
Objetivo: Avaliar a prevalência e identificar os fatores associados 

ao ganho de peso rápido em pré‑escolares. 

Métodos: Estudo transversal realizado entre fevereiro e 

dezembro de 2014, com 136 crianças entre 24 e 35 meses de 

idade frequentadoras de creches públicas do município de Mogi 

das Cruzes. Foram realizadas entrevistas com as mães para 

caracterização clínica, sociodemográfica e antropometria das 

crianças. Considerou‑se ganho de peso rápido quando as crianças 

apresentaram diferença superior a 0,67 entre o escore Z de peso 

para idade do nascimento à avaliação. Foi ajustado modelo de 

regressão logística para fatores associados ao ganho de peso rápido.

Resultados: Do total de crianças avaliadas, 50 (36,8%) apresentaram 

ganho de peso rápido e 36 (26,5%) excesso de peso. Destas, 

22 crianças eram do grupo ganho de peso rápido. O maior 

tempo total do aleitamento materno (OR 0,94, IC95% 0,88–0,99; 

p=0,031) foi identificado como fator de proteção e o baixo nível 

socioeconômico (OR 4,18, IC95% 1,04–18,60; p=0,044), como 

fator de risco para ganho de peso rápido. 

Conclusões: Encontrou‑se alta prevalência de ganho de peso 

rápido e de excesso de peso entre pré‑escolares no terceiro ano 

de vida frequentadores de creches públicas. Incentivar a prática 

do aleitamento materno de crianças nos primeiros anos de vida 

e orientar a alimentação adequada, principalmente nas famílias 

de baixo nível socioeconômico, contribui potencialmente para 

a redução do ganho de peso rápido e, consequentemente, de 

futuras complicações metabólicas do excesso de peso.

Palavras‑chave: Pré‑escolar; Alimentação infantil; Ganho de 

peso; Obesidade.

Objective: To evaluate the prevalence, and identify factors 

associated with rapid weight gain in preschool children. 

Methods: A cross sectional study was carried out with 136 children 

between 24 and 35 months of age attending public daycare 

centers in Mogi das Cruzes between February and December 

2014. Interviews were conducted with the mothers for clinical, 

sociodemographic and anthropometric characterizations of 

the children. It was considered to be rapid weight gain when the 

children presented a difference greater than 0.67 between 

the weight for age Z score from birth to evaluation. A logistic 

regression model was adjusted for factors associated with 

rapid weight gain. 

Results: Fifty children (36.8%) presented rapid weight gain and 

36 (26.5%) were overweight. Of these, 22 children were in the 

rapid weight gain group. The logistic model showed that longest 

total breastfeeding time (OR 0.94, 95%CI 0.88–0.99; p=0.031) 

was a protection factor, and low socioeconomic level (OR 4.18, 

95%CI 1.04–18.60; p=0.044) was a risk factor for rapid weight gain.

Conclusions: There was a high prevalence of rapid weight gain and 

being overweight among three year old preschoolers attending 

public day care centers in Brazil. Encouraging the practice of 

breastfeeding children in the first years of life, in addition to 

giving guidance about appropriate foods, especially for families 

with a low socioeconomic status, can potentially contribute to 

reduce rapid weight gain and, consequently, future metabolic 

complications of being overweight.

Keywords: Child daycare centers; Child nutrition; Weight 

gain; Obesity.
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INTRODUÇÃO 
O crescimento da criança desde a vida intrauterina é influen‑
ciado por diversos fatores, especialmente pela nutrição materna 
e pelo estado nutricional dos primeiros anos de vida, que podem 
ter ação na programação metabólica,1 potencializando o risco 
de doenças crônicas. 

Crescente número de lactentes tem sido matriculado em cre‑
ches no Brasil,2 consequência da maior participação da mulher 
no mercado de trabalho, como forma de garantia da renda fami‑
liar.3 Tal fato contribui para os baixos índices de Aleitamento 
Materno Exclusivo (AME) e para a terceirização dos cuidados 
de saúde e alimentação. Na creche, o lactente recebe cerca de 
70% das necessidades nutricionais diárias.4 O crescimento e o 
desenvolvimento dessas crianças são influenciados pelo tempo 
que frequentam a creche, pelas condições de instalações físicas, 
pelo conhecimento e treinamento dos cuidadores, pelo planeja‑
mento do consumo alimentar e pelo gasto energético inerente 
às atividades diárias.5

Os dois primeiros anos de vida, conjuntamente com o 
período gestacional, constituem importante fase de vida do 
indivíduo. Trata‑se dos primeiros mil dias, que são funda‑
mentais para o controle e a prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis, ressaltando‑se o risco de obesidade em curto, 
médio e longo prazos.6

O ganho de peso rápido (GPR) tem sido associado ao excesso 
de peso na infância e, consequentemente, ao maior risco de 
síndrome metabólica e doenças cardiovasculares.7 Ong et al.8,9 
definiram GPR como aumento maior do que 0,67 no escore Z 
do indicador antropométrico peso para idade ou peso para esta‑
tura, considerando que esse valor é a amplitude entre as faixas 
de percentis dos gráficos de crescimento. A vantagem de utili‑
zar esse indicador na fase pós‑natal possibilita a detecção pre‑
coce de risco e, consequentemente, a adoção de estratégias para 
controle e prevenção de distúrbios nutricionais na infância.9

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo ava‑
liar a prevalência e identificar fatores associados ao GPR em 
pré‑escolares frequentadores de creches públicas.

MÉTODO
Estudo transversal realizado entre fevereiro e dezembro de 2014, 
com crianças entre 24 e 35 meses de idade frequentadoras de 
creches públicas de Mogi das Cruzes, São Paulo, Brasil.

O município de Mogi das Cruzes possui aproximadamente 
430 mil habitantes,10 com renda per capita média de R$ 916,81 
e Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
de 0,783.11 Crianças de 0‑4 anos de idade compõem cerca de 
4% da população. Esse município disponibiliza 42 creches: 
14 unidades municipais denominadas Centro de Educação 

Infantil Municipal (CEIM) e 28 subvencionadas, que são 
administradas por entidades sociais ou Organizações Não 
Governamentais (ONGs) com o apoio da prefeitura. 

Inicialmente, uma creche foi selecionada para a realização 
do estudo piloto. Os instrumentos de campo foram testados, 
visando posteriores correções e adaptações da metodologia de 
coleta de dados.

A seleção das creches partiu das escolas administradas exclu‑
sivamente pela prefeitura. Das 14 CEIMs contatadas, 13 acei‑
taram receber a equipe de campo. Para a representatividade das 
crianças matriculadas em creche, foi considerado o número total 
de centros de educação infantil do município. 

As 13 creches selecionadas foram classificadas de acordo 
com o número de crianças matriculadas. Assim, 4 foram con‑
sideradas pequenas (menos de 40 crianças), 7 intermediárias 
(entre 40 e 60 crianças) e 2 grandes (mais de 60 crianças). 
A amostra foi selecionada de modo que houvesse pelo menos 
uma creche de cada grupo. Como mais da metade das creches 
era intermediária, foram selecionadas duas creches nesta cate‑
goria. Portanto, foram incluídas no estudo quatro creches: uma 
pequena, duas intermediárias e uma grande. As creches de cada 
grupo foram sorteadas com a mesma possibilidade de inclu‑
são no estudo. O sorteio foi realizado com a probabilidade de 
seleção de 1/4 para creches pequenas, 2/7 para intermediárias 
e 1/2 para grandes.

Dessa maneira, foram incluídas todas as 180 crianças entre 24 
e 35 meses que estavam regularmente matriculadas nas creches 
selecionadas. Além destas, foram incluídas 9 crianças que parti‑
ciparam do estudo piloto, totalizando 189 crianças. Destas, 16 
foram excluídas, pois os pais ou responsáveis não autorizaram 
a participação na pesquisa; 23 por ausência de informações do 
nascimento; e 14 por prematuridade, considerada quando o 
nascimento ocorreu com menos de 37 semanas de idade gesta‑
cional,12 segundo informação coletada do cartão de saúde ou, 
na ausência deste, a referida pelo responsável. Assim, a amostra 
final foi constituída por 136 crianças. Esse número de crian‑
ças (expostas e não expostas 1:1) é suficiente para identificar 
razões de chances da ordem de 1,5 (alfa=0,05 e beta=0,20). 
O tamanho da amostra foi mensurado no Programa Epi‑Info 
2000, versão 3.4.3.13

Foram realizadas entrevistas com a mãe ou responsável pela 
criança, por meio de questionários com questões pré‑codifica‑
das referentes ao período gestacional, ao nascimento e à saúde 
atual. Além disso, foram coletadas informações do cartão de 
saúde para complementar as informações de interesse.

A avaliação das práticas alimentares no primeiro ano de 
vida incluiu a classificação e o tempo de aleitamento materno, 
o tempo total da amamentação e a idade de introdução de ali‑
mentos sólidos adequados (fruta, papa principal e refeição da 
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família) e não saudáveis (alimentos ultraprocessados), com apli‑
cação de questionário de introdução alimentar desenvolvido 
para o estudo. O consumo atual foi estimado por meio da apli‑
cação de questionário de frequência alimentar.14 Foram defini‑
dos como alimentos não saudáveis aqueles classificados como 
ultraprocessados, de acordo com o Guia Alimentar para a 
População Brasileira, do Ministério da Saúde.15

As medidas antropométricas aferidas foram estatura, peso, 
circunferência do braço (CB), dobra cutânea tricipital (DCT), 
dobra cutânea subescapular (DCSE) e perímetro cefálico (PC), de 
acordo com as orientações do manual da Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP).16 A estatura foi medida com o uso do esta‑
diômetro portátil da marca Seca®, com escala em milímetros. 
Para o peso, foi utilizada a balança antropométrica digital, da 
marca Plenna®, com escala 0,1 kg e carga máxima de 150 kg. 
Para mensurar a CB e o PC, usou‑se a fita métrica inelástica 
milimetrada, e para a DCT e a DCSE, o adipômetro da marca 
Lange®. Todos os procedimentos de campo foram realizados 
pela pesquisadora previamente treinada e todos os instrumen‑
tos calibrados para evitar erros das estimativas. 

Para o diagnóstico do estado nutricional, utilizou‑se os 
critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2006, 
de acordo com a classificação dos índices antropométricos de 
escore Z de peso para idade (Z‑P/I), de estatura para idade 
(Z‑E/I), de peso para estatura (Z‑P/E) e de índice de massa 
corporal para idade (Z‑IMC/I). Considerou‑se excesso de 
peso quando o escore Z‑P/E esteve acima de +1. A composi‑
ção corporal (porcentagem de massa magra e gorda) foi ava‑
liada por meio das medidas antropométricas (CB e DCT/
DCSE). As crianças foram classificadas como grupo GPR 
quando a diferença entre o Z‑P/I da avaliação e o Z‑P/I do 
nascimento foi >0,67.7‑9

Para a classificação socioeconômica, foi utilizado o ins‑
trumento proposto pela Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (ABEP),17 que mede o poder aquisitivo, o grau de ins‑
trução do chefe da família e as condições de moradia. 

A distribuição das variáveis foi avaliada por meio do teste 
Shapiro‑Wilk. As variáveis contínuas foram descritas usando 
mediana e intervalo interquartil e as categóricas em distribuição 
absoluta e percentual. As diferenças entre as médias das variá‑
veis contínuas foram avaliadas utilizando‑se o teste t de Student 
ou teste de Mann‑Whitney, de acordo com a distribuição da 
variável. As diferenças entre as variáveis categóricas foram ava‑
liadas segundo o teste do qui‑quadrado. Para a identificação dos 
fatores associados ao GPR e controle de variáveis de confusão 
foi realizada a análise de regressão logística múltipla. O crité‑
rio utilizado para inclusão no modelo foi o p≤0,20 na análise 
univariada. Um efeito plausível da alimentação complementar 
sobre o GPR foi controlado no modelo múltiplo pelo uso da 

variável “idade de introdução de alimentos sólidos”. O método de 
entrada das variáveis foi o stepwise forward. Para todas as demais 
análises, adotou‑se como nível de significância o p‑valor≤0,05. 
A qualidade do ajuste do modelo foi verificada utilizando‑se 
o teste de Hosmer‑Lemeshow. As análises estatísticas foram 
realizadas utilizando‑se o programa SAS‑JMP (Versão Pro 10) 
(SAS Institute, Cary, NC).

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo (EPM/UNIFESP), sob o número de 
parecer 415.648.

RESULTADOS
Das 136 crianças avaliadas, 50 (36,8%) apresentaram GPR do 
nascimento até a data da coleta. A Tabela 1 mostra as caracte‑
rísticas maternas, neonatais e socioeconômicas da população 
de acordo com a presença ou não de GPR. Os grupos foram 
semelhantes em relação à idade e ao sexo. No entanto, crian‑
ças com GPR apresentaram menores valores de idade gestacio‑
nal, peso, comprimento e índices antropométricos ao nascer, 
quando comparadas àquelas sem GPR. 

Na Tabela 2 são apresentados os dados antropométricos no 
momento do estudo de acordo com o GPR. Nota‑se que as 
crianças que ganharam peso rapidamente apresentaram escore Z 
dos índices antropométricos maiores, inclusive para medidas de 
composição corporal. A prevalência de excesso de peso (Z‑P/
E>1) foi de 26,5%, com diferença estatisticamente significante 
entre o grupo GPR e não GPR (44,0 versus 16,3%, p<0,001). 
A mediana de ganho de peso entre o nascimento e o momento 
da avaliação para a população total foi de 10,3 kg, também com 
diferença entre os grupos (11,2 e 9,8 kg, p=0,001). 

Na avaliação das práticas alimentares (Tabela 3), não foram 
encontradas diferenças entres os grupos em relação aoaleitamento 
materno (exclusivo ou predominante), à introdução precoce 
da papa principal e ao consumo frequente de alimentos não 
saudáveis. No entanto, o tempo total de aleitamento materno 
foi maior no grupo sem GPR em comparação ao grupo GPR 
(7 meses versus 6 meses, p=0,01). 

A Tabela 4 mostra as análises bruta e ajustada dos fatores 
associados ao GPR. Observou‑se que o maior tempo total do 
aleitamento materno esteve associado ao menor risco de GPR 
(Odds Ratio – OR 0,94, intervalo de confiança de 95% – IC95% 
0,88–0,99; p=0,031). Além disso, crianças de classes sociais mais 
baixas (níveis socioeconômicos C2 e D) apresentaram maior 
risco de GPR (OR 4,18, IC95% 1,04–18,60; p=0,044) do 
que aquelas de classes mais altas (níveis socioeconômicos A, B 
e C1). Essas condições de risco foram identificadas após ajus‑
tar o modelo múltiplo para peso e estatura ao nascer, idade da 
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criança e idade de introdução de alimentos sólidos. O teste de 
Hosmer‑Lemeshow mostrou que o modelo se ajusta aos dados 
(Goodness‑of‑fit: p=0,2667).

DISCUSSÃO
As prevalências de excesso de peso e de GPR foram de 26,5 e 
36,8%, respectivamente. Idade gestacional, tempo de aleita‑
mento materno total, medidas e índices antropométricos apre‑
sentaram diferenças estatisticamente significantes na análise 
bivariada, quando foram comparados os grupos com e sem 
GPR. Além disso, o menor tempo de aleitamento materno 
total e o baixo nível socioeconômico estiveram associados com 
maior risco de GPR, independentemente da idade das crian‑
ças, da idade de introdução de alimentos sólidos, do peso e do 
comprimento ao nascer.

As crianças do grupo GPR apresentaram medidas e índices 
antropométricos menores ao nascimento do que as do grupo 
sem GPR. Por outro lado, no momento do estudo, o grupo 
com GPR apresentou maiores valores dessas medidas e índices. 
O indicador GPR tem relação com a hipótese da origem fetal 
de Barker, que afirma que a desnutrição fetal e, consequente‑
mente, o crescimento inadequado da criança estariam associa‑
dos ao desenvolvimento de doenças crônicas, como obesidade 
e doenças cardiovasculares.18 Além disso, o crescimento rápido 
na vida pós‑natal, influenciado por um ambiente alimentar 
obesogênico e por interações entre nutrientes e as caracterís‑
ticas genéticas dos indivíduos, favoreceria o desenvolvimento 
dessas doenças na vida adulta.6

Nesse sentido, o Programming, que consiste na indução, na 
deleção ou no prejuízo do desenvolvimento de uma estrutura 
somática ou ajuste de um sistema fisiológico por um estímulo 

Tabela 1 Características das crianças (n=136) e maternas, segundo o ganho de peso rápido ou não em creches 
públicas de Mogi das Cruzes, 2014.

Total
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

(n=136)

GPRa

Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

 (n=50)

NGPR
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

 (n=86)

p‑valor*

Maternas

Idade (anos)c 27 (21,0; 30,0) 26,5 (21,7; 30,2) 27 (20,0; 30,0) 0,920

Idade <25 anosc 46 (36,2) 13 (28,2) 33 (40,7) 0,150

Fumo durante a gestaçãob 14 (10,4) 8 (16,0) 6 (7,0) 0,090

Álcool durante a gestaçãob 21 (15,6) 10 (20,0) 11 (13,0) 0,200

Escolaridade (≤8 anos de estudo)b 25 (18,4) 12 (24,0) 13 (15,1) 0,200

Nível social (C2 e D)b 20 (14,7) 10 (20,0) 10 (11,6) 0,180

Crianças

Idade em que começou a  
frequentar a creche (meses)

12 (6,0; 18,0) 12 (6,0; 19,2) 9 (6,0; 18,0) 0,456‡

Idade gestacional (semanas) 39 (38,0; 40,0) 38 (38,0; 39,0) 39 (38,0; 40,0) 0,008

Idade (meses) 30 (27,0; 34,0) 30 (25,7; 34,0) 30 (27,0; 33,0) 0,980

Sexo femininob 69 (50,7) 28 (56,0) 41 (48,0) 0,350

Medidas e índices antropométricos ao nascimento

Peso (kg) 3,3 (2,9; 3,6) 2,9 (2,6; 3,2) 3,5 (3,2; 3,7) <0,001

Estatura (cm)d 49 (48,0; 51,0) 48 (47,0; 50,0) 50 (48,0; 51,0) 0,003

Z‑P/Ie 0,05 (‑0,72; 0,60) ‑0,71 (‑1,42; ‑0,22) 0,38 (‑0,23; 0,84) <0,001

Z‑E/Id,e ‑0,35 (‑1,00; 0,59) ‑0,67 (‑1,15; 0,26) 0,06 (‑1,00; 0,59) 0,005

Z‑P/Ed,e 0,26 (‑0,67; 0,96) ‑0,55 (‑1,15; 0,3) 0,52 (‑0,10; 1,42) <0,001

Z‑IMC/Id,e 0,10 (‑0,60; 0,73) ‑0,71 (‑1,29; 0,05) 0,50 (‑0,14; 1,09) <0.001

GPR: ganho de peso rápido; NGPR: não ganho de peso rápido; P25; primeiro quartil; P75: terceiro quartil; Z‑P/I: escore Z de peso para idade; 
Z‑E/I: escore Z de estatura para idade; Z‑P/E: escore Z de peso para estatura; Z‑IMC/I: escore Z de índice de massa corporal para idade; aaumento 
de escore Z de peso para idade >0,67 do nascimento ao momento da avaliação; bn (%); cn=127 dados completos; dn=127 com dados completos 
da estatura do nascimento (grupo GPR, n=44; grupo NGPR, n=83); eOMS, 2006;*p‑valor baseado no teste t de Student; ‡p‑valor baseado no 
teste de Mann‑Whitney.
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ou agressão nas fases precoces da vida, pode levar a prejuízos 
das funções fisiológicas e contribuir com a maior ocorrência 
de doenças. Assim, a expressão gênica afetada pode resultar em 
alterações no comportamento alimentar e, consequentemente, 
disfunções metabólicas nos tecidos adiposo e muscular, no 
fígado e nas células β pancreáticas.6

Na avaliação das práticas alimentares, 20,7% das crianças 
receberam AME até seis meses, o que foi inferior à prevalên‑
cia nacional de 39,8% — encontrada na Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde (PNDS)/2006 — e à mundial de34,8%.19,20 
Tal diferença pode estar relacionada à característica de baixo 
nível socioeconômico das famílias estudadas. Apesar disso, a 
duração mediana de 3 meses de AME evidenciada neste estudo 
foi superior à observada nas capitais brasileiras e no Distrito 

Federal, no inquérito nacional de saúde realizado em 2009 
(1,8 meses).21 Esse contraste pode ser explicado pela especifi‑
cidade das mães das crianças estudadas, que necessitam retor‑
nar ao trabalho após o período de licença‑maternidade, e pelos 
pré‑requisitos estabelecidos para matrícula de crianças em cre‑
ches, que prevê o vínculo empregatício.

No que tange ao estudo da prevalência e de fatores associa‑
dos ao GRP, Ong et al.22 constataram que 30,7% dos lactentes 
com GPR apresentavam menores valores de peso e estatura ao 
nascimento e maior porcentagem de mães primíparas e fumantes 
durante a gestação, quando comparados às crianças do grupo 
controle. Apesar dessas associações também terem sido descritas 
em outras pesquisas, o presente estudo não identificou essas situa‑
ções como fatores associados ao GPR na análise múltipla.7,23,24

Tabela 2 Avaliação antropométrica das crianças (n=136), segundo o ganho de peso rápido ou não em creches 
públicas de Mogi das Cruzes, 2014.

Total
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

(n=136)

GPRa

Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

 (n=50)

NGPR
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

 (n=86)

p‑valor

Idade (meses) 30 (27,0; 34,0) 30 (25,7; 34,0) 30 (27,0; 33,0) 08971‡

Medidas

Peso (kg) 13,7 (12,5; 14,7) 14,1 (13,3; 15,8) 13,3 (12,0; 14,3) <0,001‡

Estatura (cm) 91,4 (88,0; 94,1) 91,7 (89,8; 95,6) 91,0 (87,4; 93,5) 0,093* 

PC (cm) 49,2 (48,5; 50,3) 49,5 (48,7; 50,2) 49 (48,0; 50,3) 0,123*  

CB (cm) 16,4 (15,5; 17,0) 16,9 (16,0; 17,5) 16,0 (15,0; 16,7) <0,001‡ 

DCT (mm) 10,0 (9,0; 12,0) 11,0 (9,0; 13,0) 10,0 (9,0; 11,7)  0,002‡

DCSE (mm) 6,0 (5,0; 7,0) 6,0 (5,0; 8,0) 6,0 (5,0; 7,0)  0,150‡ 

Índices antropométricos

Z‑P/Id 0,29 (‑0,42; 1,02) 0,79 (0,01; 1,39) 0,03 (‑0,58; 0,63) <0,001*

Z‑E/Id ‑0,22 (‑0,75; 0,64) 0,43 (‑0,43; 1,11) ‑0,30 (‑0,81; 0,28) <0,001*

Z‑P/Ed 0,49 (‑0,20; 1,02) 0,92 (0,09; 1,38) 0,20 (‑0,31; 0,78) 0,001* 

Z‑IMC/Id 0,47 (‑0,09; 1,11) 0,93 (0,11; 1,36) 0,21 (‑0,24; 0,91)  0,003*

Z‑PCd 0,59 (‑0,06; 1,16) 0,76 (0,33; 1,32) 0,55 (‑0,26; 0,97) 0,034*

Z‑CBd 0,63 (‑0,13; 1,29) 1,03 (0,49; 1,56) 0,46 (‑0,32; 1,03)  <0,001‡

Z‑DCTd 1,13 (0,63; 1,89) 1,29 (0,69; 2,25) 1,05 (0,39; 1,72) 0,008* 

Z‑DCSEd ‑0,05 (‑0,94; 0,93) 0,10 (‑0,92; 1,56) ‑0,06 (‑0,96; 0,92) 0,283‡ 

Z‑P/E >+1b,d 36 (26,5) 22 (44,0) 14 (16,3) <0,001†

Ganho de peso (Pc‑Pn)(kg) 10,3 (9,4; 11,1) 11,2 (10,4; 12,9) 9,8 (8,8; 10,6) <0,001

Delta Z‑P/I  (Z‑P/Ic –Z‑P/In)d 0,28 (‑0,43; 1,13) 1,43 (1,11; 1,96) ‑0,22 (‑0,91; 0,20) 0,958*

GPR: ganho de peso rápido; NGPR: não ganho de peso rápido; P25; primeiro quartil; P75: terceiro quartil; PC: perímetro cefálico; CB: circunferência 
do braço; DCT: dobra cutânea tricipital; DCSE: dobra cutânea subescapular; Z‑P/I: escore Z de peso para idade; Z‑E/I: escore Z de estatura para 
idade; Z‑P/E: escore Z de peso para estatura; Z‑IMC/I: escore Z de índice de massa corporal para idade; Z‑PC: escore Z de perímetro cefálico; 
Z‑CB: escore Z de circunferência do braço; Z‑DCT: escore Z de dobra cutânea tricipital; Z‑DCSE: escore Z de dobra cutânea subescapular; 
P: peso; Pn: peso ao nascer; Z‑P/In: escore Z de peso para idade ao nascer; aaumento de escore Z de peso para idade > 0,67 do nascimento 
ao momento da avaliação;bn (%); cescore Z de peso para idade do momento do estudo; dOMS, 2006; *p‑valor baseado no teste t de Student; 
‡p‑valor baseado no teste de Mann‑Whitney; †p‑valor baseado no teste do qui‑quadrado.
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Tabela 3 Práticas alimentares das crianças (n = 136), segundo o ganho de peso rápido ou não, em creches públicas 
de Mogi das Cruzes, 2014.

Total
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

(n=136)

GPRa

Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

(n=50)

NGPR
Mediana (P25; 
P75) ou n (%)

 (n=86)

p‑valor*

Duração aleitamento materno (meses)

Exclusivob 3 (2; 5) 3 (2; 4,5) 4 (3; 5) 0,200

<6 mesesb,c 92 (79,2) 33 (80,5) 59 (78,7) 0,690†

Predominante 4 (3; 6) 4 (3; 6) 4 (3; 6) 0,140

Total 6 (4; 14) 6 (3; 9) 7 (4; 20) 0,010

Idade de introdução de sólidos (meses)d 5 (4; 6) 6 (4; 6) 5 (4; 6) 0,335

Frequência de consumo de alimentos 
não saudáveis (duas ou mais vezes/dia)c,e 65 (51,6) 25 (55,5) 40 (49,4) 0,500†

GPR: ganho de peso rápido; NGPR: não ganho de peso rápido; P25; primeiro quartil; P75: terceiro quartil; aaumento de escore Z de peso para 
idade >0,67 do nascimento ao momento do estudo; bn=116 receberam aleitamento materno exclusivo (grupo crescimento rápido, n=41; 
grupo crescimento não rápido, n=75), 14 não receberam aleitamento materno exclusivo e 6 não apresentaram os dados; cn (%); dn=127 com 
dados completos de idade de introdução de sólidos (grupo GPR, n=45; grupo NGPR, n=82); en=126 com dados completos da frequência de 
consumo de alimentos não saudáveis (grupo GPR, n=45; grupo NGPR, n=81); *p‑valor baseado no teste t de Student; †p‑valor baseado no 
teste do qui‑quadrado.

Tabela 4 Fatores associados ao ganho de peso rápido* no segundo ano de vida de crianças (n=117) frequentadoras 
das creches públicas de Mogi das Cruzes, 2014.

Fatores 
Univariada Multivariada

OR (IC95%) p‑valor ORA (IC95%) p‑valor

Duração do aleitamento materno total (meses) 0,94 (0,89–0,98) 0,011 0,94 (0,88–0,99) 0,031

Classe social (C2 e D) 1,90 (0,19–0,72) 0,190 4,18 (1,04–18,60) 0,044

Modelo ajustado pelo peso e pela estatura do nascimento, pela idade da criança e pela idade de introdução de sólidos.
OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ORA: Odds Ratio ajustado; *aumento de escore Z de peso para idade >0,67 do nascimento 
ao momento do estudo; Goodness‑of‑fit: p=0,2667. 

No entanto, as crianças do grupo GPR receberam menor 
tempo total de aleitamento materno quando compara‑
das ao grupo sem GPR (mediana: 6 meses versus 7 meses; 
p=0,001). Essa diferença entre os grupos, independente do 
peso e da estatura do nascimento, da idade da criança e da 
introdução de alimentos sólidos, pode indicar o papel prote‑
tor do leite materno nos primeiros meses de vida, pois a par‑
tir do momento em que a criança deixa de recebê‑lo, outros 
alimentos são introduzidos, os quais nem sempre irão suprir 
suas necessidades nutricionais e, frequentemente, excedem o 
consumo energético recomendado. Esse excesso, por sua vez, 
aumenta o risco de GPR, principalmente em fase de vida em 
que o estado nutricional é altamente sensível a modificações 
no consumo alimentar.8,9,25

Dessa forma, os resultados do presente estudo sustentam 
que a cada mês de consumo de leite materno há 6% menos 
risco de ocorrer aceleração do ganho ponderal. De fato, estu‑
dos têm demonstrado que o maior tempo de aleitamento 

materno provê efeito protetor em relação ao excesso de peso 
na infância.26,27 Um dos benefícios do leite materno é sua com‑
posição, que apresenta menor quantidade e melhor qualidade 
proteica. O consumo excessivo de proteína, principalmente 
dos aminoácidos ramificados, como a leucina, nos primeiros 
dois anos de vida associa‑se ao maior risco de adiposidade, 
demonstrando que, além da quantidade de proteína consu‑
mida pelo lactente, o tipo de proteína oferecido e as diferenças 
na composição de aminoácidos são importantes para prote‑
gê‑lo do risco de excesso de peso.28 Além disso, a criança que 
recebe aleitamento materno frequentemente apresenta melhor 
autorregulação do apetite e, portanto, fica menos suscetível ao 
estabelecimento de horários rígidos e ao consumo de quanti‑
dades determinadas de leite. 

Adicionalmente, as crianças pertencentes a famílias de 
classes socioeconômicas mais baixas apresentaram maior risco 
de estarem no grupo de GPR. Apesar de não haver evidên‑
cia na literatura da associação da condição socioeconômica 
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com esse desfecho específico, há inúmeros estudos que 
demonstraram associação do baixo nível socioeconômico 
com o excesso de peso, como resultado do acesso fácil a ali‑
mentos ultraprocessados, de alta densidade energética e de 
baixo valor nutricional.9

Esse resultado corrobora com o que tem sido encontrado 
em países desenvolvidos, onde o excesso de peso tem sido 
associado a piores condições socioeconômicas.29 Esse fato é 
reforçado pela escolha do critério para classificação socioeco‑
nômica utilizada neste estudo, que considera a posse de bens 
e a escolaridade do chefe de família. Portanto, nossos acha‑
dos confirmam os de outros estudos, que observaram asso‑
ciação negativa entre escolaridade materna e renda familiar 
com consumo de alimentos não saudáveis.30 Entretanto, há 
estudos brasileiros que sugerem que a prevalência de excesso 
de peso é maior em crianças pertencentes à classe socioeconô‑
mica mais alta, que possui maior poder aquisitivo de bens e 
alimentos.31 Essa divergência pode ser explicada pela diversi‑
dade da população de crianças brasileiras que vivem em dife‑
rentes níveis socioeconômicos e pela especificidade da popu‑
lação de crianças frequentadoras de creches. 

A educação materna também parece influenciar a qua‑
lidade da alimentação da criança. O conhecimento popula‑
cional sobre alimentação geralmente é adquirido por meio 
de rádio, televisão, revistas e jornais, o que caracteriza forte 
influência desses meios de comunicação nas escolhas alimen‑
tares das famílias.30 Mães que utilizam fórmulas infantis por 
ação da mídia são mais propensas a não seguir todas as reco‑
mendações da alimentação complementar.32 O que parece 
sensato considerar é que, de alguma forma, o nível socioeco‑
nômico e a escolaridade dos pais podem interferir no estado 
nutricional das crianças, e que existe uma característica de 
multicausalidade do excesso de peso peculiar a cada família 
ou grupo populacional.

Paralelamente, apesar de não ser possível afirmar que toda 
criança que apresenta GPR durante essa fase terá excesso de 
peso, por ser um distúrbio nutricional de característica multi‑
fatorial, parece importante investigar, monitorar e orientar o 
consumo alimentar desse grupo de crianças.

Cabe ressaltar que a população estudada apresentava 
homogeneidade socioeconômica e características específi‑
cas de cuidados de saúde e educação por frequentarem cre‑
ches de administração pública e filantrópica. Entretanto, cerca 
de 1/4 da população estudada apresentou excesso de peso 
durante o terceiro ano de vida, evidenciando risco de obe‑
sidade. A extrapolação dos resultados apresentados neste 
estudo para crianças de outras características deve ser reali‑
zada de forma cuidadosa, apesar dos achados confirmarem 
a necessidade de vigilância de peso nos primeiros anos de 

vida. Além disso, sabendo‑se da importância da qualidade 
da alimentação nos primeiros mil dias de vida na regula‑
ção neuroendócrina e na composição corporal da criança, o 
questionário de introdução e frequência alimentar aplicado 
na pesquisa pode não ter relatado de forma fiel o consumo 
alimentar e a época exata da introdução dos alimentos inves‑
tigados. Tal fato poderia ter sido minimizado se existisse um 
instrumento validado para avaliar o consumo de alimen‑
tos ultraprocessados. Outras limitações do presente estudo 
foram o tamanho da amostra e o baixo poder explicativo do 
modelo múltiplo, que identificou apenas dois fatores asso‑
ciados ao GPR. Essa evidência aponta para a existência de 
outros fatores não identificados nesta investigação, o que 
comprova a característica multifatorial de determinação do 
GPR em crianças na faixa etária estudada.

O maior tempo de aleitamento materno mostrou‑se 
como protetor para o GPR, e o baixo nível socioeconômico 
das famílias associou‑se ao maior risco de evolução do Z‑P/I. 
Portanto, estratégias de identificação do GPR e medidas tera‑
pêuticas nutricionais precoces devem ser realizadas para pre‑
venção e controle de excesso de peso em crianças. Destaca‑se o 
incentivo ao aleitamento materno e a melhora das condições 
socioeconômicas das populações de risco. Entretanto, a melho‑
ria dessas condições em larga escala em países em desenvol‑
vimento, como o Brasil, e a mudança do comportamento 
alimentar na população de menor renda e baixa escolaridade 
são desafios que envolvem desde o planejamento até a atuação 
direta do pediatra e outros profissionais da saúde que propõem 
modificações nas atitudes dos pais, que serão os responsáveis 
pela alimentação da criança e os principais exemplos na for‑
mação dos hábitos alimentares.

Dessa maneira, promover o aleitamento materno esten‑
dido, elaborar estratégias de educação alimentar e nutricional, 
monitorar a nutrição nos primeiros anos de vida e criar pos‑
sibilidades de melhores condições de vida das famílias podem 
contribuir para a redução do excesso de peso pós‑natal e suas 
futuras complicações metabólicas. Recomenda‑se estudos adi‑
cionais desenvolvidos com informações mais detalhadas do 
padrão alimentar, utilizando indicadores validados de consumo 
de alimentos ultraprocessados em populações infantis com 
outras características socioeconômicas/culturais para determi‑
nar novas intervenções e identificar outros fatores associados 
ao GPR e à obesidade futura.
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