreu entre 0-3 meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses. O RGP tardio ocorreu somente entre 24-48 meses. O RGP 

precoce e tardio ocorreu em um ou mais períodos entre 0 e 24 meses e também entre 24-48 meses. **RGE= rápido ganho em estatura. O RGE precoce ocorreu entre 0-3 

meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses. O RGE tardio ocorreu somente entre 24-48 meses. O RGE precoce e tardio ocorreu em um ou mais períodos entre 0 e 24 meses e 

também entre 24-48 meses. 
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 A tese de doutorado intitulada “Rápido ganho de peso e rápido ganho de 

estatura e medidas de adiposidade aos 6 anos” da aluna do curso de doutorado 

do Programa de Pós- Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de 

Pelotas, Maria Aurora Dropa Chrestani Cesar, foi desenvolvida a partir das 

análises do estudo da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.   

 Uma coorte é um tipo de estudo epidemiológico que se caracteriza por 

acompanhar uma determinada população por longos períodos e observar as 

mudanças no seu estado de saúde. Em Pelotas, no ano de 2004, todas as 

crianças que nasceram neste ano, que residiam no município e, cujas mães 

concordaram em participar, foram incluídas no estudo, totalizando 4231 crianças. 

Cerca de 90% delas foram acompanhadas aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade.  

 Até o acompanhamento dos 48 meses, uma entrevistadora devidamente 

treinada se deslocava até o domicílio das crianças e fazia uma entrevista com a 

mãe. Nesta entrevista eram feitas várias perguntas sobre como estava a saúde da 

criança desde o último acompanhamento. Além disso, a entrevistadora realizava a 

medida do peso e da estatura (comprimento/altura) da criança. Aos 72 meses, o 

acompanhamento aconteceu em uma clínica especialmente construída para os 

estudos de coorte, localizada no Centro de Pesquisas em Saúde Dr. Amilcar 

Gigante. Nesta clínica as mães também foram entrevistadas e as crianças 

puderam ser examinadas através de modernos aparelhos. Estes aparelhos 

mediram o quanto de gordura a criança tinham em seu corpo. 

 A ciência tem mostrado que as crianças que ganham peso e estatura de 

forma muito rápida nos primeiros anos de vida, podem ter mais chance de ter 

obesidade na adolescência e na vida adulta se comparadas com aquelas que 

ganham estas medidas de forma mais lenta. Uma revisão da literatura científica 

feita pela autora da tese, que resultou em um artigo científico sobre os fatores de 

risco para o rápido ganho de peso (RGP), mostrou que as crianças primogênitas, 

que nasceram com baixo peso (menos de 2500 gramas), que eram filhas de mães 

que fumaram durante a gestação e que foram pouco amamentadas foram aquelas 

que mais tiveram RGP nos primeiros dois anos de vida. 

   O objetivo principal da tese era estudar se as crianças que ganhavam peso 

e estatura de forma mais rápida entre 0-3, 3-12, 12-24 ou 24-48 meses tinham 

mais gordura aos 6 anos que as crianças com ganho mais lento nestes períodos. 
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Além disso, também se pretendia saber qual destes períodos de rápido ganho 

seria o de maior risco para sobrepeso/obesidade. Foram analisadas todas as 

crianças que tinham informações do peso e da estatura até os 48 meses, 

totalizando 3428 crianças.  

 Grande parte das crianças da coorte teve RGP e rápido ganho de estatura 

(RGE) em algum momento, mas o de peso ocorreu principalmente até os 12 

meses e o de estatura até os 24 meses de idade. As crianças que mais 

experimentaram este processo eram de nível socioeconômico mais alto e filhas de 

mães com maior escolaridade.  

 Também se observou que as crianças que tiveram tanto RGP quanto de 

estatura nos primeiros anos de vida tinham mais gordura aos 6 anos que as 

crianças que tiveram ganho lento de peso. Embora todos os períodos de RGP 

tenham se associado a aumento da gordura aos 6 anos tanto para meninos 

quanto para as meninas, o momento de maior risco entre os meninos foi ter RGP 

entre 24-48 meses e entre as meninas em qualquer período.  

 Com relação a estatura, ter rápido ganho configurou maior risco de aumento 

da gordura aos 6 anos em  todos os períodos para os meninos e entre 3-12 meses 

para as meninas. As análises ainda foram divididas em rápido ganho precoce (até 

os 2 anos), tardio (entre 2 e 4 anos) e precoce e tardio (entre 0 e 4 anos). As 

crianças com RGP e RGE somente precoce e somente tardio tiveram maiores 

medidas de gordura aos 6 anos que aquelas com ganho lento, bem como 

sobrepeso/obesidade. No entanto, quando o RGP e RGE ocorreram em algum 

momento entre 0 e 2 anos e continuaram entre 2 e 4 anos (precoce e tardio) o 

efeito sobre a gordura aos 6 anos foi maior. 

 Sendo assim, ter RGP ou RGE nos primeiros anos de vida implica aumento 

de gordura e de maior frequência de sobrepeso/obesidade aos 6 anos. Se este 

processo continuar entre 2-4 anos o risco é maior ainda. É necessário que novas 

pesquisas identifiquem um ponto de corte, seja em termos de peso ou de índice 

de massa corporal, entre 0-2 anos e entre 2-4 anos que sirva de alerta ao 

profissional de saúde no reconhecimento das crianças com potencial de se 

tornarem obesas ao longo da vida. 
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