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This review focuses on factors interfering

with growth during the first years of life. Information

was collected from articles published in indexed sci-

entific journals, theses, technical books and publica-

tions of international organizations. Infant growth is

one of the best health indicators, and linear growth

retardation is currently the most representative an-

thropometric characteristic of child nutrition epi-

demiology in Brazil. The review indicates the value of

genetics in growth, focusing, however  on the influ-

ence of the extrinsic factors. Growth process results

from interaction between genetic and environmental

factors, determining variation in genetic potential

manifestations. Because of the complex nature of in-

fant growth, several studies have been developed aiming

at relating biological, socio-economic, maternal, envi-

ronmental, cultural, demographic and nutritional de-

terminants among others, with the etiology, develop-

ment and maintenance of growth. This review rein-

forces the value of permanent investigation on infant

growth, especially concerning the long term impact

on infant health.
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Esta revisão enfoca os fatores que inter-

ferem no crescimento de crianças nos primeiros anos

de vida. Foram utilizadas informações de artigos

publicados em revistas científicas, teses e publicações

de organizações internacionais. O crescimento infan-

til se constitui em um dos melhores indicadores de

saúde da criança e o retardo estatural representa

atualmente, a característica antropométrica mais rep-

resentativa do quadro epidemiológico da desnutrição

no Brasil. Ressaltando a importância do fator genéti-

co no crescimento, a revisão abrange com maior ên-

fase a atuação dos fatores extrínsecos, sabendo-se

que o processo de crescimento resulta da interação

entre a carga genética e os fatores do meio ambiente,

os quais premitirão a maior ou menor expressão do

potencial genético. Face a comprovada natureza mul-

ticausal do crescimento infantil, vários estudos têm

sido desenvolvidos, buscando relacionar variáveis bi-

ológicas, socioeconômicas, maternas, ambientais, cul-

turais, demográficas, nutricionais, entre outras, com a

sua etiologia, seu desenvolvimento e sua manutenção.

A revisão apresentada reforça o interesse em investi-

gações sobre o crescimento na primeira infância que

devem ser permanentes, devido, principalmente, às

repercussões a longo prazo sobre a saúde infantil.

!���"���#�$�"� Crescimento, Bem-estar da

criança, Meio ambiente
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De um modo geral, considera-se crescimento um
processo dinâmico e contínuo que ocorre desde a
concepção até o final da vida, expresso pelo aumen-
to do tamanho corporal. Constitui um dos melhores
indicadores de saúde da criança, refletindo as suas
condições de vida no passado e no presente.1

Todo ser humano nasce com um potencial
genético de crescimento que poderá ou não ser al-
cançado, dependendo das condições de vida a que
esteja exposto desde a concepção até a idade adulta.
Portanto, o processo de crescimento está influencia-
do por fatores intrínsecos (genéticos) e extrínsecos
(ambientais), dentre os quais destacam-se a alimen-
tação, a saúde, a higiene, a habitação e os cuidados
gerais com a criança, que atuam acelerando ou retar-
dando esse processo.2-7

Com relação ao crescimento linear, pode-se
dizer que a altura final do indivíduo resulta da in-
teração entre sua carga genética e os fatores do meio
ambiente, os quais permitirão a maior ou menor ex-
pressão de seu potencial genético. A concepção
dialética das interações genético-ambientais se con-
trapõe às idéias mecanicistas pelas quais seriam ape-
nas os genes que determinam as características dos
indivíduos.8 Assim, o crescimento das crianças de-
pende da ação de diversos elementos socioeconômi-
cos e culturais e do efeito significante da heredi-
tariedade. Está claro que se um indivíduo ou uma
população vive em ambiente satisfatório, os genes
terão a oportunidade de expressar seu máximo po-
tencial. Isso explica a importância cada vez mais
evidenciada das investigações entre crescimento e
condições externas (ambientais, sociais, econômicas
e culturais).9

Para Westwood et al.,10 o impacto do fator
genético sobre o crescimento é limitado quando
comparado aos fatores extrínsecos; a precocidade e a
persistência de situações adversas podem impedir
que a criança alcance o seu potencial genético e, para
Posada et al.,11 ainda não está clara a importância do
hereditário e do ambiental sobre o crescimento das
crianças, pois é extremamente difícil especificar
quantitativamente o valor relativo de um e de outro.
É dito que, em igual ambiente, o desenvolvimento
físico individual depende de fatores basicamente
hereditários. Por outro lado, se tem demonstrado que
crianças de distintas raças mostram curvas de cresci-
mento semelhantes se as condições ambientais, a ali-
mentação e a proteção contra as infecções são as
mesmas.

A baixa estatura dos povos orientais, de algumas
etnias negras da África e das populações da América
Latina, durante muito tempo foi entendida como
característica racial; hoje, representa o resultado de

fatores ambientais adversos, dificultando a afir-
mação do poder do potencial genético do crescimen-
to.12 O crescimento pós-natal, também, é ditado
pelos fatores genéticos e externos que envolvem as
condições socioeconômicas e ambientais, a alimen-
tação, a morbidade, além da evolução do crescimen-
to intra-uterino, traduzido pelo peso ao nascer.13,14

Face a comprovada natureza multicausal do
crescimento infantil, alguns estudos têm sido desen-
volvidos no mundo, buscando relacionar variáveis
biológicas, socioeconômicas, ambientais, culturais,
demográficas, entre outras, com a sua etiologia e seu
desenvolvimento.6,9,11

O retardo estatural constitui, atualmente, a
característica  antropométrica mais representativa do
quadro epidemiológico do crescimento de crianças
no Brasil e no mundo, produzindo o que se conven-
cionou chamar de nanismo nutricional, que represen-
ta, sem qualquer questionamento, a manifestação
biológica mais universal do problema.15-19

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reuniu
79 inquéritos nacionais realizados entre 1980 e 1992
nos países em desenvolvimento da África, Ásia e
América Latina, cobrindo 87% da população de cri-
anças menores de cinco anos, no sentido de avaliar a
prevalência da desnutrição energético-protéica e sua
repercussão sobre o crescimento infantil, a partir de
dados de peso e altura das crianças. Verificou que os
déficits de altura são mais comuns nos países em de-
senvolvimento como um todo, atingindo 43% dos
pré-escolares, apesar da prevalência de déficits de
peso ainda ser alta, especialmente na África e na
Ásia.20

A utilização dos índices estatura/idade e
peso/idade, em estudos de populações latinoameri-
canas de baixo nível socioeconômico, mostra altas
prevalências de déficits de estatura para a idade, en-
quanto não há evidência de déficits importantes de
peso para a idade.7,21,22

Victora et al.,23 analisando estudos de base
populacional de abrangência nacional, regional e lo-
cal no Brasil, assim como, a base de dados “Global
Database on Child Growth and Malnutrition”, da
OMS, e outros dados da literatura, constataram que
o déficit antropométrico de altura para idade é o mais
importante em menores de cinco anos, seguido pelo
déficit de peso para idade.

A Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição
(PNSN) de 1989, revelou que 31% das crianças
brasileiras menores de cinco anos apresentavam al-
guma forma de desnutrição e que o déficit mais fre-
qüente estava na relação altura/idade, indicando pre-
domínio de desnutrição crônica.24 Também no Esta-
do de Pernambuco, o déficit estatural representa a
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manifestação dominante no seu perfil epidemiológi-
co. Sua freqüência é de 12,1%, correspondendo a
aproximadamente o triplo da encontrada para o dé-
ficit ponderal (4,9%).25

Analisando, portanto, a complexa rede de causali-
dade envolvida no processo de crescimento de cri-
anças brasileiras, o mesmo tem sido considerado em
função de variáveis biológicas (sexo, peso e compri-
mento ao nascer) e socioeconômicas (renda, ocu-
pação, educação, habitação, tipo de moradia, sanea-
mento, etc.), entre outras.Tais estudos vêm servindo
de base para o planejamento e monitoração de pro-
gramas e ações de combate ao déficit nutricional.1,26

A condição de nascer com peso inferior a 2500
gramas se constitui um expressivo fator de risco para
um posterior retardo no crescimento das cri-
anças.21,27,28 Em geral, contribui para o déficit de
crescimento e desenvolvimento pós-natal, dificultan-
do a amamentação dessas crianças e tornando-as
mais vulneráveis à ocorrência de doenças freqüentes,
repetidas e prolongadas com seqüelas de fundamen-
tal importância, muitas vezes, conduzindo à
morte.29-31 O comprimento ao nascer também é cita-
do como um preditor importante de retardo de
crescimento.32,33 No Chile, crianças com déficit es-
tatural ao nascer e ao longo dos seis primeiros meses
de vida, ao serem avaliadas na idade escolar, man-
tiveram os menores índices de crescimento estatural
associado ao menor rendimento escolar, com maior
risco de apresentarem transtornos de aprendizagem e
repetência, e, consequentemente, menor possibili-
dade de ingresso no mercado de trabalho.32

Luz et al.,34 estudando a magnitude do problema
do recém-nascido brasileiro de baixo peso ao nascer,
afirmam ser o estado de saúde ao nascimento o fator
determinante de maior importância para a sobre-
vivência e qualidade de vida da criança. Os récem-
nascidos de baixo peso (<2500 g) estão em grande
risco de sofrerem múltiplos problemas, como
doenças infecciosas (diarréias), infecções respi-
ratórias e atraso de crescimento e desenvolvimen-
to.30,35

Numa coorte de 393 crianças da Zona da Mata
Meridional de Pernambuco, Ashworth et. al.,31

ressaltaram as variáveis socioeconômicas como as
que influenciaram positivamente o ganho máximo de
comprimento e de peso, contribuindo com 24% e
31,4%, respectivamente, no conjunto das variáveis.

Entre os fatores socioeconômicos que sistemati-
camente são evidenciados, está a renda per capita
que também desempenha um importante papel no
crescimento infantil, representando, portanto, um as-
pecto primordial a ser considerado.32,36,37 Por mo-
tivos bem evidentes, a influência que a renda da

família exerce sobre o crescimento da criança tam-
bém tem sido bastante considerada na literatura in-
ternacional.3,4,38,39

Desai,40 analisando dados do estudo "Demografic
health survey", realizado em áreas de baixa renda em
três países da América Latina e três do Oeste
africano, identificou maiores déficits de crescimento
em famílias com menor alocação de recursos, cujos
chefes eram mulheres sozinhas ou não unidas pelo
matrimônio.

Muitas vezes, a influência da renda familiar so-
bre o estado de saúde e nutrição da criança é rela-
tivizada por outros determinantes, como educação,
tipo de moradia, saneamento, acesso aos serviços de
saúde, bens de consumo, dentre outros. Assim, Mon-
teiro,18 analisando o papel da renda através da esco-
laridade do chefe da família e do número de bens do
domicílio, nos dados das pesquisas nacionais de
1974, 1989 e 1996, confirmou a importante influên-
cia desses fatores sobre o crescimento e o estado de
nutrição das crianças.

Um estudo de caso-controle realizado por
Guimarães et al.,33 visando identificar o efeito dos
principais fatores vinculados à baixa estatura dos
1201 pré-escolares em uma cidade interiorana
de São Paulo, segundo a relação altura/idade,
demonstrou, através da análise de regressão logística
hierarquizada, a associação entre alguns fatores so-
cioeconômicos (escolaridade da mãe, renda per
capita familiar e equipamentos domésticos) e a baixa
estatura em pré-escolares. Tais resultados fortalecem
a conclusão de Aerts,41 que através de um estudo
transversal com 3389 crianças de 0 a 59 meses de
idade, de 1988 a 1990, em Porto Alegre, RS, uti-
lizando a mesma técnica de regressão logística, en-
controu maior risco de retardo de crescimento nas
crianças cujas famílias tinham uma baixa inserção
socioeconômica, representada principalmente, pela
baixa renda per capita, associada à baixa escolari-
dade da mãe.

Engstrom e Anjos,37 investigando, numa amostra
probabilística de 12.644 pares (mãe/filho) da popu-
lação brasileira, a relação entre déficit estatural de
crianças e estado nutricional das respectivas mães,
encontraram uma associação inversa entre a renda
domiciliar per capita e outras características adver-
sas (escolaridade materna e condições de moradia),
com o atraso de crescimento. Crianças cujas mães
não sabiam ler nem escrever tiveram maior chance
de apresentarem retardo estatural (Odds Ratio =
17,2) do que aquelas cujas mães haviam cursado
nove ou mais séries.

A partir de um censo de estaturas de ingressantes
de todas as escolas públicas e privadas do município
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de Osasco, SP, realizado no início do ano de 1989,
Lei,42 selecionou casos e controles para investigação
retrospectiva dos determinantes sociais do retardo do
crescimento. A classe social, a renda familiar per
capita, a escolaridade dos pais, as condições da
habitação e o saneamento foram os fatores que se as-
sociaram significativamente com o risco de retardo
do crescimento. O aproveitamento escolar daqueles
que ingressaram com retardo de crescimento, foi in-
ferior ao dos que não apresentavam retardo. Esses
resultados estão em sintonia com os encontrados por
Aerts.41

Oliveira,43 investigando a influência dos fatores
socioeconômicos, ambientais e materno-infantis de
modo hierarquizado, em crianças menores de dois
anos de idade em 10 municípios do estado da Bahia,
observou que a prevalência da desnutrição aumenta-
va à medida que decrescia a renda familiar per capi-
ta, passando de 16% de crianças cujas famílias
tinham menos de ¼ do salário mínimo, para 5,5%
entre aquelas cujas famílias tinham renda superior a
¼ do salário mínimo, resultando, portanto, num im-
pacto sobre o processo de crescimento das crianças.

Um estudo realizado pelo Fundo das Nações
Unidas para a Infância (UNICEF)22 com crianças
menores de cinco anos nos estados do Nordeste iden-
tificou que 28,2% das crianças apresentavam déficit
estatural (<-2 escores z), quando pertenciam a
famílias com renda abaixo de um salário mínimo.
Nas famílias com renda per capita correspondendo a
cinco ou mais salários mínimos, o déficit atingia
7,3% das crianças.

Um outro fator já referido anteriormente e, tam-
bém, de grande relevância e fortemente associado
com o crescimento das crianças é a escolaridade ma-
terna, que muitas vezes se apresenta como fator in-
dependente da renda e que tem contribuído para au-
mentar significativamente as chances das crianças
apresentarem retardo de crescimento, principal-
mente, no caso de mães de baixa escolaridade e/ou
sem instrução.18,33,37,41

O grau de escolaridade influi na determinação do
crescimento, visto que está diretamente relacionado
com uma melhor compreensão da prática dos cuida-
dos infantis, além de que, um maior nível de instrução
certamente contribuirá para uma melhor oportu-
nidade de emprego e por conseguinte, melhor nível
salarial. Para Molina et al.,44 é fato conhecido que a
escolaridade formal e informal, contribuem signi-
ficativamente para a melhoria das condições de vida
e de saúde das populações. Para Monteiro e Freitas,45

a escolaridade dos familiares, mais especificamente
das mães, tem íntima relação com a melhor utiliza-
ção da renda no que diz respeito aos cuidados infan-

tis e dos serviços públicos que estiverem ao alcance
das famílias.

As mães com maior grau de escolaridade realizam
com mais propriedade os cuidados preventivos e cu-
rativos com as crianças e, por essa razão, vem sendo
evidenciado por muitos autores como um fator bas-
tante influente na determinação do crescimento dos
menores de cinco anos.17,21,28,36,46-48

Na avaliação do estado nutricional das crianças
que vivem em comunidades de baixa renda, da perife-
ria de Belo Horizonte, MG, a baixa escolaridade ma-
terna esteve associada aos maiores déficits
antropométricos (peso/idade e peso/altura) das cri-
anças.44 Em outro estudo, Victora,49 encontrou uma
forte associação entre escolaridade materna e mor-
talidade infantil, internações hospitalares e indi-
cadores antropométricos (peso/idade e altura/idade)
de crianças com idade até 20 meses. Quando a esco-
laridade da mãe correspondia a não conclusão do
primeiro grau, o risco era 1,4 vezes maior de retardo
do crescimento, quando atingia o segundo grau, era
1,7 e quando inferior à escolaridade elementar, o
risco era 4,3 vezes maior.

Estudando o retardo estatural de crianças
menores de 10 anos, em áreas urbanas do Pará e
comparando com os dados da PNSN das regiões
Nordeste e Sul, Santos50 apontou maior prevalência
de desnutrição e maior severidade no retardo do
crescimento para as crianças paraenses em relação
às do Nordeste e do Sul, as quais apresentavam tam-
bém, uma conjuntura social, domiciliar e familiar
mais desfavorável. A análise de regressão logística
destacou a ausência ou baixa escolaridade da mãe
além de outras variáveis (saneamento inadequado,
maior número de irmãos pequenos), como as mais
associadas aos déficits estaturais no Pará e no
Nordeste. No Sul, além da escolaridade materna,
foram significantes os fatores ligados ao cuidado in-
fantil e aspectos da história reprodutiva da mãe.

Como a escolaridade, o trabalho materno sob a
forma de recursos percebidos, mostrou-se associado
ao maior ganho de peso infantil.51 Da mesma forma,
a coabitação com o pai da criança também constitui
fator de favorecimento ao adequado crescimento da
criança.31,40,55 Por outro lado, Kramer,52 Lima et
al.,53 e o Programa das Nações Unidas para o Desen-
volvimento (PNUD)54 destacam o trabalho feminino
fora do lar, além do baixo nível de escolaridade e o
baixo status da mãe, como riscos para o estado nutri-
cional das crianças nos países pobres.

As variáveis relacionadas ao domicílio, represen-
tam um conjunto de causas intermediárias da deter-
minação do crescimento infantil, sendo também, in-
fluenciadas pelas condições socioeconômicas. A im-
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portância do ambiente domiciliar foi ressaltada por
Guimarães et al.,33 Victora et al.56 e Lei et al.,57

quando evidenciaram a relação entre o déficit de al-
tura/idade e o número de pessoas por cômodos e por
Ashworth et al.,31 no estudo já referido da Zona da
Mata Meridional de Pernambuco, quando identi-
ficaram como fatores positivos do crescimento o
número satisfatório de cômodos por pessoa, além do
tipo adequado de sanitário e o fato de possuir tele-
visão.

A esse respeito, Rissin,58 analisando os dados da
II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição (II PESN),
encontrou que o número de moradores por cômodo
esteve associado com o índice altura/idade, isto é, na
medida em que aumentava o número de pessoas
coabitando o mesmo cômodo, aumentavam as
chances de desnutrição com repercussões sobre o
crescimento linear; as condições higiênicas, pos-
sivelmente promíscuas, devem interferir na trans-
missão de doenças que, por sua vez, contribuem para
modificar ou agravar o estado de saúde e nutrição
dos menores.

O tamanho da família, a existência de muitos
filhos em famílias de baixa renda foram ressaltados
por instituições internacionais como a United Na-
tions for Developing People (UNDP)59 e a Organi-
zação das Nações Unidas para a Agricultura e a Ali-
mentação (FAO)60 como condições estreitamente as-
sociadas ao risco nutricional, principalmente nos
países subdesenvolvidos.

O saneamento básico, outro representante das
condições socioeconômicas das famílias, pode tam-
bém potencializar os riscos de doenças infecto-para-
sitárias e por extensão, influenciar de maneira bas-
tante significativa sobre os indicadores nutricionais,
em função da sua precariedade.36 A influência do
saneamento do meio sob a forma de ausência de
abastecimento d'água e de esgotamento público, au-
menta em 2,5 vezes o risco de retardo de crescimen-
to nas crianças.61

Os dados da II PESN revelaram que o abasteci-
mento de água nos três estratos geográficos do Esta-
do de Pernambuco (Região Metropolitana do Recife,
Interior Urbano e Interior Rural) constituiu um fator
associado ao crescimento infantil. A prevalência de
crianças desnutridas em áreas não servidas por uma
rede geral de água, era no mínimo, o dobro daquelas
que tinham esse serviço em suas casas. Com relação
ao tratamento da água de beber, a associação com o
retardo estatural só foi significante no interior rural.
E, no que diz respeito ao tipo de esgotamento
sanitário dos domicílios, a relação com o atraso no
comprimento das crianças foi estatisticamente sig-
nificante para as três áreas consideradas.62

Outras variáveis referenciadas na literatura de
importância  para  o  crescimento  infantil  são  as
biológicas maternas (peso, altura e idade), as de mor-
bidade (infecções diarréicas e respiratórias), as rela-
cionadas com a alimentação infantil (aleitamento
materno, alimentação pós-desmame, ingestão de mi-
cronutrientes, etc,) e aquelas de acesso à saúde (in-
cluindo imunizações e internações hospitalares) en-
tre outras.63

O baixo peso materno e a estatura dos pais, mais
especificamente da mãe, indicaram maior severidade
de déficit estatural entre as crianças.31-33,37 Na
cidade de Punta Arenas, Chile, a prevalência de
baixo peso ao nascer e de déficit de crescimento aos
seis e 24 meses foram significativamente maiores
nos filhos das adolescentes, representando a idade
materna um importante preditor de déficit de cresci-
mento intra-uterino e nos primeiros anos de vida; o
autor ainda reforça a importância de um adequado
acompanhamento pré-natal entre as gestantes ado-
lescentes, grupo de maior vulnerabilidade.64

As enfermidades infecciosas também têm sido
relacionadas como fatores de risco com repercussões
sobre o ganho de peso e de comprimento infan-
til.31,65-67 Segundo Mata,68 existem evidências de
que episódios de diarréia freqüentes e prolongados,
podem levar a déficits no crescimento linear. Nas
várias populações dos países não desenvolvidos, o
período no qual a criança está mais exposta a um
maior risco de retardo de crescimento, geralmente
combinado às infecções, compreende a faixa de seis
meses a três anos.20,69-71 Um estudo realizado em
Bangladesh evidenciou associação de episódios de
diarréia com déficit de peso e comprimento no
primeiro ano de vida e esta se manteve, após ajuste
estatístico de variáveis representativas do padrão ali-
mentar da criança.67

Nos países em desenvolvimento, o atraso no
crescimento inicia-se, em geral, entre quatro e seis
meses de vida, quando o aleitamento materno é
substituído por alimentos de baixo valor nutricional
e, freqüentemente, contaminados. Como conseqüên-
cia, ocorre uma maior propensão para as infecções,
especialmente as diarréicas. Acrescente-se, ainda, o
fato de que a maior parte dessas crianças são oriun-
das de famílias com precárias condições socioe-
conômicas.72,73

Depois do nascimento, o período de maior risco
para a sobrevivência da criança é o do desmame,
caracterizado pelo abandono progressivo do aleita-
mento materno, a adoção de uma dieta mista e, final-
mente, a incorporação à dieta do adulto. Esse proces-
so ocorre, geralmente, a partir da segunda metade do
primeiro ano de vida.74
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Alguns estudos têm demonstrado que os micronu-
trientes (minerais e vitaminas) também exercem uma
ação evidente sobre o processo de crescimento das
crianças e que a sua carência tem implicações severas
sobre o crescimento e desenvolvimento infantil, assim
como, na resistência às infecções. A influência da
suplementação de ferro e de zinco isolada ou combi-
nada sobre o crescimento, o desenvolvimento, a
morbidade (diarréia e infecção respiratória) e a função
imune, tem se constituído preocupação de muitos
pesquisadores que comprovaram a associação positi-
va entre essas variáveis.75-78

Alguns autores relacionando o estado nutricional
de crianças menores de cinco anos com a prevalên-
cia da anemia, encontraram uma associação estatisti-
camente significante com os índices peso/idade e al-
tura/idade.79,80 Osório,81 avaliando o nível de hemo-
globina em 777 crianças no estado de Pernambuco,
também detectou uma associação significante com o
indicador peso/idade, ou seja, crianças com maiores
médias de hemoglobina apresentavam melhor
condição nutricional. Morais et al.,82 e Chwang,83

estudando o impacto da suplementação de ferro
sobre o crescimento físico, demonstraram uma
diferença estatisticamente significante no ganho de
peso e na estatura, quando comparada ao do grupo
controle. Por outro lado, Dewey et al.,84 após suple-
mentação de ferro correspondendo à metade da dose
recomendada pela OMS, encontraram uma redução
do crescimento linear em crianças de quatro a nove
meses de idade.

As vitaminas também são indispensáveis ao
crescimento infantil, mas, como os minerais, algu-
mas têm ação mais acentuada sobre o crescimento e
desenvolvimento, a morbi-mortalidade e sobre o
processo de defesa do organismo, como é o caso da
vitamina A. Estudos vários têm revelado o efeito da
sua suplementação sobre a saúde das crianças.85,86

Um estudo de intervenção com a vitamina A, ran-
domizado, duplo cego, placebo-controlado, realizado
por Hadi et al.,87 com crianças indonesianas de seis
a 48 meses de idade, apresentou como resultado um

aumento no crescimento linear (de 0,39 cm/4 meses)
e de peso (de 152 g/4 meses) quando o retinol sérico
inicial era inferior a 0,35 mmol/L. Porém, quando os
níveis iniciais de retinol sérico eram iguais ou superiores a
0,35 mmol/L, não foram observados diferenças no
crescimento linear nem no ganho de peso dos grupos
estudados. Na estratificação dos grupos, segundo a
idade, observou-se um incremento de 0,22 cm/4
meses nas crianças com idade igual ou superior a 24
meses e de apenas 0,10 cm/4 meses nas crianças com
menos de 24 meses.

A assistência pré-natal às mães, os cuidados du-
rante o parto, o acesso a educação e saúde, além de
ações preventivas contra as doenças infecciosas da
infância através das imunizações e uma adequada es-
timulação psicosocial, se incluem entre as principais
recomendações do UNICEF em sua publicação so-
bre os cuidados precoces para a sobrevivência,
crescimento e desenvolvimento infantil.63
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A revisão apresentada ressalta a influência dos fa-
tores ambientais sobre o processo de crescimento,
destacando os mais relevantes, como chave explica-
tiva do problema, reforçando assim, o interesse em
investigações sobre o crescimento na primeira infân-
cia que devem ser permanentes, devido, principal-
mente, às repercussões a longo prazo. Tais investi-
gações deveriam priorizar estudos longitudinais
identificando novos fatores de risco, tendo em vista
as mudanças no perfil epidemiológico dos problemas
nutricionais, a chamada "transição nutricional" com
possíveis implicações sobre o crescimento infantil e
a vigente política de saúde pública com enfoque so-
bre o acompanhamento do crescimento e desenvolvi-
mento da criança, o que resultaria em importante
contribuição para intervenções que visem garantir
uma melhor qualidade de vida e saúde para a popu-
lação infantil.
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