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ARTIGOS ORIGINAIS

Associação entre ganho rápido de peso e excesso de peso em crianças de 0 a 5 anos de 
idade na América Latina

Objetivos: avaliar a prevalência do ganho rápido de peso (GRP) em crianças nascidas com peso 
normal e sua associação com o excesso de peso (EP) em quatro países da América Latina. 

Métodos: estudo transversal de inquéritos populacionais com crianças de 0 a 5 anos da Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher no Brasil e da Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud da Bolívia, Colômbia e Peru, selecionadas pelo peso ao nascer ≥2.500 gramas. 
A variável desfecho foi o EP; de exposição o GRP; e de ajuste a amamentação. Foram estimadas as 
prevalências, odds ratio e intervalo de confiança de 95% por regressão logística multivariada. 

Resultados: observou-se maior prevalência de GRP e tempo de amamentação menor do que 6 
meses no Brasil e maior prevalência de EP no Brasil e Bolívia. As chances de EP quando GRP presente 
e ajustado por amamentação foram de 6,1 vezes (IC95% = 3,8-9,7) no Brasil; 4,4 vezes (IC95% = 3,6-
5,3) na Bolívia; 6,7 vezes (IC95% = 5,5-8,2) na Colômbia; 12,2 vezes no Peru (IC95% = 9,4-15,7) e 
p<0,001 nos quatro países. 

Conclusões: o GRP em crianças nascidas com peso normal foi associado a maior chance de EP 
infantil nos quatro países da América Latina.
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Introdução

O excesso de peso (EP) na população mundial adulta já 
é considerado uma pandemia, sendo que, em 2016, 39% 
dos adultos com 18 anos ou mais tinham sobrepeso e 13% 
eram obesos.1 Na população infantil a mesma tendência 
apresenta-se crescente, uma vez que a prevalência mundial 
de sobrepeso e obesidade em crianças com idade entre 
0 e 5 anos aumentou de 33,3 milhões (5,4%) para 38,9 
milhões (5,7%) entre 2000 e 2020. Estima-se que na 
América Latina e Caribe, 3,9 milhões (7,5%) de crianças 
menores de 5 anos de idade tinham sobrepeso ou obesidade 
em 2020.2

O EP apresenta etiologia multifatorial, sendo alguns 
de seus determinantes os fatores genéticos, ambientais 
e psicossociais.3 Nas últimas décadas o aumento da 
prevalência de EP em crianças da América Latina 
pode ser atribuído, em parte, ao fenômeno de transição 
nutricional e epidemiológica vivenciada globalmente 
pelas populações.3,4 O EP tem um grande impacto negativo 
na saúde infantil, com consequências que podem ser 
sustentadas até a vida adulta. Nos adultos, o EP pode 
levar a dificuldades respiratórias, aumento do risco de 
fraturas, hipertensão, presença de marcadores precoces 
de doença cardiovascular, resistência à insulina e efeitos 
psicológicos negativos.5

Exposições hostis para a saúde no ciclo inicial da 
vida, entre elas o ganho rápido de peso (GRP) na primeira 
infância, podem contribuir para maior ocorrência de 
doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta.6 O 
GRP infantil pode ser definido quando a diferença de 
escore z de peso para idade, entre duas avaliações, se 
encontra acima de 0,67.7 Estudos mostraram associação 
entre o GRP na infância e o aumento do risco de sobrepeso 
e obesidade em curto, médio e longo prazo.3,8,9 Um estudo 
de revisão sistemática e metanálise concluiu que crianças 
com GRP tinham 3,66 vezes a chance de terem sobrepeso 
ou obesidade na vida adulta.3 Além disso, o GRP também 
foi associado a maiores valores não apenas de índice de 
massa corporal (IMC), mas também do percentual de 
gordura corporal, circunferência da cintura e relação 
cintura-estatura no período da pré-adolescência.8

Os países da América Latina apresentam diferentes 
estágios nos processos de transição demográfica e 
epidemiológica, reflexo das diferentes realidades 
econômicas, sociais e culturais.10 Ademais, observa-se uma 
escassez de estudos que exploram a relação entre o GRP e 
o EP na infância, e os estudos existentes são incipientes, 
pontuais e utilizam amostras sem representatividade 
nacional,6,11 ou provenientes de países desenvolvidos.3,10

Estudos realizados no Brasil encontraram prevalências 
de GRP variando entre 36,8% (idade entre o nascimento 
e 24 a 34 meses)6 e 61,2% (idade entre o nascimento até 

5 anos)11 e ambos confirmam a relação estatisticamente 
significativa entre o GRP e EP na infância. A inclusão 
de medidas de prevenção ao GRP pode ser uma das 
potenciais formas de diminuir a prevalência de obesidade 
na infância,12 entretanto, nota-se que este é um assunto 
pouco explorado em estudos sobre as causas da obesidade 
infantil.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar 
a prevalência do GRP em crianças nascidas com peso 
adequado e a sua associação com o EP em crianças na 
idade entre zero e cinco anos em quatro países da América 
Latina.

Métodos

Estudo epidemiológico transversal, que utilizou dados 
de quatro inquéritos populacionais conduzidos em países 
da América Latina: a Pesquisa Nacional de Demografia 
e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS), realizada no 
Brasil entre 2006 e 200713 e a Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud, realizada na Bolívia (ENDSA) em 
2008;14 na Colômbia (ENDS), entre 2009 e 2010;15 e no 
Peru (ENDES), em 2012.16 As quatro bases integram 
o projeto Measure DHS (Demographicand Health 
Survey), cujas investigações são conduzidas em escala 
global com apoio da Agência dos Estados Unidos para 
o Desenvolvimento (Usaid) em parceria com outras 
instituições internacionais.17

As DHS são pesquisas domiciliares realizadas 
por  amos t r agem p robab i l í s t i ca  complexa  com 
representatividade nacional.17 As unidades amostrais são 
selecionadas em pelo menos dois estágios: na etapa inicial 
são selecionadas as unidades primárias amostrais (UPA), 
compostas por conglomerados como setores censitários, 
províncias, municípios e conjunto de residências de 
acordo com a definição de cada país. Posteriormente, são 
selecionadas as unidades secundárias, formadas pelas 
unidades domiciliares.17

Para a análise de dados do Brasil, a partir da PNDS, 
foram reunidos os bancos referentes a domicílios, 
mulheres, gravidezes e filhos conforme descrição 
prévia.18 Para as análises de dados da Bolívia, Colômbia 
e Peru, foram utilizados os bancos de dados referentes 
à população de mulheres de 15 a 49 anos, que contém 
dados dos filhos menores de cinco anos. Foram realizadas 
inclusões de algumas variáveis disponíveis no banco de 
dados dos domicílios utilizando aquelas que codificam 
cada residência.

Os dados da população do Brasil foram coletados 
entre novembro de 2006 e maio de 2007. De um total de 
14.617 domicílios selecionados, 15.575 mulheres foram 
entrevistadas.13 Os dados da Bolívia foram coletados 
de fevereiro a junho de 2008, com 20.003 domicílios 
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selecionados e 16.939 mulheres incluídas no estudo.14 
Os dados da Colômbia foram coletados de novembro 
de 2009 a novembro de 2010, em um total de 51.447 
domicílios selecionados e 49.818 mulheres entrevistadas.15 
Os dados do Peru foram coletados de março a dezembro 
de 2012, sendo selecionados 27.488 domicílios e 23.888 
mulheres entrevistadas.16 A Figura 1 mostra o fluxograma 
da amostra.

O critério de inclusão para o presente estudo foi a 
população de crianças de 0 a 5 anos de idade com peso 
normal ao nascer (igual ou maior a 2.500 gramas). As 
crianças com baixo peso ao nascer não foram incluídas 
nas análises, uma vez que poucas entre elas apresentavam 
GRP e EP. No Brasil, a amostra final foi composta de 2.321 
crianças; na Bolívia 7.257; na Colômbia 13.918; e no Peru 

8.406. Crianças que apresentavam valores implausíveis 
do índice peso por idade, avaliadas pelo programa Who 
Anthro19 (escores z < -6 e >5) e que apresentavam dados 
incompletos em variáveis de interesse não foram incluídas 
na análise. 

As entrevistas foram realizadas por equipes treinadas 
e por meio de protocolos padronizados.17 As medidas 
antropométricas dos participantes foram obtidas conforme 
procedimentos internacionalmente padronizados,20 

seguindo os protocolos das DHS nos quatro países.17

O peso ao nascer foi obtido do cartão de nascimento 
de cada criança e, caso este não estivesse disponível, a 
partir da informação fornecida pela mãe. Utilizou-se um 
infantômetro para avaliação do comprimento das crianças 
abaixo de dois anos e o estadiômetro para medição da 

Figura 1

Fluxograma de amostra.

Fonte: Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) no Brasil entre novembro de 2006 a maio de 2007;13 Encuesta 
Nacional de Demografía y Saludof Bolivia (ENDSA) entre fevereiro a junho de 2008;14 Colômbia (ENDS), entre novembro de 2009 a novembro de 
2010;15 e Peru (ENDES) entre março a dezembro de 2012.16
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altura das crianças com idade igual ou superior a dois anos, 
ambos aparelhos calibrados com precisão de um milímetro. 
O peso foi obtido em balança eletrônica calibrada com 
precisão de 100g. O peso e o comprimento/estatura foram 
aferidos no momento da entrevista que poderia ocorrer em 
qualquer momento entre 0 e 5 anos.

Com o objetivo de garantir a comparabilidade dos 
resultados do presente estudo foram utilizadas para as 
análises dos dados as variáveis de interesse comuns aos 
quatro países.

A principal variável de exposição, GRP, foi definida 
quando a subtração entre o valor do escore z do peso para 
idade (WAZ) no momento da entrevista e o valor do escore 
z do WAZ ao nascimento era maior que 0,67.7 A variável 
desfecho foi o EP da criança, considerando o escore z de 
IMC por idade (BMIz) ≥ 2.21

A variável de ajuste foi o tempo de amamentação, 
considerando as orientações da Organização Mundial 
da Saúde sobre o tempo mínimo ideal de amamentação 
exclusiva, de 6 meses.22 Como as bases não esclareciam se 
o aleitamento materno era exclusivo ou não, a variável foi 
classificada somente em “tempo de amamentação maior 
ou igual a 6 meses” e “tempo de amamentação menor que 
6 meses”, independentemente de ser exclusiva. A variável 
idade foi categorizada em cinco faixas etárias para a 
descrição da amostra: 0 a 12 meses; 13 a 24 meses; 25 a 
36 meses; 37 a 48 meses; 49 a 60 meses.

Para análise descritiva foram estimadas as prevalências 
e intervalos de confiança de 95% do EP, GRP e tempo de 
amamentação. Além disso, foi realizado o teste qui-
quadrado de Pearson para testar as diferenças entre 
as proporções dessas variáveis. A regressão logística 
multivariada foi realizada para estimar a odds ratio (OR) 
e intervalo de confiança de 95% (IC95%) da associação 
entre GRP e EP. Todos os modelos foram ajustados por 
tempo de amamentação como potencial variável de 
confusão.

Os dados foram analisados no programa STATA, 
versão 13.1,23 por meio da análise incondicional de 
subpopulações. Ou seja, foram mantidos todos os 
participantes, mesmo aqueles que cumpriram o critério de 
exclusão.24 Por se tratar de um plano amostral complexo, 
a análise incondicional contempla modelos do grupo de 
participantes excluídos e isto garante a manutenção da 
estrutura complexa da amostra.24

Os inquéritos foram aprovados pelos Comitês de Ética 
em Pesquisa dos respectivos países e os participantes foram 
informados sobre os objetivos da pesquisa, assinando o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As bases 
de dados são de domínio público e o acesso livre pode ser 
realizado pelos respectivos websites: http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/pnds/index.php e https://dhsprogram.com/data/
availabledatasets.cfm.

Resultados

As características das crianças e as estimativas de 
prevalência de amamentação, GRP e EP, com os 
respectivos intervalos de confiança de 95% para as quatro 
populações são apresentadas na Tabela 1. As maiores 
prevalências de GRP e amamentação por tempo menor de 
6 meses foram observadas no Brasil (35,59% e 41,73%, 
respectivamente). As maiores prevalências de EP foram 
encontradas no Brasil e Bolívia (11,09% e 11,58%, 
respectivamente).

A Tabela 2 apresenta a distribuição das prevalências 
das crianças com GRP por faixa etária em cada país. No 
Brasil não houve diferença estatisticamente significativa 
entre as faixas etárias (p = 0,274). Entretanto, os demais 
países apresentam maior proporção de crianças com GRP 
entre zero e doze meses de idade, sendo 21,5% na Bolívia 
(p < 0,001), 30,2% na Colômbia (p < 0,001) e 27,05% no 
Peru (p < 0,001).

A Figura 2 mostra os valores de OR e IC95% obtidos 
por meio do modelo de regressão logística realizado para 
estimar a força de associação entre o GRP em crianças 
nascidas com peso adequado e EP das crianças de cada 
país estudado.

Pode-se observar que a chance de as crianças terem 
EP quando apresentaram GRP, comparadas às que não 
apresentaram GRP, foi de 6,1 vezes (IC95% = 3,8-9,7) 
no Brasil, 4,4 vezes (IC95% = 3,6-5,3) na Bolívia, 6,7 
vezes (IC95% = 5,5-8,2) na Colômbia, e 12,2 vezes no 
Peru (IC95% = 9,4-15,7), considerada a maior chance. 
Destaca-se que a associação entre o GRP e o EP foi 
estatisticamente significativa (p < 0,001) nos quatro países 
e todos os modelos foram ajustados pela variável tempo 
de amamentação (Figura 2).

Os valores de OR e IC95% para estimar a força 
de associação entre o GRP em crianças nascidas com 
peso normal e EP das crianças dos respectivos países 
também foram avaliados e estratificados por faixa etária, 
além de ajustados pela variável tempo de amamentação 
(Figura 3). O Peru e Brasil apresentaram as maiores 
OR na faixa etária de 0 e 1 ano de idade (15,2 e 12,7, 
respectivamente); Peru e Colômbia entre 1 e 2 anos de 
idade (16,0 e 9,0, respectivamente), entre 2 e 3 anos (8,4 
e 6,1, respectivamente) e entre 3 e 4 anos de idade (8,8 e 
11,4 respectivamente); e, por fim, Peru e Brasil entre 4 e 
5 anos de idade (13,9 e 9,0, respectivamente).

Discussão

Os resultados deste estudo confirmam a relação entre 
a presença de GRP com o aumento da chance de 
desenvolvimento de EP infantil no Brasil, Bolívia, 
Colômbia e Peru.  Além disso,  foi  estimada uma 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php
https://dhsprogram.com/data/availabledatasets.cfm
https://dhsprogram.com/data/availabledatasets.cfm
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prevalência de GRP acima de 15,0% e uma prevalência de 
EP acima de 5,6% nos quatro países avaliados.

De modo geral, os países da América Latina são 
países de baixa e média renda, com economia baseada na 
agricultura. Entretanto, algumas nações apresentam-se 
industrial e tecnologicamente mais avançadas, como o 
Brasil.25 Sabe-se que quanto melhor a condição econômica 
do país menor o tempo de amamentação na população, 
chegando à prevalência inferior a 20,0% em vários países 
de alta renda.26

Ao avaliar o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, 
considerando o ano em que as DHS foram desenvolvidas,27 
não foi possível encontrar a relação entre maior condição 
econômica e o menor tempo de amamentação para cada 
país avaliado. Há de se considerar a avaliação de outros 
indicadores relacionados à desigualdade social, como a 
cobertura dos serviços de saúde, escolaridade, saneamento 
e abastecimento de água, bem como políticas de incentivo 
ao aleitamento materno, e não apenas aqueles relativos 
à renda.

A associação entre eventos que ocorrem no início 
da vida, tais como o crescimento pré-natal e pós-natal 
deficientes, assim como o excesso de adiposidade em 

curto e longo prazo, e EP em crianças, têm sido descritos 
na literatura.3,7 O GRP tem se mostrado parte de um 
mecanismo fisiológico protetor em crianças que nasceram 
com baixo peso, como forma de recuperação do peso 
adequado, entretanto, sua ocorrência transcende crianças 
prematuras ou nascidas pequenas para a idade gestacional,3 
conforme demonstrado no presente estudo, no qual a 
ocorrência do GRP se deu em crianças nascidas com 
peso normal. Nesse sentido, a ocorrência do GRP infantil 
pode ser explicada, também, por outros fatores de risco, 
que englobam o período pré-natal, como o ganho de peso 
gestacional excessivo, bem como aqueles que englobam o 
período pós-natal, como o consumo de fórmula infantil.28

No presente estudo, realizado apenas com crianças 
nascidas com peso normal, o GRP indica potenciais efeitos 
não benéficos na acumulação de gordura corporal ainda na 
infância. A plausibilidade da associação entre GRP e EP 
permanece não esclarecida, apesar da existência de vários 
estudos sobre o assunto.3 A potencial heterogeneidade dos 
valores de força de associação entre GRP e EP observada 
nas crianças dos países estudados precisa ser confirmada 
por meio de estratégias metodológicas mais sofisticadas 
que descartem explicações alternativas. Além disso, 

Figura 2

Odds Ratio e Intervalo de Confiança de 95% para excesso de peso em crianças de 0 a 5 anos, segundo ganho rápido de peso, ajustados por tempo 
de amamentação no Brasil, Bolívia, Colômbia e Peru.

Teste de Wald; * p < 0,001. Fonte: Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) no Brasil entre novembro de 
2006 a maio de 2007;13 Encuesta Nacional de Demografía y Saludof Bolivia (ENDSA) entre fevereiro a junho de 2008;14 Colômbia (ENDS), entre 
novembro de 2009 a novembro de 2010;15 e Peru (ENDES) entre março a dezembro de 2012.16
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Figura 3

Odds Ratio e Intervalo de Confiança de 95% para excesso de peso em crianças de 0 a 5 anos, segundo ganho rápido de peso, ajustados por tempo 
de amamentação e estratificado por faixa etária no Brasil, Bolívia, Colômbia e Peru.

Teste de Wald por faixa etária; * p < 0,001. A) OR e IC95% para excesso de peso em crianças de 0 a 12 meses e ganho rápido de peso (GRP), ajustados 
por tempo de amamentação; B) OR e IC95% para excesso de peso em crianças de 13 a 24 meses e GRP, ajustados por tempo de amamentação; C) 
OR e IC95% para excesso de peso em crianças de 25 a 36 meses e GRP, ajustados por tempo de amamentação; D) OR e IC95% para excesso de peso 
em crianças de 37 a 48 meses e GRP, ajustados por tempo de amamentação; E) OR e IC95% para excesso de peso em crianças de 49 a 60 meses e 
GRP, ajustados por tempo de amamentação. 

Fonte: Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) no Brasil entre novembro de 2006 a maio de 2007;13 Encuesta 
Nacional de Demografía y Saludof Bolivia (ENDSA) entre fevereiro a junho de 2008;14 Colômbia (ENDS), entre novembro de 2009 a novembro de 
2010;15 e Peru (ENDES) entre março a dezembro de 2012.16
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fatores como estágios de transição nutricional, padrões 
culturais de alimentação infantil e políticas públicas são 
potenciais razões para explicar essa heterogeneidade das 
diferenças de associação.

Evidências sugerem que o padrão nutricional 
pós-natal da criança,3 além de fatores maternos, tais 
como peso materno e hábito de fumar9 podem ter um 
impacto relevante. É importante salientar que outros 
estudos confirmam essa associação usando medidas 
antropométricas de distribuição de tecido adiposo, 
tais como circunferência da cintura, dobras cutâneas e 
adiposidade visceral.3

A prevalência de EP na população mundial apresenta-
se crescente1,2 e, nesse contexto, o GRP durante a infância 
também se apresenta como um potencial determinante 
para o sobrepeso ou obesidade futura.3,8,9,12 É importante 
identificar os períodos decisivos para o risco do EP e, com 
isto, precisar os eventos suscetíveis de intervenção.9,29 
Neste estudo observou-se que as maiores chances de EP 
entre as crianças que apresentaram GRP foi maior nos 
primeiros dois anos de vida, com exceção da Colômbia. 
Segundo Zheng et al.,3 os primeiros dois anos de vida 
estão fortemente relacionados com a ocorrência de excesso 
de peso. No entanto, estudo brasileiro verificou que as 
crianças entre 2 e 5 anos que apresentaram a velocidade 
acelerada do ganho ponderal foram as com maior risco 
para o desenvolvimento de excesso de peso.30

Revisões sistemáticas destacam a importância dos 
primeiros mil dias de vida da criança para a prevenção 
da obesidade infantil, sendo o alto IMC materno pré-
gestacional, alto ganho de peso gestacional materno, 
exposição pré-natal ao tabaco, alto peso ao nascer e rápido 
ganho de peso do bebê9 alguns dos alvos de intervenção. 

O presente estudo ainda reforça a necessidade de 
explorar os determinantes não modificáveis dos fatores 
biológicos,7 entre eles os fatores genéticos que podem 
estar envolvidos. Investigações como a do presente estudo, 
realizado com dados representativos de crianças de países 
latino-americanos e com resultados consistentes, dão 
relevância aos resultados em termos de plausibilidade e 
validade externa das associações mostradas.

O estudo apresentou como limitações todas àquelas 
intrínsecas ao seu delineamento transversal, que não 
permite avaliar temporalidade das relações entre a 
exposição e desfecho. As diferenças nas datas de realização 
dos inquéritos nas populações estudadas poderiam ser 
um argumento que fragilizaria os resultados, porém as 
associações se mostraram muito fortes e na mesma direção. 
Sem considerar a potencial heterogeneidade dos valores 
da força de associação entre as populações, assunto a ser 
mais explorado em estudos com desfechos mais robustos, 
percebe-se que as associações mostradas não teriam 

explicações alternativas por conta de vieses de confusão, 
seleção ou aferição.

A variabilidade das estimativas da odds ratio, entre 
as populações e os grupos de estratificação (idade e país), 
pode ser explicada em parte pelos diferentes tamanhos 
amostrais, verificados pela amplitude dos intervalos 
de confiança de 95%. Porém, é importante salientar a 
consistência dessa associação em todos os países e grupos 
etários. Essas associações se mantiveram significativas 
mesmo após ajuste pelo tempo de amamentação, que 
também se comporta como importante variável de 
confusão.

A partir dos resultados do presente estudo, reforça-se 
a importância da prevenção do GRP na primeira infância 
como uma das medidas de redução da ocorrência de EP 
infantil e futuro. O acompanhamento do crescimento 
infantil, incluindo peso e comprimento, é realizado na 
atenção básica utilizando as curvas de crescimento como 
estratégia de prevenção de riscos à saúde infantil e sugere-
se que o acompanhamento da ocorrência do GRP possa 
ser uma possível medida de controle.

Em conclusão, fica evidenciada a associação entre 
a ocorrência do GRP em crianças nascidas com peso 
adequado e o aumento da chance de EP infantil nos quatro 
países estudados da América Latina, sendo eles Brasil, 
Bolívia, Colômbia e Peru. Embora os valores de associação 
sejam variados em cada faixa etária e para cada país, os 
dados encontrados foram estatisticamente significativos, 
explicitando e reforçando os achados na literatura da 
relação entre GRP e EP infantil. Atenção deve ser dada 
às idades que contemplam a primeira infância, com 
vistas a buscar um desenvolvimento infantil equilibrado 
e saudável. Tornam-se, assim, cruciais novos estudos 
exploratórios sobre os fatores de risco para o GRP, uma 
vez que estes também se apresentam como fatores de risco 
para o EP infantil.
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