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RESUMO 
 

VIEIRA, Sarah Aparecida. M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho de 2012. Influência 
das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros seis meses de vida no 
estado nutricional, composição corporal e perfil lipídico de crianças de 4 a 7 anos de 
idade. Orientadora: Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana. Coorientadoras: Andréia Queiroz 
Ribeiro, Silvia Eloiza Priore e Sylvia do Carmo Castro Franceschini.  
 

O início da vida é um período caracterizado por mudanças rápidas no crescimento, 

sendo vários os fatores que podem exercer influência sobre as velocidades de ganho de peso e 

comprimento nessa fase. Há evidências na literatura de que o crescimento acelerado nos 

primeiros meses de vida pode ser um fator de risco potencial para o desenvolvimento da 

obesidade, excesso de gordura corporal, resistência à insulina, hipertensão arterial, 

dislipidemias e doenças cardiovasculares ao longo da vida. No entanto, são controversos os 

resultados quanto a essa associação. Objetivou-se avaliar as velocidades de ganho de peso e 

de comprimento aos seis meses e sua influência no estado nutricional, na composição corporal e 

no perfil lipídico de crianças com idades entre 4 e 7 anos atendidas pelo Programa de Apoio à 

Lactação (PROLAC) no município de Viçosa, Minas Gerais.Trata-se de um estudo 

epidemiológico observacional do tipo coorte retrospectiva. Foram avaliados inicialmente 

dados dos primeiros seis meses de vida de 371 crianças acompanhadas entre agosto de 2003 a 

novembro de 2007 no PROLAC do município de Viçosa, Minas Gerais. Considerando as 

perdas por não localização e aquelas devido aos critérios de exclusão do estudo, nas idades 

entre 4 a 7 anos foram avaliadas 257 crianças. A coleta de dados foi realizada em duas etapas, 

sendo a primeira, coleta de dados retrospectivos mediante consulta aos prontuários de 

atendimento do PROLAC, onde foram coletados dados gestacionais, de nascimento, ganho de 

peso e comprimento nos primeiros 4-6 meses de vida e sociodemográficos. Na segunda etapa, 

nas idades entre 4 e 7 anos, as crianças foram avaliadas quanto ao peso e estatura (obtenção 

do Índice de Massa Corporal por Idade – IMC/I em escore-z); perímetro da cintura; 

percentual de gordura corporal e na região andróide (DEXA); e perfil lipídico. Foram obtidas 

as velocidades de ganho de peso (VGP) e de comprimento (VGC) das crianças do nascimento 

aos 4-6 meses, sendo a VGP avaliada em grama/dia e a VGC em cm/mês. Foram realizadas 

análises de regressão linear simples e múltipla para verificação dos fatores que influenciaram 

a VGP e VGC aos 4-6 meses, bem como para avaliar a influência das VGP e VGC aos 4-6 

meses sobre o estado nutricional e composição corporal aos 4-7 anos. Nas análises dos dados 

das crianças pertencentes à amostra inicial do estudo, verificou-se que aos 4-6 meses as 

variáveis que explicaram a variação na VGP foram o sexo e prática de aleitamento materno 



xvi 

 

exclusivo (AME) ou predominante. As crianças do sexo feminino apresentaram menor VGP 

aos 4-6 meses comparadas às do sexo masculino, e as crianças que não estavam em AME ou 

predominante também apresentaram menor VGP nessa idade. Em relação à VGC, as variáveis 

que explicaram a variação nesse parâmetro aos 4-6 meses foram o estado civil materno, o 

trabalho materno, o número de consultas no pré-natal e o comprimento ao nascer. As crianças 

em que as mães não viviam com o companheiro apresentaram menor VGC comparadas com 

as que viviam, filhos de mães que trabalhavam fora do lar também tiveram menor VGC.  

Crianças cujas mães realizaram menos de seis consultas no pré-natal apresentaram menor 

VGC quando comparadas às que realizaram seis consultas ou mais e crianças com maior 

comprimento ao nascer também apresentaram menor VGC aos 4-6 meses. A amostra final do 

estudo (n=257) foi constituída por 142 (55,2%) crianças do sexo masculino, sendo a média de 

idade observada de 71,5 (DP=12,5meses). Ao avaliar o estado nutricional das crianças pelo 

índice antropométrico IMC/I, considerando as categorias risco de sobrepeso, sobrepeso, 

obesidade e obesidade grave, a prevalência de excesso de peso observada foi de 24,9 % e a 

prevalência de magreza de 2,7%. Nas análises de regressão linear múltipla, após ajuste por 

diversas variáveis de controle (gestacionais, de nascimento, referente à prática de aleitamento 

materno, de hábitos de vida, alimentação e sociodemográficas), foi verificado que o aumento 

da VGP aos 4-6 meses explicou a ocorrência de maiores valores do IMC/I, percentual de 

gordura corporal, percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura nas idades 

entre 4 e 7 anos. A VGC aos 4-6 meses foi associada ao perímetro da cintura, sendo que o 

aumento da VGC explicou maiores valores para esse desfecho nas idades avaliadas.  Em 

relação ao perfil lipídico, considerando como alteração os valores limítrofes e aumentados, 

75,1% (n=193) das crianças apresentaram valores de colesterol total alterados, 56,4% (n=145) 

alteração no LDL, 33,9% (n=87) valores diminuídos de HDL, e 11,2% (n=29) valores 

alterados de triglicerídeos. Não foi encontrada associação estatisticamente significante entre 

as velocidades de ganho de peso e comprimento aos 4-6 meses e os parâmetros de perfil 

lipídico avaliados nas idades entre 4 e 7 anos. Os resultados deste estudo evidenciam a 

natureza multicausal dos determinantes do crescimento nos primeiros meses de vida. A 

associação entre aumento das velocidades de ganho de peso e de comprimento nos primeiros 

meses de vida e a ocorrência de maiores valores de parâmetros de estado nutricional e 

composição corporal em idades posteriores, sugere que esse critério possa ser utilizado para 

identificação de crianças com maior risco para alterações do estado nutricional e composição 

corporal ao longo da vida. 
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ABSTRACT 

VIEIRA, Sarah Aparecida. M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 2012. Influence of 
velocity of weight gain and length in the first six months of life, nutritional status, body 
composition and lipid profile of children 4-7 years old. Advisor: Luciana Ferreira da Rocha 
Santana. Co-advisers: Andreia Queiroz Ribeiro, Silvia Eloiza Priore and Sylvia Carmo Castro 
Franceschini. 

The early life is a period characterized by rapid growth, with several factors that can 

influence the rates of weight gain and length of this phase. There is evidence in the literature 

that growth accelerated in the first months of life may be a potential risk factor for the 

development of obesity, excess body fat, insulin resistance, hypertension, dyslipidemia and 

cardiovascular disease throughout life. However, the results are controversial as to this 

association. The objective was to evaluate the velocity of weight gain and length to six 

months and its influence on nutritional status, body composition and lipid profile in children 

aged between 4 and 7 years served by the Lactation Support Program (PROLAC) in Viçosa, 

Minas Gerais.Trata is an observational epidemiological retrospective cohort study. Data were 

initially evaluated for the first six months of life of 371 children followed from August 2003 

to November 2007 PROLAC in the municipality of Viçosa, Minas Gerais. Considering the 

losses by location and not those due to the exclusion criteria of the study, between the ages of 

4-7 years were evaluated 257 children. Data collection was conducted in two phases, the first 

retrospective data collection by consulting the patient records of PROLAC where data were 

collected pregnancy, birth, weight gain and length during the first 4-6 months of life and 

sociodemographic . In the second stage, between the ages of 4 and 7 years, children were 

assessed for weight and height (obtaining Body Mass Index for Age - BMI / in z-score), waist 

circumference, body fat percentage and region android (DEXA), and lipid profile. Velocity 

were obtained weight gain (VWG) and a length (VLG) from infants from birth to 4-6 months, 

and evaluated in the VWG gram / day and VLG in cm / month. Analyses of simple and 

multiple linear regression for analyzing factors influencing the VWG and VLG for 4-6 

months, and to evaluate the influence of the VWG and VLG 4-6 months on the nutritional 

status and body composition at 4 - 7 years. In analyzes of data from children belonging to the 

initial sample, we found that at 4-6 months of the variables that explained the variation in 

VGP were sex and practice of exclusive breastfeeding (EBF) or predominant. The female 

children were less VWG at 4-6 months compared to males, and children who were not EBF or 

predominant VWG also had lower that age. Regarding the VLG, the variables that explained 

the variation in this parameter at 4-6 months were maternal marital status, maternal work, the 
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number of pre-natal and birth length. Children of mothers not living with a partner had lower 

VLG compared with those who lived, children of mothers who worked outside the home were 

also less VLG. Children whose mothers had less than six prenatal consultations in VLG were 

less than those who had six or more appointments and children with higher birth length also 

had lower VLG 4-6 months. The final sample (n = 257) comprised 142 (55,2%) male children 

with a mean age of 71,50 (SD = 12,5) observed months. In assessing the nutritional status of 

children by anthropometric index BMI / considering the categories at risk for overweight, 

overweight, obesity and severe obesity, the prevalence of overweight was observed in 24,9% 

and the prevalence of underweight of 2,7% . In multiple linear regression analyzes, after 

adjustment for several confounding variables (pregnancy, birth, referring to the practice of 

breastfeeding, lifestyle, diet and demographic), it was found that increasing the VWG 4-6 

months explained the occurrence of higher values of BMI / I, percentage of body fat, 

percentage of fat in the android and waist circumference at ages between 4 and 7 years. The 

VLG 4-6 months was associated with waist circumference, and the increase in higher values 

for VGC explained this outcome in ages. Regarding the lipid profile, considering how 

changing the values borderline and high, 75,1% (n = 193) of the children had altered levels of 

total cholesterol, 56,4% (n = 145) change in LDL, 33,9% (n = 87) decreased values of HDL, 

and 11,2% (n = 29) changed values of triglycerides. There was no statistically significant 

association between the rates of weight gain and length at 4-6 months and parameters of lipid 

profile evaluated at ages between 4 and 7 years. The results of this study show the multicausal 

nature of the determining the growth the first months of life. The association between 

increased velocity of weight gain and length during the first months of life and the occurrence 

of higher values of parameters of nutritional status and body composition in later ages, 

suggests that this criterion can be used to identify children at higher risk for changes in 

nutritional status and body composition throughout life. 
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1. INTRODUÇÃO 

Nos primeiros meses de vida, fase caracterizada por mudanças rápidas no crescimento, 

o ganho de peso e de comprimento são variáveis importantes para avaliar o estado nutricional 

da criança e, assim, monitorar seu crescimento (1).  

Nesse período são vários os fatores que podem exercer influência direta ou indireta 

sobre o ganho de peso e comprimento, como o sexo, raça, condições gestacionais e de 

nascimento, alimentação e condições de vida (2,3). Assim, diante da comprovada natureza 

multicausal do crescimento no início da vida, é de grande importância o acompanhamento 

nutricional da criança nessa fase, levando em consideração os fatores relacionados à sua 

etiologia (4). 

Durante períodos críticos do desenvolvimento, como a fase fetal, a infância e a 

adolescência, em que há aceleração do crescimento, sugere-se que a exposição a fatores 

ambientais seja capaz de influenciar, de forma positiva ou negativa, a susceptibilidade às 

doenças ao longo da vida (5).  

Há evidências na literatura de que o crescimento acelerado nos primeiros meses de vida 

pode ser um potencial fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, excesso de gordura 

corporal, resistência à insulina, hipertensão arterial, dislipidemias e doenças cardiovasculares 

ao longo da vida (6,7). No entanto, são controversos os resultados quanto a essa associação 

(8,9).  

O processo de transição nutricional no Brasil vem ocorrendo de forma rápida, tendo 

sido observado declínio da desnutrição e ascensão do sobrepeso e obesidade, inclusive em 

crianças (10,11).  Uma das formas mais eficazes de prevenção do excesso de peso na idade 

adulta é intervenção em fases precoces da vida, pois crianças com excesso de peso tendem a 

manter essa condição em idades posteriores (12).   

O percentual de gordura corporal, principalmente a localizada na região abdominal, é 

uma medida importante para avaliação e acompanhamento do estado nutricional e de saúde da 

população em geral, inclusive de crianças. O diagnóstico precoce de alterações nesse 

parâmetro possibilita a realização de intervenções em um período propício à redução dos 

fatores de risco (13,14).  

Se confirmada a influência da velocidade de crescimento nos primeiros meses de vida 

sobre a saúde em idades posteriores, o acompanhamento nutricional em idades precoces pode 
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constituir um importante fator de proteção contra o desenvolvimento de fatores de risco para 

doenças cardiovasculares ao longo da vida (15). 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Fatores que influenciam o crescimento nos primeiros meses de vida 

O crescimento é considerado, de modo geral, um processo contínuo e dinâmico que 

ocorre desde a concepção até o início da vida adulta e é expresso pelo aumento do tamanho 

corporal. Além disso, constitui um dos melhores indicadores de saúde da criança, refletindo as 

suas condições de vida no passado e no presente (1).  

Todas as pessoas nascem com um potencial genético de crescimento, que dependendo 

das condições de vida as quais estão expostas, poderá ou não ser alcançado (2).  Portanto, o 

processo de crescimento está influenciado por fatores genéticos e ambientais, dentre os quais 

destacam-se a saúde, as condições socioeconômicas, a alimentação e os cuidados gerais com a 

criança, que atuam acelerando ou retardando esse processo (2,3).   

É evidente que se o indivíduo vive em um ambiente satisfatório, os genes apresentam 

condições de expressarem o potencial máximo, portanto, são de grande importância as 

investigações entre crescimento e condições socioeconômicas, ambientais e culturais (4). 

A velocidade de crescimento é denominada como o incremento de peso ou de outro 

parâmetro antropométrico em qualquer intervalo de tempo. O intervalo de tempo pode variar, 

sendo mais indicado adotar intervalos menores, de dias ou meses (5). 

O acompanhamento da criança através do cálculo da velocidade de crescimento é mais 

eficiente do que a simples relação com critérios ou padrões de crescimento, uma vez que estes 

partem de uma amostragem sobre a qual se coloca uma aferição para efeito de comparação, 

desconsiderando-se aí, os fatores individuais implicados (6,7).  

Nos primeiros dois anos de vida da criança, observa-se que a velocidade de 

crescimento é mais elevada. Portanto, este é o período mais vulnerável aos distúrbios de 

crescimento, e a avaliação da adequação do padrão de crescimento constitui-se em um dos 

melhores indicadores da saúde na infância (1). 

É reconhecido que o estado nutricional materno durante a gestação e as condições do 

ambiente intra-uterino têm grande impacto no estado nutricional do recém-nascido (8). Tal 

relação se deve ao fato da mãe e a criança compartilharem tanto informações genéticas como 

socioambientais (9). 

Estudos realizados em países em desenvolvimento mostraram correlação positiva entre 

o baixo peso materno e desnutrição nas crianças nos primeiros anos de vida (8,10). Já no 

estudo realizado por Silveira et al. (11) em uma favela da cidade de Maceió – AL, não foi 

observada associação entre estado nutricional materno e crescimento na infância (p = 0,06). 
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Em estudo realizado no Chile com crianças no primeiro ano de vida e suas mães, foi 

observado que as mulheres que chegavam ao final da gravidez com excesso de peso 

apresentavam maior chance de terem filhos com ganho excessivo de peso no primeiro ano de 

vida, comparadas àquelas mulheres que chegavam ao final da gestação com peso adequado 

(OR = 5,91; IC95%: 1,05-33,42) (12) 

É de grande importância que as mulheres recebam assistência pré-natal adequada 

durante toda a gestação, a fim de evitar o ganho excessivo de peso. Gestantes com sobrepeso 

apresentam maior  risco de intercorrências obstétricas e também de agravos a saúde do recém-

nascido (13).  

O peso ao nascer reflete as condições nutricionais do recém-nascido e da gestante, 

sendo considerado indicador de saúde individual.  Influencia o crescimento e o 

desenvolvimento da criança e, em longo prazo, repercute nas condições de saúde do adulto 

(14). 

Na pesquisa realizada por Yamamoto (15) no município de São Paulo, que avaliou o 

crescimento de crianças com peso ao nascer insuficiente (entre 2500 e 3000 gramas), foi 

observado que a evolução ponderal e de crescimento linear foram insuficientes até os dois 

anos de idade, sendo observados valores médios de peso e comprimento nesta idade inferiores 

à mediana do referencial do National Center for Health Statistics (NCHS) (16).  E ao 

avaliarem a influência das condições de vida, foi constatado que as crianças submetidas a 

piores condições de vida apresentavam evolução ponderal e crescimento linear ainda mais 

comprometidos. 

Em estudo caso-controle realizado por Motta  et al. (17) em Pernambuco com crianças 

no primeiro ano de vida, foi encontrado que  a chance de apresentar risco de baixo peso aos 

12 meses de idade foi  sete vezes maior para aquelas entre 2.500 g e 2.999 g (OR = 6,98; IC 

95% = 2,66-18,36) em  relação  às  crianças  com  peso  de nascimento > 3.500 g. 

Os hábitos maternos nocivos, como o consumo de bebidas alcoólicas, estão fortemente 

associados a complicações na saúde do recém-nascido (18).   Estudo mostra maior risco de 

malformações, aborto espontâneo, baixo peso ao nascer, prematuridade, mortalidade 

perinatal, além de diversos problemas físicos e mentais decorrentes do consumo de álcool na 

gestação (19).    

O tabagismo materno durante a gestação constitui um importante problema de saúde 

pública , devido a sua elevada prevalência e impacto negativo sobre a saúde materna e fetal 

(20). Em trabalho realizado com gestantes no município de Rio Grande –RS, foi observado 
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que a  prevalência do tabagismo materno na gestação  foi de 23,3%, e a maioria das mães 

referiu fumar  durante toda a gestação (21).  

A assistência pré-natal às gestantes, com o acompanhamento do seu estado nutricional 

e prevenção de agravos, bem como os cuidados com o parto e a atenção à saúde do recém-

nascido, se incluem entre as principais recomendações do Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF) em sua publicação sobre os cuidados precoces para a sobrevivência, 

crescimento e desenvolvimento infantil (22).  

Estudos têm mostrado que a maioria das crianças com ganho de peso e comprimento 

inadequados no primeiro ano de vida vive em condições ambientais precárias e tendem a 

pertencer a famílias de mais baixa renda, o que as tornaria mais propensas às infecções, 

repercutindo negativamente sobre as medidas antropométricas (23-25). Ao passo que o risco 

de ganho excessivo de peso tende a ser maior em famílias com elevadas condições 

socioeconômicas (26,27).  

É também observado que a influência das condições ambientais e socioeconômicas 

parece ser independente do peso ao nascer, pois crianças que nascem com baixo peso e 

pertencem a famílias que apresentam boa renda, podem alcançar peso e comprimento 

próximos ao padrão de crianças americanas ao final do primeiro ano de vida (28). 

Em trabalho desenvolvido na Zona da Mata Meridional de Pernambuco com uma 

coorte de 393 crianças, foi observado que as variáveis socioeconômicas foram as que mais 

influenciaram positivamente o ganho máximo de comprimento e de peso, contribuindo com 

24% e 31,4%, respectivamente, no conjunto das variáveis (29).  

Ao avaliar a influência dos fatores socioeconômicos, ambientais e materno-infantis 

sobre o crescimento de crianças menores de dois anos residentes em 10 municípios do estado 

da Bahia, Oliveira (30) observou que a prevalência da desnutrição aumentava à medida que 

decrescia a renda familiar per capita, 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, em impacto sobre o processo de crescimento das 

crianças. 

Quanto maior o nível de instrução da mãe, maior a chance de conhecimento sobre 

práticas de higiene e valor nutricional dos alimentos, contribuindo para a nutrição e para o 

acesso oportuno aos serviços de saúde. Dessa forma, a educação materna auxilia na 

monitorização do crescimento da criança, com redução da morbidade, reduzindo o impacto 

negativo que repercutiria posteriormente sobre o desenvolvimento da criança (31,32).  Além 
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disso, um maior nível de escolaridade certamente contribuirá para uma melhor oportunidade 

de emprego e, com isso, melhores condições de vida (33). 

Estudos têm mostrado que mães com maior grau de escolaridade realizam com mais 

propriedade os cuidados preventivos e curativos com as crianças e, por essa razão, vem sendo 

evidenciado como um fator influente na determinação do crescimento nos primeiros anos de 

vida (34-36). Estudos também encontraram associação entre crescimento infantil e 

escolaridade paterna (37,38). Silveira et al. (11) ao analisarem as condições socioeconômicas 

de crianças residentes em favela, encontraram que quase todas as variáveis se associaram 

significativamente ao déficit nutricional, com destaque para escolaridade materna, a qual 

demonstrou que mães com  ≤ 4 anos de estudo apresentavam aproximadamente risco três 

vezes maior de ter uma criança com déficit nutricional  do que mães com escolaridade 

superior (OR=2,6; p=0,001).  

De acordo com Facchini (39), o trabalho materno fora do lar favorece o maior ganho 

de peso infantil.  Por outro lado, estudos destacam o trabalho feminino fora do lar como fator 

de risco para o estado nutricional das crianças nos países pobres (40,41). Outro fator também 

relatado por alguns autores como favorecedor do crescimento infantil, foi a presença do pai na 

residência (29,42). 

A Organização das Nações Unidas para a Agricultura e a Alimentação (FAO) (43) 

ressaltou que a existência de muitos filhos em famílias de baixa renda é uma condição 

estreitamente associada ao risco nutricional, principalmente nos países em desenvolvimento.  

A idade materna também é um importante preditor do crescimento nos primeiros 

meses de vida (44).  Em estudo realizado no Chile, a prevalência de déficit de crescimento 

linear e de ganho de peso aos 24 meses foi significativamente maior nos filhos das mães 

adolescentes (p<0,005) (44).   

Em pesquisa realizada em Porto Alegre por Drachler et al. (26), foi observado que o 

crescimento linear tendia a ser menor em crianças filhas de mães adolescentes e com alta 

fecundidade, indicada por intervalo interpartal curto e mais de duas crianças menores de cinco 

anos no domicílio. 

De acordo com Nóbrega et al. (45), a maternidade em idade precoce está associada a 

inexperiência no cuidado com a criança, menor percepção de suas necessidades e menor 

agilidade em situação de doença. Já o maior número de filhos, pode diminuir a 

disponibilidade materna e a quantidade de alimentos no domicílio.  

A influência da amamentação sobre o crescimento infantil nos primeiros meses de 

vida foi estudada por diversos autores, que constataram que as crianças amamentadas ao seio 
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apresentavam inicialmente maior crescimento em relação às amamentadas com fórmula, 

porém, a partir de um determinado momento, observava-se uma inversão nos ganhos de peso 

(46,47).   

Há dúvidas quanto ao melhor momento de introduzir alimentos complementares e até 

que ponto a amamentação ao seio supre as necessidades de nutrientes no primeiro ano de vida 

(48,49). O Ministério da Saúde, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o UNICEF, 

preconizam o aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto mês de vida e o aleitamento 

materno complementado até os dois anos de idade (50).  

 O incentivo ao AME até os seis meses se deve ao fato que a introdução precoce de 

outros alimentos pode interferir negativamente na absorção de nutrientes e em sua 

biodisponibilidade, acarretando menor ingestão de leite materno, menor ganho ponderal e 

aumento do risco de infecções respiratórias, alergias e diarreia (51,52). 

É consenso que o AME proporciona um crescimento ótimo do nascimento aos três 

meses vida. Já dos três aos seis meses, alguns estudos em países em desenvolvimento 

mostraram que nesse período a curva ponderal de crianças alimentadas exclusivamente ao 

seio desviava-se um pouco para baixo em relação às crianças que recebiam fórmula (48,54).  

Há divergências se esse desvio pode ser atribuído ao fato de o leite materno não ser suficiente 

para alcançar as necessidades nutricionais para o crescimento das crianças ou pela 

alimentação excessiva das amamentadas com fórmulas (54). 

No entanto, estudos mostraram que crianças com maior duração do AME podem 

acelerar o ganho de peso e de comprimento nos primeiros meses de vida, sem nenhum déficit 

aos 12 meses ou mostrando crescimento na adolescência ainda maior do que as que receberam 

fórmulas precocemente (55,56).  

Até recentemente, as curvas do National Center for Health Statistics (NCHS), do ano 

de 1977, foram o padrão de referência recomendado para uso internacional pela OMS. No 

entanto, essas curvas baseavam-se, principalmente, nas medidas de crianças brancas, de classe 

média, alimentadas artificialmente e com introdução precoce de alimentos sólidos, o que 

inspira cuidado na sua utilização (57).  

No ano de 2006, a OMS publicou uma nova referência internacional de crescimento 

infantil, que se baseia em crianças alimentadas predominantemente até o sexto mês com leite 

materno (58).  

No estudo de Spyrides et al. (59) foi observado que a idade na qual a velocidade de 

crescimento de crianças alimentadas com fórmulas tornou-se maior do que as amamentadas 

ao seio foi de 6,75 meses para meninos e 7 meses para meninas, sendo esse resultado 
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semelhante ao observado por Li et al. (60), que constataram menor ganho de comprimento 

aos 7 meses entre as crianças que recebiam leite materno. Já nos estudos de Kramer et al. (61) 

e Sit et al. (62), foi observado maior ganho de peso e comprimento entre as crianças 

alimentadas com fórmulas a partir do 3º e 4º meses de vida, respectivamente.  

Resultados contrastantes foram observados por outros autores, em que as crianças que 

recebiam leite materno apresentaram crescimento superior àquelas alimentadas com fórmulas 

(15,63,64). Na pesquisa de He et al. (64) onde avaliaram o crescimento de crianças residentes 

em área urbana e rural do sul da China, foi constatado que as crianças em AME aos quatro 

meses de vida, que residiam em ambas as áreas, apresentaram maior ganho de comprimento 

em relação às que recebiam outros leites.  

Ao se avaliar o crescimento na infância, é importante considerar o referencial 

antropométrico adotado, pois são observadas diferenças na classificação do estado nutricional 

ao se comparar as diferentes curvas de crescimento. É observado que crianças avaliadas pelas 

curvas do NCHS (16) e Center for Disease Control and Prevention (CDC) (65) apresentam 

maior escore-z para peso/idade e comprimento/idade comparadas às avaliadas pelas curvas da 

OMS (58), devido às diferenças metodológicas e amostrais na construção das referências (66). 

 

2.2 Fatores de risco para doenças cardiovasculares na infância 

As doenças cardiovasculares têm a obesidade, a hipertensão arterial e as dislipidemias 

como principais fatores de risco, que embora possam se iniciar já na infância, são pouco 

valorizados clinicamente nesta idade (67).  

Têm ocorrido transformações significativas nos padrões dietéticos e nutricionais da 

população, mudanças estas que vêm sendo analisadas como parte de um processo chamado de 

transição nutricional. Esse processo, embora atingindo o conjunto da população, diferencia-se 

em momentos e em intensidade, conforme o segmento socioeconômico considerado (68).   

O processo de transição nutricional e epidemiológico é caracterizado pelo fenômeno no 

qual ocorre uma inversão nos padrões de distribuição dos problemas nutricionais de uma dada 

população no tempo, ou seja, uma mudança na magnitude de agravos associados ao padrão de 

determinação de doenças atribuídas ao atraso e à modernidade, sendo em geral, uma 

passagem da desnutrição para a obesidade (68,69). 

A obesidade pode ser definida como uma doença caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura corporal, sendo consequência do balanço energético positivo e que acarreta 

repercussões à saúde, com perda importante da qualidade e expectativa de vida (70,71).  
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Com o passar dos anos vêm aumentando as prevalências de sobrepeso e obesidade em 

crianças, sendo considerado atualmente um grave problema de saúde pública (68,72).  Em 

estudo realizado por Gigante et al. (73) em Pelotas,  ao compararem as coortes de nascimento 

de 1982 e 1993, foi constatado aumento na prevalência de sobrepeso, cerca de duas vezes 

maior nas crianças nascidas em 1993, quando comparadas com aquelas de idade semelhante 

nascidas em 1982. Por outro lado, houve diminuição na prevalência de déficit de estatura de 

quase 50%, comparando as mesmas crianças nos dois períodos. 

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 2008-2009, no Brasil o 

excesso de peso atinge 33,5% das crianças de cinco a nove anos, sendo que 16,6% do total de 

meninos também são obesos, e entre as meninas, a obesidade apareceu em 11,8%. Por outro 

lado, o déficit de peso apontado por essa mesma pesquisa entre as crianças na mesma faixa 

etária, foi menor em todas as regiões, oscilando ao redor da média nacional, que foi de 4%. 

Tal resultado evidencia o processo de transição nutricional que vem ocorrendo no país (74).  

O sobrepeso e a obesidade podem ser desencadeados por fatores como o desmame 

precoce, a introdução inadequada de alimentos no primeiro ano de vida, distúrbios do 

comportamento alimentar e da relação familiar, especialmente nos períodos de aceleração da 

velocidade de crescimento (75). Além disso, as evidências sugerem que o meio ambiente 

determina padrões característicos de saúde e doença na criança. Variáveis como escolaridade, 

renda familiar, entre outras, estão condicionadas à forma de inserção das famílias no processo 

de produção, refletindo na aquisição de alimentos e, consequentemente, no estado nutricional 

(76).   

Alterações nos hábitos de vida, no que se refere a uma alimentação com consumo 

excessivo de alimentos ricos em gordura saturada, bebidas hipercalóricas e baixos níveis de 

atividade física, determinaram uma pandemia de sobrepeso e obesidade, e suas consequentes  

comorbidades,  as  doenças cardiovasculares isquêmicas e o diabetes mellitus tipo 2  (65). Nas 

últimas décadas observa-se que os avanços tecnológicos têm incentivado crianças a tornarem-

se menos ativas. Há uma relação positiva entre a inatividade, como o tempo gasto utilizando o 

computador e assistindo televisão, e o aumento da adiposidade em jovens (77).  

A obesidade na infância tende a persistir na vida adulta, sendo que cerca de 50% de 

crianças obesas aos seis meses de idade, e 80% das crianças obesas aos cinco anos de idade, 

permanecerão obesas (78). Além disso, é nessa faixa etária que são formados os hábitos 

alimentares e de atividade física. Tal fato justifica a preocupação sobre prevenção, 

diagnóstico e tratamento da obesidade ter início na infância (78,79). Serdula et al. (80) 

concluíram que as crianças consideradas obesas tiveram 2 a 6,5 vezes mais chance de se 
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tornarem adultos obesos, principalmente aquelas situadas nos níveis mais extremos de 

obesidade e em idades mais avançadas. 

Acredita-se de que o processo aterosclerótico inicia-se na infância, progride com a 

idade e exibe gravidade diretamente proporcional ao número de fatores de risco apresentados 

pelo indivíduo (81), razão pela qual se defende que a prevenção primária das doenças 

cardiovasculares deve começar na infância (82).  

Em estudo realizado em Londrina no Paraná, onde avaliaram 624 indivíduos de um 

laboratório particular, com idades entre 3 e 19 anos, foi observada prevalência de alteração no 

colesterol total de 13,1%, 22,5% no triglicerídeos, 14,0% no LDL colesterol e 19,2% no HDL 

colesterol (83). No estudo de Romaldini et al. (84) em São Paulo, as prevalências de 

alterações foram 27,5%, 13,0%, 19,3% e 13,8% para colesterol total, triglicerídeos, LDL 

colesterol e HDL colesterol, respectivamente. 

Medidas de composição corporal podem ser usadas, tanto para avaliar padrões de 

crescimento e desenvolvimento em crianças, quanto para classificar a gordura corporal 

relativa (85). Devido ao fato da obesidade infantil ser um fator de risco para a obesidade 

adulta, a necessidade da avaliação cuidadosa da composição corporal na criança é um 

importante fator de promoção da saúde (86).  

 O excesso de gordura corporal pode ser distribuído de forma generalizada e/ou 

regional (localizada), por isso, para seu diagnóstico é necessário não só considerar a 

quantidade total de gordura corporal, mas também sua localização (87). Na obesidade 

abdominal (gordura visceral), a atividade lipolítica celular está aumentada, ocorrendo uma 

maior liberação dos ácidos graxos livres na corrente sanguínea, com isso, aumentando-se o 

risco de doença aterosclerótica. Este tipo de depósito de gordura também contribui para o 

surgimento de dislipidemia, resistência à insulina, intolerância à glicose e hipertensão arterial, 

o que caracteriza a síndrome metabólica (88). 

A medida da circunferência da cintura permite diagnosticar este tipo de obesidade e é 

uma medida que representa um indicador de risco para alterações metabólicas, independente 

do índice de massa corpórea (89). 
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2.3 Crescimento nos primeiros meses de vida e fatores de risco para doenças 

cardiovasculares na infância 

Há estudos que mostram relação entre o ganho de peso nos primeiros meses de vida e o 

risco de obesidade, resistência à insulina e doenças cardiovasculares na infância, em 

consonância com o conceito da hipótese de Barker sobre a “aceleração do crescimento” (90-

92).  

Em estudo de coorte realizado por Barker et al. (90) na Inglaterra, foi observado que, 

com relação às crianças nascidas com baixo peso, o maior ganho de peso nas primeiras 

semanas de vida foi um fator de proteção para doenças cardiovasculares na idade adulta. No 

entanto, o mesmo não foi evidenciado para crianças nascidas com peso adequado. 

Já em trabalho realizado por Ong et al. (93) foi observada  associação entre o aumento 

da taxa de ganho ponderal durante os primeiros dois anos de vida e o risco de obesidade aos 

cinco anos. Resultados semelhantes também foram constatados por outros autores (94,95).  

Em revisão de literatura realizada por Ong e Loos (96), foi encontrado que  o risco de 

obesidade na infância aumenta em 60% se o ganho acelerado de peso ocorrer entre o primeiro 

e o segundo ano de vida. Em contraste, o estudo de Stettler et al. (97) sugere que o risco é 

maior quando há aceleração da velocidade de crescimento na primeira semana de vida. 

Ao avaliarem adultos com média de idade de 25 anos, McCarthy et al. (98)  

observaram que o melhor preditor para o Índice de Massa Corporal (IMC) e perímetro da 

cintura foi o aumento da velocidade de crescimento entre o primeiro e o nono mês de vida. 

Muitos estudos que avaliaram a associação entre ganho de peso nos primeiros meses de 

vida e obesidade em idades posteriores têm informações limitadas sobre o aleitamento 

materno (93,97,99).O aleitamento materno é um fator de controle muito importante nos 

estudos que avaliam o crescimento infantil, uma vez que estudos mostram que crianças 

amamentadas apresentam menor risco de excesso de peso na idade adulta (100,101).    

Em revisão de literatura, autores sugeriram que a combinação de um acelerado ganho 

de peso na infância com história familiar de obesidade, ou mesmo com avanço na validação 

de marcadores genéticos para a obesidade, poderiam contribuir para aumento da previsão de 

obesidade futura em crianças nos primeiros meses de vida (96). 

Foi realizado na Suécia um estudo longitudinal em que crianças foram acompanhadas 

do nascimento aos 17 anos, com o intuito de avaliar a associação entre ganho de peso nos 

primeiros seis meses de vida e entre 3-6 anos e os fatores de risco para síndrome metabólica. 

Os resultados mostraram que o rápido ganho de peso nos primeiros 6 meses de vida, mas não 

entre 3-6 anos, foi fator de risco para alterações no perímetro da cintura (p=0,00), 
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triglicerídeos (p=0,00) e HDL colesterol (p=0,04) aos 17 anos, após ajuste por variáveis 

gestacionais, peso ao nascer e sexo (102).  

Em trabalho realizado por Parker et al. (103) no Reino Unido, em que crianças foram 

acompanhadas nos primeiros anos de vida e posteriormente na idade adulta, também foi 

observada associação entre maior ganho de peso nos primeiros meses de vida e aumento do 

risco para desenvolvimento da síndrome metabólica entre os 49-51 anos (p< 0,05).  

Ao acompanharem crianças do nascimento até a adolescência, Botton et al. (104) 

observaram relação entre maior velocidade de ganho de peso e comprimento nos primeiros 

meses e alterações no estado nutricional e composição corporal na adolescência, em estudo 

longitudinal realizado na França. 

A associação entre aumento da velocidade de crescimento nos primeiros meses de vida 

e desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares em idades posteriores, sugere que os 

sistemas vigentes para monitorização do crescimento infantil possam adotar esse critério para 

identificação de crianças com maior risco para doenças cardiovasculares ao longo da vida 

(96). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Avaliar as velocidades de ganho de peso e de comprimento aos seis meses e sua 

influência no estado nutricional, na composição corporal e no perfil lipídico de crianças com 

idades entre 4 e 7 anos atendidas pelo Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) no município de 

Viçosa, Minas Gerais. 

 

3.2 Específicos 

 Verificar as velocidades de ganho de peso e de comprimento aos seis meses de vida; 

 Avaliar a influência de fatores gestacionais, de nascimento, alimentação e 

sociodemográficos sobre as velocidades de ganho de peso e de comprimento nos 

primeiros seis meses de vida; 

 Estabelecer o perfil antropométrico, de composição corporal e perfil lipídico de crianças 

com idades entre 4 e 7 anos; 

 Verificar a associação entre a velocidade de ganho de peso nos primeiros seis meses de 

vida e o estado nutricional, composição corporal e perfil lipídico de crianças com idades 

entre 4 e 7  anos; 

 Verificar a associação entre a velocidade de ganho de comprimento nos primeiros seis 

meses de vida e o estado nutricional, composição corporal e perfil lipídico de crianças 

com idades entre 4 e 7  anos. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do tipo coorte retrospectiva (1), 

tendo como unidade de estudo o indivíduo.  

Em estudos de coorte, o pesquisador define datas de início e de final de seguimento 

dos participantes e durante esse intervalo são colhidas informações sobre a exposição de 

interesse, sobre variáveis confundidoras e sobre os desfechos. Nos estudos de coorte 

retrospectivos, tanto a exposição como os desfechos já ocorreram antes do início do estudo 

(1).  

Foram obtidos dados dos primeiros seis meses de vida das crianças mediante consulta 

a prontuários de acompanhamento nutricional realizado no período, sendo também avaliadas 

no momento do estudo, com idades entre 4 e 7 anos.  

Foram colhidas informações de peso ao nascer, comprimento ao nascer, ganho de peso 

e ganho de comprimento nos prontuários de acompanhamento nutricional para cálculo das 

velocidades de ganho de peso e de comprimento. Essas crianças foram posteriormente 

avaliadas, nas idades entre e 4 e 7 anos, para verificação dos desfechos de interesse (estado 

nutricional, composição corporal e perfil lipídico). 

 

4.1.1 Casuística 

Inicialmente foram avaliados dados dos primeiros seis meses de vida de 371 crianças 

acompanhadas entre agosto de 2003 e novembro de 2007 por um Programa de Apoio à 

Lactação (PROLAC) do município de Viçosa, Minas Gerais. Dessas crianças, 186 (50,1%) 

eram do sexo masculino e 185 (49,9%) do sexo feminino. Nas idades entre 4 a 7 anos foram 

avaliadas 257 crianças da amostra inicial, sendo 142 (55,3%) do sexo masculino e 115 

(44,7%) do sexo feminino.  

O PROLAC é um Programa de Extensão da Universidade Federal de Viçosa (UFV) 

em parceria com o Banco de Leite Humano do município de Viçosa que tem como principais 

atividades a realização de orientações para as mães no período pós-parto com vistas à 

promoção do aleitamento materno e atendimento nutricional à nutrizes e crianças no seu 

primeiro ano de vida. Participam deste Projeto estudantes do curso de Nutrição da 

Universidade Federal de Viçosa, a partir do sexto período do curso e que tenham passado por 

pelo menos seis meses de treinamento para a realização das atividades. O binômio mãe-filho é 
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acompanhado mensalmente, sendo que as informações são registradas em prontuário 

estabelecido.  

 

4.1.2 Critérios de inclusão e exclusão no estudo 

 

Critérios de inclusão: 

 Ter registro do peso e comprimento ao nascer no prontuário de atendimento; 

 Ter registro de peso e comprimento pelo menos do quarto mês de vida no prontuário 

de atendimento; 

 Ter nascido a termo (entre 37 e 41 semanas gestacionais); 

 Não ter nascido com baixo peso (peso ao nascer < 2500g) ou macrossomia (> 4000g); 

 Ter idade entre 4 e 7 anos no momento da avaliação do corrente estudo; 

 Presença de dados de identificação no prontuário de atendimento do PROLAC que 

permitissem sua localização;  

 Consentimento escrito dos pais ou responsáveis para participação no estudo; 

 Realização de todas as etapas do estudo.  

 

Critérios de exclusão: 

 Presença de alterações de saúde, informadas em prontuário, que pudessem influenciar 

no estado nutricional nos primeiros seis meses de vida; 

 Uso de medicamentos pela criança que pudessem interferir no seu estado nutricional, 

composição corporal e perfil lipídico aos 4-7 anos;  

 Alguma alteração de saúde ou doença apresentada pela criança que pudesse interferir 

em seu estado nutricional, composição corporal e perfil lipídico aos 4-7 anos; 

 Não realização de contato com a mãe ou responsável pela criança após três tentativas 

em visita domiciliar. 

 

4.1.3 Seleção da amostra do estudo 

A seleção do período de acompanhamento no PROLAC das crianças incluídas no 

estudo foi estabelecida da seguinte forma: a data inicial representou o ano de início do 

Programa (agosto de 2003), quando foram atendidas as primeiras crianças, e a data final 

representou a data limite para que as crianças tivessem no mínimo 4 anos de idade, ao início 

da coleta de dados.  



25 

 

Foi estabelecida essa faixa etária devido ao fato de que na fase que envolve o final do 

terceiro ano de vida e o início da puberdade, a velocidade de crescimento é praticamente 

constante e trata-se de um período de crescimento estável (2). Com relação a outros 

parâmetros, observa-se que as variações normalmente são decorrentes da maturação sexual. 

Em meninas ocorre um aumento progressivo da fração HDL do colesterol a partir dos 10 anos 

de idade. Também o LDL e o colesterol total elevam-se progressivamente a partir dos 14-15 

anos em meninas. Com relação ao sexo masculino, a maturação sexual acarreta diminuição 

progressiva do colesterol total, LDL e HDL em função dos estágios puberais (3). Sendo 

assim, na fases pré-escolar e escolar, que incluem a idade estudada, tem-se uma menor 

variação nestes parâmetros. 

Entre agosto de 2003 a novembro de 2007, 797 crianças iniciaram o acompanhamento 

no PROLAC. Com base nos critérios de inclusão estabelecidos pelo estudo, 371 crianças 

fizeram parte da amostra inicial do estudo. Os motivos de não inclusão foram: dados 

incompletos de peso e comprimento ao nascer (n=24), crianças que não foram avaliadas na 

idade entre 4 e 6 meses (n=220), nascimentos pré-termo (n=81) e baixo peso ao nascer 

(n=101). 

Como as informações de identificação das crianças eram da época de 

acompanhamento no PROLAC (há 4-7 anos atrás), quando não localizadas, eram buscadas 

informações com moradores de residências próximas, na tentativa de localização das famílias 

das crianças.  

Após três tentativas de localização em visita domiciliar, houve perda de 78 crianças 

por não terem sido localizadas. As demais perdas foram representadas por crianças que 

apresentavam alterações de saúde e/ou uso de medicamentos que interferissem na avaliação 

do estado nutricional e exames bioquímicos (n=7), recusa da mãe ou responsável em 

participar do estudo (n=12) e por não realização de todas as etapas do estudo (n=17). 

A Tabela 1 mostra a distribuição das crianças da amostra inicial (n=371), daquelas 

avaliadas com idades entre 4 e 7 anos (n=257) e do número e percentual de perdas em relação 

aos anos de início de acompanhamento no PROLAC. 
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Tabela 1: Distribuição das crianças pertencentes à amostra inicial, daquelas 

avaliadas nas idades entre 4 e 7 anos e das perdas do estudo conforme o ano  de 

início de acompanhamento no PROLAC. 

Ano de início do 

acompanhamento* 

Amostra 

inicial (n) 

Amostra avaliada 

aos 4 a 7 anos (n) 

Perdas (n) Perdas (%)** 

2003 23 20 3 0,80 

2004 119 89 30 8,09 

2005 116 73 43 11,59 

2006 69 47 22 5,93 

2007 44 28 16 4,31 

Total 371 257 114 30,72 

* Acompanhamento nutricional no PROLAC 
** Em relação ao total de crianças da amostra inicial 
 
 

4.2 Material e métodos 

 

4.2.1 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:  

1- Coleta de dados retrospectivos de atendimento mediante consulta aos prontuários do 

PROLAC (Anexo 1), realizada de julho a outubro de 2010. 

Foi utilizado um formulário para registro dos dados (Apêndice A). As duas 

nutricionistas responsáveis pela pesquisa possuíam conhecimento sobre a rotina de 

atendimento do PROLAC, por terem sido estagiárias do programa e também coordenado as 

atividades das estagiárias durante um ano cada uma. Dessa forma, pôde-se obter maior 

homogeneidade das informações coletadas. 

2- Coleta de dados em idades posteriores (4 a 7 anos), realizada de novembro de 2010 a 

dezembro de 2011. 

Essa parte da coleta foi realizada em 3 momentos: a) visita domiciliar, b) avaliações na 

Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa (UFV) e c) atendimento nutricional 

realizado no laboratório de Estudos em Nutrição Materno-Infantil do Departamento de 

Nutrição e Saúde da UFV.  
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a) Visitas domiciliares 

Com os dados de identificação obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC 

foram realizadas visitas domiciliares para localização das crianças e convite à participação no 

estudo.  

As mães ou responsáveis pelas crianças receberam informações detalhadas sobre o 

estudo e foram convidados a participarem, sendo então assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Apêndice B) em duas vias, uma entregue à mãe ou responsável.  

Nesse momento foi também solicitado à mãe ou responsável pela alimentação da 

criança que preenchesse três registros alimentares (Apêndice C) em dias não consecutivos, 

sendo dois em dias de semana e um no final de semana. Foram feitas orientações detalhadas 

sobre a forma de preenchimento dos registros alimentares e também entregue as orientações 

por escrito (Apêndice D). No caso das crianças que frequentavam escolas ou creches, foi 

também entregue um formulário (Apêndice E) para ser preenchido na instituição, com 

orientações para registro dos alimentos e quantidades consumidas pelas crianças.  

Na visita domiciliar também foi agendado um dia para que a mãe ou responsável 

levasse a criança na Divisão de Saúde da UFV para realização das avaliações de estado 

nutricional, composição corporal e perfil lipídico. Foram detalhadamente explicados e 

entregues protocolos para realização dessas avaliações (Apêndice F). 

 

b) Avaliações na Divisão de Saúde da UFV 

Foi realizada avaliação antropométrica (peso e estatura), de composição corporal pelo 

Dual Energy X-ray absorptiometry  (DEXA) e exames bioquímicos para avaliação do perfil 

lipídico. As medidas antropométricas, de composição corporal e perfil lipídico foram 

registradas em formulário próprio (Apêndice G).  Os dados de composição corporal foram 

obtidos a partir do relatório do DEXA (Anexo 2). 

Antes das avaliações era perguntado ao responsável pela criança se havia seguido 

corretamente o protocolo entregue na visita domiciliar. Além disso, eram conferidos os 

registros alimentares, e em caso de informações incompletas, essas eram perguntadas ao 

responsável. Após o término das avaliações era agendado o atendimento nutricional para a 

semana seguinte.  
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c) Atendimento nutricional 

Nessa etapa foram aplicados questionários para obtenção de informações 

sociodemográficas (Apêndice H), de hábitos de vidas da criança (Apêndice I) e sobre 

alimentação (Apêndice J). Além disso, foi aferido o perímetro da cintura.  

Foi realizado o retorno às mães ou responsáveis sobre o estado nutricional e de saúde 

das crianças, sendo entregues os resultados de todas as avaliações, incluindo os exames 

bioquímicos. Nos casos em que eram observadas alterações no estado nutricional e ou do 

perfil lipídico, os responsáveis eram convidados a realizarem acompanhamento nutricional 

das crianças, com vistas à melhoria do quadro diagnosticado. Sempre que verificada a 

necessidade, as crianças eram encaminhadas para consulta com pediatra.  

Na Figura 1 está explicitado o esquema da coleta de dados, a fim de facilitar a 

compreensão das etapas realizadas. 
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Figura 1: Representação esquemática da coleta de dados 

Coleta de dados retrospectivos nos prontuários de atendimento do PROLAC 
(Julho a outubro de 2010) 

Informações gestacionais, de nascimento, aleitamento materno, peso e comprimento nos primeiros 4-6 meses 

de vida, sociodemográficas, de identificação e localização das crianças.  

Visitas domiciliares 
(Novembro de 2010 a dezembro de 2011) 

Amostra inicial: 
371 crianças 

No mínimo três tentativas de localização. 
Perdas: 78 crianças por não localização. 

- Explicação detalhada sobre o estudo e convite a participação no 
mesmo; 

- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
- Orientações orais e escritas para preenchimento dos 3 Registros 

Alimentares; 
- Agendamento das avaliações na Divisão de Saúde/UFV; 
- Orientações orais e escritas sobre o protocolo a ser seguido para 

realização das avaliações na Divisão de Saúde/UFV. 

Perdas:  
- 12 crianças por recusa dos 
responsáveis.  
- 7 crianças por apresentarem 
alterações de saúde e/ou uso 
de medicamentos que 
interferissem nas avaliações.  

Avaliações na Divisão de Saúde/UFV 
(Novembro de 2010 a dezembro de 2011) 

- Avaliação antropométrica (peso e estatura); 
- Avaliação da composição corporal (DEXA); 
- Coleta de sangue e análise bioquímica (perfil lipídico); 
- Conferência dos Registros Alimentares; 
- Agendamento de atendimento nutricional. 

Perdas: 17 crianças por não 
realização de todas as etapas 
do estudo. 

Atendimento nutricional no Laboratório de Estudos em Nutrição Materno-Infantil 
(Novembro de 2010 a junho de 2012) 

- Aplicação de questionários para obtenção de informações sociodemográficas, hábitos de vida e de 
alimentação; 

- Aferição do perímetro da cintura; 
- Entrega dos resultados das avaliações e exames bioquímicos; 
- Orientações nutricionais; 
- Agendamentos de outros atendimentos nutricionais, quando necessário; 
- Encaminhamento para consulta com pediatra, quando necessário. 

Amostra final: 257 crianças
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4.2.2 Variáveis do estudo 

 

4.2.2.1 Velocidades de ganho de peso e de comprimento nos primeiros 4-6 meses de 

vida 

 

Foram obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC dados de peso e 

comprimento ao nascer e aos 4-6 meses para cálculo da velocidade de ganho de peso (VGP) e 

velocidade de ganho de comprimento (VGC).  

Foram considerados os dados de peso e comprimento das crianças aos 6 meses de 

vida, mas no caso daquelas que não foram avaliadas nessa idade, considerou-se as medidas 

nas idades de 4 ou 5 meses. A VGP foi calculada em gramas/dia e a VGC em centímetros/dia, 

dessa forma foi possível corrigir a diferença das idades em que foram obtidas as medidas de 

peso e comprimento (4, 5 ou 6 meses).  

Os dados de peso e comprimento ao nascer foram obtidos a partir de dados da 

caderneta de saúde da criança do Ministério da Saúde, na primeira consulta no PROLAC, 

cujos dados estavam registrados no prontuário de atendimento. 

As medidas de peso e comprimento foram obtidas a cada consulta da criança no 

Programa, sendo registradas no prontuário. Para aferição do peso foi utilizada balança 

pediátrica com capacidade de 25 kg e sensibilidade de 10g. Na aferição do comprimento, 

utilizou-se antropômetro infantil com extensão de 1 metro, dividido em centímetros e 

subdivido em milímetros. Para obtenção do peso e comprimento das crianças a cada consulta 

foram adotadas técnicas padronizadas (4). 

Para cálculo das velocidades de ganho de peso e comprimento foram adotados os 

seguintes cálculos (5): 

 

 

 

 

 

 

Foram construídos gráficos, de acordo com sexo, para comparação do ganho de peso e 

comprimento das crianças incluídas no estudo em relação à referência de ganho peso e 

comprimento publicada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2009 (5). Essa 

referência apresenta valores em percentil e escore-z para ganho de peso e comprimento nos 

Velocidade de ganho de peso (gramas/dia) = (peso aos 4-6 meses – peso ao nascer) ÷ idade 

em dias 

Velocidade de ganho de comprimento (centímetros/mês) = (comprimento aos 4-6 meses – 

comprimento ao nascer) ÷ idade em meses 
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primeiros meses de vida de acordo com o sexo, mas não têm estabelecidos pontos de corte 

para classificação. 

 

4.2.2.2  Variáveis explicativas para aumento ou redução da velocidade de ganho de 

peso e comprimento nos primeiros 4-6 meses de vida 

 

Foram obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC dados sobre variáveis 

maternas, gestacionais, de nascimento, alimentação e sociodemográficas que pudessem 

influenciar a velocidade de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, 

conforme já demonstrado em alguns estudos (6-9).  

A categorização de algumas variáveis foi feita conforme outros estudos que avaliaram 

os determinantes das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses ou de 

acordo com recomendações já estabelecidas. As variáveis avaliadas como possíveis 

explicativas para o aumento ou redução das velocidades de ganho de peso e comprimento nos 

primeiros 4-6 meses de vida estão descritas a seguir. 

 

 Variáveis maternas, gestacionais, de nascimento e aleitamento materno 

O mês de início do acompanhamento pré-natal foi avaliado como possível influência 

nas velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, sendo 

categorizado para análises da seguinte forma: início do pré-natal no primeiro trimestre de 

gestação (< 3 meses) e após o primeiro trimestre de gestação (> 3 meses). Foi adotada essa 

categorização com base na recomendação do Ministério de Saúde (10), que o pré-natal deve 

ser iniciado no primeiro trimestre de gestação. 

O número de consultas pré-natal também foi uma variável avaliada, sendo 

categorizada como > 6 consultas e < 6 consultas, como também é preconizado pelo Ministério 

da Saúde (10,11), a realização de no mínimo seis consultas no pré-natal. 

O tabagismo e consumo de álcool materno durante a gestação foram avaliados como 

variáveis dicotômicas, sendo o consumo considerado como risco para menores velocidades de 

ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida (12). 

A altura materna e o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional foram avaliados 

como variáveis contínuas. O ganho de peso na gestação foi categorizado conforme 

classificação do Instituto de Medicina (13), considerando-se o IMC pré-gestacional (Quadro 

1). 
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Os dados referentes ao pré-natal, estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso na 

gestação foram obtidas no cartão de acompanhamento pré-natal da gestante, pois todas as 

nutrizes eram orientadas a levá-lo na primeira consulta no PROLAC. 

 

Quadro 1: Classificação do Índice de Massa Corporal Pré-gestacional (IMC) e faixa  

recomendada  de  ganho  de peso total  durante a gestação de acordo com o estado nutricional 

pré-gestacional. 

IMC pré-gestacional  

 (kg/m2) 

Total de ganho de peso 

recomendado (kg) 

Baixo peso (< 18,5) 12,5-18,0 

Normal (18,5-24,9) 11,5-16,0 

Sobrepeso (25,0-29,9) 7,0-11,5 

Obesidade (> 30,0) 5,0-9,0 
Fonte: IOM (2009) (13) 

 

O peso e o comprimento ao nascer foram avaliados como variáveis contínuas. A 

prática do aleitamento materno foi avaliada considerando se a criança estava em aleitamento 

materno exclusivo (AME) ou predominante na consulta correspondente à adotada para cálculo 

das velocidades de ganho de peso e comprimento (4-6 meses), sendo essa variável analisada 

como dicotômica. 

A prática do AME ou predominante foi avaliada considerando a classificação da OMS 

(14), que define o AME da seguinte forma: “quando a criança recebe leite materno direto da 

mama ou ordenhado e nenhum outro líquido ou sólido, com exceção de suplementos de 

vitaminas ou minerais e/ou medicamentos”. E a definição do aleitamento materno 

predominante”:  “quando a fonte predominante de nutrição da criança é o leite materno, no 

entanto ela também recebe água, chás e /ou sucos de frutas”. 

 

 Variáveis sociodemográficas 

  O estado civil materno foi avaliado de forma dicotômica (com companheiro e sem 

companheiro), assim como o trabalho materno e o sexo da criança.  

 As escolaridades materna e paterna foram classificadas em duas categorias: menor ou 

igual a 8 anos de estudo e maior que 8 anos (15) . Já a renda familiar foi classificada em três 

categorias: menor ou igual a 1 salário mínimo, 2-4 salários mínimos e maior ou igual a 5 

salários mínimos, conforme categorização do prontuário de atendimento do PROLAC. A 
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influência do número de filhos nas velocidades de ganho de peso e comprimento também foi 

avaliada (um filho e mais que um filho) (16). 

 

4.2.2.3 Variáveis antropométricas aos 4-7 anos 

 

 Peso 

O peso foi aferido durante avaliação realizada na Divisão de Saúde - UFV, segundo 

técnicas preconizadas por Jelliffe (17), em balança digital eletrônica, com capacidade máxima 

de 150 kg e sensibilidade de 50g. 

 

 Estatura  

A estatura foi aferida durante avaliação realizada na Divisão de Saúde - UFV, segundo 

técnica preconizada por Jelliffe (17), utilizando-se estadiômetro vertical acoplado à parede, 

com extensão de 2 metros, dividido em centímetros e subdivido em milímetros.   

 

 Índice de Massa Corporal 

O índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido por meio da razão entre o peso corporal 

(kg) e o quadrado da estatura (m) (18). 

 

 Índices antropométricos 

O estado nutricional das crianças foi avaliado pelos índices antropométricos peso/idade 

(P/I), estatura/idade (E/I) e IMC/idade (IMC/I), segundo o sexo. Foram adotadas as 

referências antropométricas da OMS para crianças menores de 5 anos (19)  e para aquelas 

com idades superiores (20) . 

Para obtenção dos índices, em escore-z, foi utilizado o Software WHO Anthro Plus, da 

OMS (21). O diagnóstico do estado nutricional das crianças foi realizado seguindo a 

recomendação em escore-z da OMS, adotada pelo Ministério da Saúde (22,23) (Quadros 2 a 

5). Para avaliação da influência das velocidades de ganho de peso e comprimento no estado 

nutricional, o índice utilizado foi o IMC/I, sendo incluído nas análises como variável contínua 

(escore-z). 
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Quadro 2: Classificação do estado nutricional das crianças em escore-z, segundo o índice 

peso/idade. 

Classificação do estado nutricional Valores críticos 

Muito baixo peso para a idade < Escore-z -3 

Baixo peso para a idade ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Peso adequado para a idade ≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +2 

Peso elevado para a idade > Escore-z +2 
Fontes: WHO (2008) (22) BRASIL (2009) (23) 

 

 

Quadro 3: Classificação do estado nutricional das crianças em escore-z, segundo o índice 

estatura/idade. 

Classificação do estado nutricional  Valores críticos 

Muito baixa estatura para a idade < Escore-z -3 

Baixa estatura para a idade ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Estatura adequada para a idade ≥ Escore-z -2 
Fontes: WHO (2008) (22) BRASIL (2009) (23) 

 

 

Quadro 4: Classificação do estado nutricional em escore-z, segundo o Índice de Massa 

Corporal por Idade (IMC/I) de crianças com idades inferiores a cinco anos. 

Classificação do estado nutricional  Valores críticos 

Magreza acentuada < Escore-z -3 

Magreza ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Eutrofia ≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1 

Risco de sobrepeso > Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 

Sobrepeso > Escore-z +2 e ≤ Escore-z +3 

Obesidade > Escore-z +3 
Fontes: WHO (2008) (22) BRASIL (2009) (23) 
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Quadro 5: Classificação do estado nutricional em escore-z, segundo o Índice de Massa 

Corporal por Idade (IMC/I) de crianças a partir dos cinco anos de idade. 

Classificação do estado nutricional  Valores críticos 

Magreza acentuada < Escore-z -3 

Magreza ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Eutrofia ≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1 

Sobrepeso > Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 

Obesidade > Escore-z +2 e ≤ Escore-z +3 

Obesidade grave > Escore-z +3 
Fontes: WHO (2008) (22) BRASIL (2009) (23) 

 

 

 Perímetro da cintura 

Para aferição do perímetro da cintura foi utilizada fita métrica com extensão de 2 

metros, flexível e inelástica, dividida em centímetros e subdivida em milímetros, ao nível da 

cicatriz umbilical (24). As medidas foram realizadas em triplicata, sendo consideradas as duas 

mais próximas para o cálculo da média. Na figura 2 está demonstrado o local anatômico 

adotado para obtenção da medida. O perímetro da cintura foi avaliado como variável 

contínua. 

 
 

Figura 2: Ilustração do local anatômico adotado (nível da cicatriz umbilical) para aferição do 

perímetro da cintura. 
Fonte:  Adaptado do Anthropometric Standardization Reference Manual (1991) (25) 
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4.2.2.4  Composição corporal aos 4-7 anos 

Para avaliação da composição corporal foi utilizada a técnica DEXA (Dual Energy X-

ray absorptiometry). Trata-se de uma técnica considerada padrão ouro para a avaliação da 

composição corporal (26) e sua utilização em crianças, por seu baixo nível de radiação, não 

causa riscos à saúde, tendo sido utilizada em alguns estudos (27,28). 

As avaliações foram realizadas no período da manhã, na Divisão de Saúde da UFV, no 

Setor de Diagnóstico por Imagem, por um técnico em radiologia devidamente capacitado. Na 

figura 3 está demonstrado o equipamento utilizado para a avaliação da composição corporal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Figura 3: Equipamento utilizado para a avaliação da composição corporal das crianças. 
Fonte: Imagem cedida por funcionários do setor de Diagnóstico por Imagem da Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa. 

 

Para inclusão nas análises, as variáveis consideradas a partir do relatório de 

composição corporal gerado pelo DEXA foram o percentual de gordura corporal total e o 

percentual de gordura da região andróide. Na figura 4 está demonstrada, segundo a imagem 

do relatório do DEXA, a região andróide, sinalizada com uma seta na região abdominal do 

paciente. 
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Figura 4: Imagem de composição corporal pediátrica obtida por DEXA, com demonstração por seta 

da região andróide.    
Fonte: Relatório de composição corporal de criança avaliada no estudo 

Foram realizadas análises para verificação da influência das velocidades de ganho de 

peso e de comprimento nos primeiros meses de vida nos percentuais de gordura corporal total 

e da região andróide, sendo esses desfechos analisados como variáveis contínuas. 

 

4.2.2.5  Perfil Lipídico aos 4-7 anos 

As análises bioquímicas foram realizadas no período da manhã, no Laboratório de 

Análises Clínicas da Universidade Federal de Viçosa, após jejum de 12 horas, por punção 

venosa, com seringas descartáveis, paras as análises do perfil lipídico. 

Foram realizadas dosagens de colesterol total, lipoproteína de alta densidade – high 

density lipoprotein (HDL), lipoproteína de baixa densidade – low density lipoprotein (LDL), 

lipoproteína de muito baixa densidade – very low density lipoprotein (VLDL) e triglicerídeos. 

Os valores de VLDL foram utilizados para complementação do diagnóstico e para orientações 

às mães ou responsáveis pelas crianças, mas não foram utilizados nas análises do estudo. 

As análises foram feitas no soro sanguíneo, após o material ter sido centrifugado em 

centrífuga Excelsa modelo 206BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O colesterol total, HDL e 

triglicerídeos foram dosados pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo 

equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.). As concentrações de LDL foram calculadas 

pela fórmula de Friedwald, uma vez que nenhum valor de triglicerídeos foi maior que 400 

mg/dL (29).  
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A classificação do perfil lipídico foi realizada de acordo com a I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e na Adolescência, publicada pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (3). Os valores de referência estão apresentados no Quadro 5. 

Para a avaliação da influência das velocidades de ganho de peso e comprimento nesses 

parâmetros, os valores de limítrofes e aumentados de colesterol total, LDL e triglicerídeos 

foram agrupados na categoria de “alterados”.  

 

Quadro 6: Classificação dos níveis séricos de Colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos. 

Parâmetros lipídicos Desejável Limítrofe Aumentado 

Colesterol total (mg/dL) <150 150-169 ≥170 

HDL (mg/dL) ≥45 - - 

LDL (mg/dL) <100 100-129 ≥130 

Triglicerídeos (mg/dL) <100 100-129 ≥130 

Fonte: I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência (3) 
 

 

4.2.2.6 Variáveis de controle do estudo nas avaliações com idades entre 4 e 7 anos 

Para verificação da influência independente das velocidades de ganho de peso e de 

comprimento nos primeiros meses de vida no estado nutricional, composição corporal e perfil 

lipídico em idades posteriores, foram investigados variáveis de controle descritos na literatura 

ou já estabelecidos no meio científico como fatores relacionados aos parâmetros em estudo. 

Tais fatores foram idade, sexo, variáveis maternas, gestacionais e de nascimento, prática de 

aleitamento materno, sociodemográficas, hábitos de vida e alimentação. Diferentes fatores 

foram considerados para as análises, dependendo do parâmetro avaliado como variável-

resposta.   

A categorização das variáveis foi realizada com base em estudos relacionados ao tema 

e que associam o fator ao parâmetro avaliado, ou foram categorizados conforme medianas de 

distribuição da amostra. 

As variáveis avaliadas e a metodologia para obtenção das mesmas estão descritas a 

seguir. 

 

 Variáveis maternas e gestacionais 

As variáveis maternas e gestacionais avaliadas foram o número de consultas no pré-

natal, IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, fumo e consumo de álcool durante a 

gestação. 
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O IMC pré-gestacional foi incluído nas análises como variável contínua. O ganho de 

peso gestacional foi classificado de acordo com a faixa de ganho recomendado para cada 

categoria de IMC pré-gestacional, segundo referência do Instituto de Medicina (13) (Quadro 

1), e a categorização para análises do ganho de peso foi como não excessivo e excessivo.  

O número de consultas no pré-natal foi categorizado em menos que 6 consultas e 6 

consultas ou mais, baseando-se na recomendação da Organização Mundial da Saúde (10,11), 

que preconiza a realização de no mínimo 6 consultas no pré-natal. O fumo e consumo de 

álcool durante a gestação foram categorizados como variáveis dicotômicas.  

 

 Variáveis de nascimento e aleitamento materno 

O peso e o comprimento ao nascer foram incluídos nas análises como variáveis 

contínuas. A prática do aleitamento materno foi avaliada considerando se a criança estava ou 

não em AME ou predominante na consulta correspondente à adotada para cálculo das 

velocidades de ganho de peso e comprimento (4-6 meses), sendo essa variável avaliada como 

dicotômica. 

 

 Variáveis sociodemográficas das crianças e dos pais 

O sexo e a idade das crianças no momento da avaliação de estado nutricional, 

composição corporal e perfil lipídico foram estudados como sendo associados a esses 

parâmetros. A variável sexo foi categorizada como dicotômica e a idade avaliada como 

contínua (meses). 

As informações referentes às condições sociodemográficas foram questionadas à mãe 

ou responsável pela criança no momento do atendimento nutricional, sendo consideradas: 

idade materna, estado civil materno, escolaridades materna e paterna, trabalho materno, renda 

per capita e local de residência (zona rural ou urbana). 

As variáveis idade materna e renda per capita foram avaliadas como contínuas. As 

variáveis escolaridade materna e escolaridade paterna foram categorizadas como: < 8 anos de 

estudo e > 8 anos (15). As demais variáveis foram analisadas como dicotômicas. 

 

 Variáveis referentes aos hábitos de vida 

As mães ou responsáveis foram questionados com relação aos hábitos de vida das 

crianças. Foi utilizado um questionário adaptado de um instrumento elaborado por Andaki 

(30). 
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A avaliação dessas variáveis teve como finalidade a estimativa do nível de atividade 

física (NAF) para o cálculo da necessidade energética estimada (Estimated Energy Intake – 

EER) (31,32). Além disso, são variáveis de controle nas análises de velocidades de ganho de 

peso e comprimento e desfechos estudados. 

As variáveis incluídas nas análises como controle foram: tempo diário assistindo 

televisão, prática de esporte, tempo diário em atividades ativas (jogar bola, andar de bicicleta, 

correr, entre outras) e tempo diário em atividades leves, geralmente sentadas (brincar com 

boneca, carrinho, casinha, fazendo tarefas da escola). 

Para categorização do tempo diário assistindo televisão foi considerado: < 2 horas e > 2 

horas (33). As variáveis “tempo diário em atividades ativas” e “tempo diário em atividades 

leves” foram categorizadas de acordo com a mediana para essas atividades, sendo: < 1 hora e 

> 1 hora. A variável “prática de esporte” foi categorizada como dicotômica. 

 

 Variáveis referentes à alimentação 

Para avaliação da alimentação das crianças nas idades entre 4 e 7 anos foram utilizados 

dois instrumentos: registros alimentares (31) e um questionário com informações sobre a 

alimentação, elaborado pelos pesquisadores (Apêndice J). 

Foi solicitado à mãe ou responsável pela criança que preenchesse 3 registros 

alimentares, em dias não consecutivos e incluindo um dia de final de semana (31). 

Adicionalmente, foram registrados na escola, pelas responsáveis pela distribuição da 

merenda, os alimentos e quantidades consumidas pelas crianças. 

O questionário com informações complementares sobre a alimentação da criança foi 

aplicado durante o atendimento nutricional. Foram obtidas informações sobre a frequência de 

consumo de alguns alimentos, ricos em gorduras e açúcares e que são comumente consumidos 

por crianças (balas, chicletes e pirulitos, achocolatados, refrigerantes e frituras).  

As análises dos registros alimentares foram realizadas no software Dietpro® versão 5.1 

(34). Foram analisados três dias de registros alimentar, sendo considerado o valor obtido pela 

média dos três dias (31).  Foi considerado o valor de ingestão de energia (kcal), para cálculo 

do balanço energético. 

 

 Balanço energético 

Para cálculo da Estimated Energy Intake - EER foram utilizadas equações do Instituto 

de Medicina para crianças com idades entre 3 e 8 anos, de acordo com o sexo (32). O nível de 

atividade física (NAF) foi estimado através das informações obtidas pelo questionário de 
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hábitos de vida, de acordo com os tipos de atividades realizadas e os tempos em cada 

atividade. Os fatores de atividade física utilizados foram os de atividades leves (1,13 para 

meninos e 1,16 para meninas) e moderadas (1,26 para meninos e 1,31 para meninas) (32). No 

caso das crianças que praticavam alguma atividade física, adicionalmente às atividades 

habituais, foi considerado o nível de atividade física moderado.  

Foram comparados o valor de EER e a média de ingestão de energia de três dias, obtida 

pelo registro alimentar, para determinação do balanço energético. O desvio padrão da 

necessidade de energia considerado foi de 58 kcal para o sexo masculino e 68 kcal para o sexo 

feminino (31). Foi considerado como balanço energético positivo a diferença entre a média de 

ingestão energética e o valor de EER superiores a dois desvios-padrão da necessidade (32,35). 

 

4.3 Retorno aos participantes 

Todos os voluntários foram convidados a comparecerem a atendimento nutricional 

individualizado, independente da identificação de alterações nutricionais. Foram esclarecidas 

dúvidas quanto ao estado nutricional e de saúde das crianças, entrega dos exames bioquímicos 

e de orientações nutricionais. Os atendimentos foram realizados pelos próprios pesquisadores 

no Laboratório de Estudos em Nutrição Materno-Infantil do Departamento de Nutrição e 

Saúde/UFV. 

Foram marcados retornos às consultas nutricionais para as crianças que apresentaram 

alterações do estado nutricional e ou de saúde relativos à alimentação. Nos casos em que as 

mães ou responsáveis pelas crianças tinham interesse em manter o acompanhamento 

nutricional da criança por um tempo mínimo de seis meses, foram repetidos exames para 

verificação de melhoria dos parâmetros bioquímicos avaliados.  

 Nos casos em que se verificou necessidade, as crianças foram encaminhadas para 

atendimento com pediatra na Divisão de Saúde/UFV. 

 

4.4 Aspectos éticos 

A coleta de dados teve início após a aprovação pelo Comitê de Ética de outra 

dissertação de mestrado intitulada “Efeitos do aleitamento materno exclusivo e de outros 

alimentos nos primeiros seis meses de vida no estado nutricional, composição corporal e 

perfil lipídico de crianças de 4 a 7 anos de idade” (36) que apresentou a mesma metodologia e 

população avaliada do presente estudo (Of. Ref. Nº 0119/2010). 

Para o estudo das velocidades de ganho de peso e comprimento, o projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa 
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(Of. Ref. Nº 094/2011) (Anexo 3). As crianças só foram incluídas no estudo mediante a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais ou responsável. 

 

4.5 Processamento dos dados e análises estatísticas 

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados elaborado no 

Microsoft Office Excel 2007 e as análises foram conduzidas nos programas Social Package 

Statistical Science  (SPSS) for Windows versão 11.0 (37) e STATA versão 9.1(38).  

Foram aplicados testes paramétricos e não-paramétricos, de acordo com a distribuição 

das variáveis na curva de Gauss. A caracterização da amostra foi realizada através de 

distribuição de frequências e estimativa de medidas de tendência central e de dispersão. 

Para todos os testes realizados, o nível de significância estatística adotado foi α < 5%. 

Estão descritos a seguir os testes estatísticos aplicados nas análises do estudo. 

 

Teste de Shapiro-Wilk 

Teste para verificar a condição de normalidade dos dados (39), utilizado para verificar 

a distribuição das variáveis de velocidades de ganho de peso e comprimento, antropométricas, 

de composição corporal e perfil lipídico quanto aos afastamentos observados em relação aos 

esperados na distribuição normal. 

 

Teste de Mann-Whitney 

Usado para comparar dois grupos independentes, no caso de variáveis que não 

apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para comparar o ganho de peso do 

nascimento aos 4-6 meses de vida entre os sexos, para comparação da velocidade de ganho de 

peso entre a amostra inicial e final do estudo; variáveis de estado nutricional e composição 

corporal entre os sexos; para comparar a velocidade de ganho de peso entre variáveis 

gestacionais, de nascimento, prática de aleitamento materno e sociodemográficas avaliadas 

nos primeiros meses de vida; e, para comparar os desfechos “percentual de gordura corporal”, 

“percentual de gordura região andróide” e “perímetro da cintura” entre covariáveis analisadas. 

 

 Teste t de Student 

Usado para comparar dois grupos independentes, no caso de variáveis que 

apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para comparar o ganho de comprimento 

do nascimento aos 4-6 meses de vida entre os sexos;  a velocidade de ganho de comprimento 
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e idade aos 4-7 anos entre a amostra inicial e a final; o IMC por idade (escore-z) entre os 

sexos; e, o desfecho IMC por idade entre covariáveis analisadas. 

 

Teste de Kruskal-Wallis 

 Usado para comparar três ou mais grupos independentes, no caso de variáveis que não 

apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para comparar a velocidade de ganho de 

peso entre categorias de renda familiar e ganho de peso gestacional. 

 

 Análise de Variância One Way – ANOVA 

 Usado para comparar três ou mais grupos independentes, no caso de variáveis que 

apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para comparar a velocidade de ganho de 

comprimento entre categorias de renda familiar e ganho de peso gestacional. 

  

Correlação de Spearman 

Usado para avaliar a intensidade de correlação entre duas variáveis quantitativas, 

quando uma delas ou ambas não apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para 

verificar a correlação entre velocidade de ganho de peso e variáveis contínuas analisadas e 

para avaliar a correlação entre os desfechos “percentual de gordura corporal”, “percentual de 

gordura na região andróide” e “perímetro da cintura” e covariáveis analisadas.  

 

Correlação de Pearson 

Usado para avaliar a intensidade de correlação linear entre duas variáveis 

quantitativas, quando ambas apresentaram distribuição normal (39). Foi utilizado para 

verificar a correlação entre velocidade de ganho de comprimento e variáveis contínuas 

avaliadas; e entre o desfecho IMC por idade (escore-z) e covariáveis analisadas.  

 

Teste de Qui-quadrado de Pearson 

Teste de associação usado para comparação de proporções (39). Foi utilizado para 

verificar se havia diferença estatística para as variáveis sexo e aleitamento materno exclusivo 

entre a amostra inicial e final do estudo e para verificar associação entre ganhos de peso e 

comprimento nos primeiros meses de vida e os parâmetros de perfil lipídico (variáveis 

dicotômicas). 
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Regressão Linear Simples e Múltipla 

Usada para investigar e modelar o relacionamento existente entre as diversas variáveis 

do estudo, sendo que as variáveis dependentes devem ser quantitativas e apresentarem 

distribuição normal (39,40). Foi usada para avaliar as variáveis que explicam o aumento ou 

redução das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, e para 

investigar a relação entre os desfechos de estado nutricional e composição corporal (variáveis 

dependentes) e as velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, 

bem como para ajuste das relações de interesse pelas variáveis de controle do estudo.  

Os desfechos “percentual de gordura corporal”, “percentual de gordura na região 

andróide” e “perímetro da cintura” não apresentaram distribuição normal, e por isso foram 

submetidas à transformação logarítmica para inclusão nas análises de regressão linear simples 

e múltipla. 

O critério definido para inclusão das variáveis na regressão linear múltipla foi a 

relação com a variável dependente na análise de regressão linear simples, considerando um 

valor de p igual ou inferior a 0,20. Para avaliação da adequação e ajuste do modelo de 

regressão linear foi avaliada a normalidade da distribuição dos resíduos, que devem ser 

normalmente distribuídos, e a presença de heterocedasticidade foi verificada pelo método de 

White. Como indicador de multicolinearidade utilizou-se nas análises de regressão múltipla o 

fator de inflação da variância (39,40). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

5.1.1 Caracterização da amostra inicial do estudo 

Fizeram parte da amostra inicial do estudo 371 crianças que foram acompanhadas no 

PROLAC nos primeiros meses de vida, sendo 186 (50,1%) do sexo masculino.  

A mediana de peso ao nascer observada na amostra foi de 3205 gramas, sendo o 

mínimo de 2525 gramas e o máximo 3995 gramas.  Com relação ao comprimento ao nascer, a 

mediana foi de 50 cm, o mínimo 43 cm e máximo 55 cm.  

O cálculo das velocidades de ganho de peso e comprimento foi realizado considerando 

as medidas de peso e comprimento aos 4-6 meses de vida, sendo que nas idades de 5 e 6 

meses obteve-se maior número de crianças, para ambos os sexos, como demonstrado na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1: Número de crianças estudadas nas idades consideradas para cálculo das 
velocidades de ganho de peso e comprimento, de acordo com o sexo, Viçosa - MG, 2012. 
 

Idade Meninos (n) Meninas (n) Total (n) 
4 meses 32 41 73 
5 meses 84 65 149 
6 meses 70 79 149 
Total 186 185 371 

 

Foram comparadas as medianas de ganho de peso e de comprimento das crianças 

pertencentes à amostra inicial do estudo em relação às medianas de ganho de peso e 

comprimento, por idade e sexo, dos valores de referência publicados pela Organização 

Mundial da Saúde em 2009 (1). Foi observado que nos três intervalos de idade (0-4, 0-5, 0-6 

meses) as crianças do sexo masculino incluídas no estudo apresentaram maior ganho de peso 

em relação à referência (Figura 1). Já as crianças do sexo feminino apresentaram maior ganho 

de peso no intervalo de 0-6 meses (Figura 2). 

Com relação ao ganho de comprimento, no intervalo de idade de 0-4 meses as crianças 

da amostra, de ambos os sexos, apresentaram menor ganho em relação à referência. Nos 

intervalos de 0-5 meses e 0-6 meses, as crianças do sexo masculino apresentaram maior 

ganho de comprimento em relação à referência (Figura 3). No caso do sexo feminino, foi 

observado maior ganho apenas no intervalo de 0-5 meses (Figura 4). 
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Figura 1: Mediana de ganho de peso das crianças do sexo masculino acompanhadas pelo PROLAC 

comparado à mediana de ganho de peso da referência da World Health Organization (WHO), segundo 

a idade. 

 

 

 

 

 
Figura 2: Mediana de ganho de peso das crianças do sexo feminino acompanhadas pelo PROLAC 

comparado à mediana de ganho de peso da referência da World Health Organization (WHO), segundo 

a idade. 
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Figura 3: Mediana de ganho de comprimento das crianças do sexo masculino acompanhadas pelo 

PROLAC comparado à mediana de ganho de comprimento da referência da World Health 

Organization (WHO), segundo a idade. 

 

 

 

 

 
Figura 4: Mediana de ganho de comprimento das crianças do sexo feminino acompanhadas pelo 

PROLAC comparado à mediana de ganho de comprimento da referência da World Health 

Organization (WHO), segundo a idade. 
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Ao avaliar os dados gestacionais das crianças pertencentes à amostra inicial do estudo 

(n=371), foi observado que a maioria das mães apresentou IMC pré-gestacional adequado 

(70,6%) (Figura 5), de acordo com a classificação do Instituto de Medicina (2). 

 
Figura 5: Classificação (%) do Índice de Massa Corporal (IMC) - pré-gestacional de mães de crianças 

acompanhadas no Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) pertencentes à amostra inicial do estudo. 

 

O estado nutricional das crianças aos 4-6 meses foi avaliado através dos índices 

antropométricos Peso/Idade (P/I), Comprimento/Idade (C/I) e Índice de Massa Corporal/Idade 

(IMC/I), segundo o sexo. Verificou-se que 3,5% das crianças apresentaram baixo peso, 2,4% 

peso elevado e 3,7% das crianças baixo comprimento para idade. Foi também constatado que 

2,4% das crianças apresentaram magreza e 15,0% excesso de peso, de acordo com IMC/I 

(tabela 2). 

 

Tabela 2: Classificação do estado nutricional de crianças acompanhadas pelo PROLAC nos 
primeiros 4-6 meses de vida de acordo com os índices Peso/Idade, Comprimento/Idade e 
Índice de Massa Corporal/Idade, Viçosa, MG, 2012. 

 
Peso por idade 

 (P/I) 

n (%)  Comprimento por idade  

(C/I) 

n (%)  IMC por idade 

 (IMC/I) 

n (%) 

Muito baixo  4 (1,1)  Muito baixo  2 (0,5)  Magreza acentuada - 

Baixo  9 (2,4)  Baixo  12 (3,2)  Magreza 9 (2,4) 

Adequado 349 (94,1)  Adequado 357 (96,2)  Eutrofia 306 (82,5) 

Elevado 9 (2,4)     Risco de sobrepeso 42 (11,3) 

      Sobrepeso 9 (2,4) 

      Obesidade 5 (1,3) 

Fontes: WHO (2006) (3), BRASIL (2009) (4) 
IMC = Índice de Massa Corporal       
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Em relação ao ganho de peso gestacional, 127 mães (37,1%) apresentaram ganho 

insuficiente, 138 (40,4%) adequado e 77 (22,5%) ganho de peso excessivo, de acordo com a 

classificação do Instituto de Medicina (2) para cada categoria de IMC pré-gestacional. 

 Ao analisar os dados de aleitamento materno, foi encontrado que apenas 77 crianças 

(20,8%) estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante aos 4-6 meses de vida. 

Considerando a prática do aleitamento materno, incluindo também o aleitamento materno 

misto, 302 crianças (81,4%) foram amamentadas nos primeiros 4-6 meses de vida. 

 

5.1.2 Caracterização da amostra avaliada nas idades entre 4 e 7 anos  

Nas idades entre 4 e 7 anos foram avaliadas 257 crianças pertencentes à amostra 

inicial, sendo 142 (55,2%) do sexo masculino. A idade média foi de 71,5 (DP =12,5 meses). 

Para determinar se as crianças avaliadas nas idades entre 4 a 7 anos se diferia da 

amostra inicial (n=371), compararam-se seus dados de velocidades de ganho de peso e 

comprimento, prática de aleitamento materno exclusivo ou predominante, sexo e idade atual 

com as perdas do estudo.  A tabela 3 mostra que houve diferença estatisticamente significante  

apenas em relação ao sexo. O percentual de crianças do sexo feminino (60,5%) foi maior que 

o de crianças do sexo masculino (39,5%) na amostra de crianças que representaram as perdas 

do estudo. Já na amostra de crianças avaliadas aos 4-7 anos, o percentual de crianças do sexo 

masculino (55,2%) foi maior comparada a do sexo feminino (44,8%). 

 

Tabela 3: Comparação das velocidades de ganho de peso e de comprimento, prática de 
aleitamento materno exclusivo ou predominante, sexo e idade atual entre as crianças avaliadas 
nas idades entre 4 e 7 anos e as perdas do estudo, Viçosa, MG, 2010 – 2011. 
 

Variáveis Valor p 

Velocidade de ganho de peso (g/dia) 0,911 

Velocidade de ganho de comprimento (cm/mês) 0, 592 

Prática de aleitamento materno exclusivo ou predominante 0, 233 

Sexo 0, 013 

Idade atual 0, 862 

g = grama; cm = centímetro. 1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste t de Student; 3 Qui - 
quadrado  de Pearson.  

 

Nas análises dos dados referentes à amostra final do estudo (257 crianças), foi 

observado que as crianças do sexo masculino apresentaram maiores velocidades de ganho de 
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peso e comprimento nos primeiros 4-6 meses de vida, comparadas às do sexo feminino, sendo 

essas diferenças estatisticamente significantes (p<0,001) (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Mediana (mínimo-máximo), média e desvio padrão das velocidades de ganho de 
peso e de comprimento de meninos e meninas acompanhados pelo PROLAC nos primeiros 
meses de vida, Viçosa, MG, 2010 – 2011. 
 

 VGP (g/dia) VGC (cm/mês)  

Sexo Mediana  

(mín-máx) 

Média (DP) Valor p1 Mediana  

(mín-máx) 

Média (DP) Valor p2

Masculino 26,29  

(12,20-51,67) 

26,18 (5,03) <0,001 3,00  

(1,99-3,93) 

3,00 (0,34) <0,001 

Feminino 22,80 

 (7,33-39,34) 

22,46 (4,65)  2,69  

(1,49-3,59) 

2,69 (0,35)  

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; g = grama; cm = centímetro; mín =  
mínimo; máx = máximo; DP = desvio-padrão. 1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste t de Student.  
 

Na tabela 5 são apresentadas as variáveis antropométricas e de composição corporal 

das crianças nas idades entre 4 e 7 anos, de acordo com o sexo. Pode-se observar que o índice  

IMC por idade foi maior entre os meninos (p=0,02). Já o percentual de gordura corporal e 

percentual de gordura da região andróide foram maiores entre as meninas (p<0,001). O 

perímetro da cintura não diferiu entre os sexos (p = 0,07). 
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Tabela 5: Variáveis antropométricas e de composição corporal de crianças avaliadas no 
estudo nas idades entre 4 e 7 anos de acordo com o sexo, Viçosa, MG, 2010 – 2011. 
 

Variáveis Meninos Meninas Valor p 

 Mediana 

(mín-máx) 

Média (DP) Mediana 

(mín-máx) 

Média (DP)  

IMC/I (escore-z) 0,21 

(-2,46-4,22) 

0,36 (1,35) -0,10 

(-2,41-2,78) 

-0,01 (1,13)  0,021

Gordura corporal (%) 13,55 

(5,20-40,50) 

15,89 (7,48) 18,60 

(8,60-42,00) 

19,58 (7,29) < 0,0012

Gordura na região andróide (%) 7,50  

(4,00-41,90) 

10,92 (8,25) 11,20 

(4,00-44,40) 

13,37 (8,67) < 0,0012

Perímetro da cintura (cm) 54,70 

(42,80-83,20)

56,34 (6,70) 53,85 

(45,00-83,00) 

55,20 (6,77) 0,072

IMC/I = Índice de Massa Corporal por Idade; mín = mínimo; máx = máximo; cm = centímetro; DP = desvio-padrão. 1 Teste t de 
Student; 2 Teste de Mann-Whitney.  

 

 

Na figura 6 é apresentada a classificação do estado nutricional das crianças de acordo 

com o Índice de Massa Corporal por idade (3-6). Observa-se que houve maior prevalência de 

excesso de peso nos meninos (31%) em relação às meninas (17,4%). Foram consideradas 

como excesso de peso as seguintes classificações: risco de sobrepeso (crianças menores de 5 

anos), sobrepeso, obesidade e obesidade grave (crianças maiores de 5 anos).  

 

 
Figura 6: Estado nutricional de crianças de 4 a 7 anos, de acordo com o sexo, segundo o Índice de 

Massa Corporal por idade (IMC/I), Viçosa,  MG, 2010 – 2011. 
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Considerando a prevalência de alterações no estado nutricional aos 4-7 anos de acordo 

com o índice IMC por idade, para ambos os sexos, foi observado que 2 crianças (2,7%) 

apresentaram magreza, 186 (72,4%) estavam eutróficas, 8 (3,1%) com risco de sobrepeso, 34 

(13,2%) com sobrepeso, 18 (7,0%) obesas e 4 (1,6%) com obesidade grave . 

Com relação aos parâmetros bioquímicos, foi observado que nas idades entre 4 e 7 

anos, 28,8% (n=74) das crianças apresentaram valores limítrofes e 46,3% (n=119) valores 

aumentados de colesterol total. Valores diminuídos de colesterol HDL foram verificados em 

33,9% (n=87) das crianças avaliadas. Valores limítrofes de colesterol LDL foram encontrados 

em 46,7% (n=120) das crianças e valores aumentados em 9,7% (n=25). Em relação aos 

triglicerídeos, 5,4% (n=14) das crianças apresentaram valores limítrofes e 5,8% (n=15) 

aumentados. 

Para caracterização do perfil lipídico das crianças avaliadas no estudo aos 4-7 anos, as 

classificações “limítrofe” e “aumentado” foram consideradas como alterações. 

 

 

 
Figura 7: Classificação do perfil lipídico (6) de crianças com idades entre 4 e 7 anos, Viçosa, 

MG, 2010 -2011. 
 

 Foi realizada análise de associação para verificar a influência das velocidades de 

ganho de peso e de comprimento nos primeiros meses de vida no perfil lipídico nas idades 

entre 4 e 7 anos. Como pode ser observado na tabela 6, não foi encontrada associação 

estatisticamente significante entre as velocidades de ganho de peso e comprimento e nenhum 

dos desfechos bioquímicos avaliados. Dessa forma, optou-se por não prosseguir com outras 

análises, já que as velocidades de ganho de peso e comprimento são as principais variáveis 

explicativas deste estudo. 
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Tabela 6: Valores de odds ratio e intervalo de confiança de 95% para associação entre 
alterações no colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerídeos e as velocidades 
de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida de crianças de 4 a 7 anos  
acompanhadas pelo PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 

 
 

Variáveis 

Colesterol total   

(mg/dL) 

Colesterol HDL 

(mg/dL) 

Colesterol LDL 

 (mg/dL) 

Triglicerídeos  

(mg/dL) 

OR bruta 

(IC 95%) 

Valor 

p 

OR bruta 

(IC 95%) 

Valor 

p 

OR bruta 

(IC 95%) 

Valor 

p 

OR bruta 

(IC 95%) 

Valor 

p 

VGP* 

(g/dia) 

0,98 

(0,93-1,03) 

0,53 1,02 

(0,97-1,07) 

0,42 1,00 

(0,95-1,05) 

0,89 0,92 

(0,85-1,00) 

0,07 

VGC* 

(cm/mês) 

0,70 

(0,33-1,49) 

0,36 0,60 

(0,30-1,20) 

0,15 0,85 

(0,44-1,63) 

0,64 0,92 

(0,33-2,55) 

0,88 

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; LDL= lipoproteína de baixa densidade; HDL= lipoproteína 
de alta densidade; g= grama; cm= centímetro; mg/dL= miligrama por decilitro; OR = odds ratio; IC = intervalo de confiança; valores de p 
derivados do teste de Qui-quadrado de Pearson. * Analisadas como variáveis contínuas. 
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5.2  Artigo 1: Fatores associados à velocidade de ganho de peso e a velocidade de 

ganho de comprimento de crianças nas idades entre 4 a 6 meses do município de 

Viçosa, Minas Gerais. 

Resumo 

Objetivo: Verificar os fatores que influenciam as velocidades de ganho de peso e de 

comprimento de crianças nas idades entre 4 a 6 meses atendidas por um Programa de Apoio à 

Lactação (PROLAC) do município de Viçosa, Minas Gerais. Material e métodos: Estudo 

transversal com análise de dados secundários, em que foram obtidas informações de 

prontuários de atendimento de crianças acompanhadas nos primeiros seis meses de vida pelo 

PROLAC no município de Viçosa, Minas Gerais. Com base nos critérios de inclusão e 

exclusão do estudo, a amostra foi composta por prontuários de atendimento de 371 crianças. 

Foram obtidas informações gestacionais, de nascimento, referentes à prática de aleitamento 

materno, ganho de peso e comprimento nos primeiros 4-6 meses de vida e sociodemográficas. 

Foram calculadas as velocidades de ganho de peso (VGP) e de comprimento (VGC) das 

crianças do nascimento aos 4-6 meses, sendo a VGP avaliada em gramas/dia e a VGC em 

centímetros/mês. Foram realizadas análises descritivas, regressão linear simples e múltipla. 

Resultados: Do total de crianças, 186 (50,1%) eram do sexo masculino. A avaliação do 

estado nutricional das crianças pelo Índice de Massa Corporal por Idade (IMC/I) mostrou que 

2,4% das crianças apresentaram magreza e 15% excesso de peso. Nos intervalos de idades 

estudados (0-4 meses, 0-5 meses e 0-6 meses) as crianças do sexo masculino apresentaram 

maior mediana de ganho de peso e maior média de ganho de comprimento em comparação às 

do sexo feminino. Nas análises de regressão linear múltipla, verificou-se que as crianças do 

sexo feminino apresentaram menor VGP aos 4-6 meses comparadas às do sexo masculino, e 

as crianças que não estavam em AME ou predominante também apresentaram menor VGP 

nessa idade. As crianças cujas mães não viviam com companheiro apresentaram menor VGC 

comparadas com as que viviam, filhos de mães que trabalhavam fora do lar também tiveram 

menor VGC. Crianças cujas mães realizaram menos de seis consultas no pré-natal 

apresentaram menor VGC quando comparadas às que realizaram seis consultas ou mais e 

crianças com maior comprimento ao nascer também apresentaram menor VGC aos 4-6 meses. 

Conclusão: Os resultados desse estudo evidenciam a natureza multicausal dos determinantes 

das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida. 

Palavras-chave: Criança, Velocidade de ganho de peso, Velocidade de ganho de 
comprimento, Fatores.  
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5.2 Factors associated with velocity of weight gain and length gain rate of children 
aged between 4 and 6 months of Viçosa, Minas Gerais. 

 

Abstract 

Objective: To assess factors that influence the velocity of weight gain and length of children 

aged between 4 and 6 months served by a Lactation Support Program (PROLAC) in Viçosa, 

Minas Gerais. Methods: Cross sectional analysis of secondary data, where data were 

collected from medical charts of children followed in the first six months of life by PROLAC 

in Viçosa, Minas Gerais. Based on the criteria of inclusion and exclusion criteria, the sample 

was composed of medical charts of 371 children. Information was obtained on pregnancy, 

birth, referring to the practice of breastfeeding, weight gain and length during the first 4-6 

months of life and sociodemographic characteristics. We calculated the velocity of weight 

gain (VWG) and length (VLG) of children from birth to 4-6 months, the VWG measured in 

gram / day and VLG in cm / month. Analyzes were performed descriptive, simple and 

multiple linear regression. Results: Of all children, 186 (50,1%) were male. The nutritional 

status of children by Body Mass Index for Age (BMI / A) showed that 2,4% of children 

underweight and 15,0% were overweight. In the age ranges studied (0-4 months, 0-5 months 

and 0-6 months) male children had higher median weight gain and higher average length gain 

compared to females. In multiple linear regression analyzes, we found that female children 

had lower VWG at 4-6 months compared to males, and children who were not EBF or 

predominant VWG also had lower that age. Children whose mothers lived with a partner had 

lower VGC compared with those who lived, children of mothers who worked outside the 

home were also less VLG. Children whose mothers had less than six prenatal consultations in 

VLG were less than those who had six or more appointments and children with higher birth 

length also had lower VLG 4-6 months. Conclusion: The results of this study show the 

multicausal nature of the determinants of rates of weight gain and length during the first 

months of life. 

Keywords: Child, Velocity of weight gain, Velocity of Length gain, Factors. 
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Introdução 

Nos primeiros meses de vida o crescimento é caracterizado como um processo 

complexo e com mudanças rápidas, sendo afetado direta ou indiretamente por diversos 

fatores, como sexo, condições de nascimento, tipo de alimentação e condições de saúde. 

Sabe-se ainda, que esses fatores sofrem influência das condições socioeconômicas, culturais e 

biológicas da criança (1,2). 

O estudo do crescimento tem contribuído para o acompanhamento clínico das crianças 

e auxiliado no diagnóstico de situações passíveis de prevenção. Há grande interesse em 

investigar os fatores determinantes do crescimento nos primeiros meses de vida, 

principalmente devido ao impacto das alterações deste processo a médio e longo prazos, como 

atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e aumento do risco de morbimortalidade (3,4). 

A taxa de ganho ponderal nos primeiros 4 a 6 meses de vida parece variar com o tipo 

de alimentação recebida, como pode ser constatado pelo referencial de crescimento da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (5). 

 Na curva da OMS, baseada no WHO Multicenter Growth Reference Study, constata-se 

uma desaceleração fisiológica do crescimento a partir do primeiro semestre de vida nos 

lactentes alimentados com leite materno, que não deve ser erroneamente interpretada como 

decorrente de um quadro de subnutrição (5,6).  

Além das curvas de referência internacional de crescimento infantil, outra forma de se 

avaliar o crescimento é através do cálculo da sua velocidade. Esta é expressa em ganho de 

peso ou comprimento em determinado intervalo de tempo (7). No acompanhamento do estado 

nutricional da criança, este é o parâmetro mais importante a ser considerado, pois é o que 

melhor aponta para problemas no crescimento (2,7). 

Nos países subdesenvolvidos é observada redução da velocidade de crescimento no 

primeiro semestre de vida da criança. Acredita-se, que essa redução justifica-se pelo fato de 

que é nessa fase que ocorre a substituição do leite materno por alimentos de baixo valor 

nutricional e muitas vezes contaminados, com consequente aumento da vulnerabilidade para 

infecções, principalmente as diarréicas (3). Além disso, a maioria dessas crianças pertence a 

famílias com condições socioeconômicas precárias, o que as torna ainda mais vulneráveis ao 

acometimento por essas doenças (8).  

O primeiro ano de vida corresponde a uma época de maior vulnerabilidade a agravos 

nutricionais, pois compreende um período de intenso desenvolvimento. Portanto, o 

monitoramento do crescimento nessa fase é de grande importância (9).  
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Com base na comprovada natureza multicausal do crescimento infantil, estudos têm 

sido desenvolvidos no mundo, buscando relacionar variáveis biológicas, socioeconômicas, 

ambientais, culturais, demográficas, entre outras, com a sua etiologia e/ou desenvolvimento 

(1, 2, 10,11).  

Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo verificar os fatores que influenciam 

as velocidades de ganho de peso e de comprimento de crianças nas idades entre 4 a 6 meses 

atendidas por um Programa de Apoio à Lactação do município de Viçosa, Minas Gerais.  

 

Material e Métodos 

Trata-se de um estudo transversal com análise de dados secundários, em que foram 

obtidas informações de prontuários de atendimento de crianças acompanhadas nos primeiros 

seis meses de vida por um Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) no município de 

Viçosa, Minas Gerais.  

O PROLAC é um Programa de Extensão da Universidade Federal de Viçosa (UFV), 

em parceria com o Banco de Leite Humano do Hospital São Sebastião de Viçosa (MG) que 

teve início no ano de 2003 e tem como principais atividades a realização de orientações às 

mães no período pós-parto com vistas à promoção do aleitamento materno e atendimento 

nutricional a nutrizes e crianças no seu primeiro ano de vida. O agendamento da primeira 

consulta é realizado um dia após o parto, na maternidade do hospital. 

Os atendimentos são realizados por estudantes do curso de nutrição após passarem por 

pelo menos seis meses de treinamento, sendo estabelecido protocolo de atendimento para que 

haja homogeneidade das informações coletadas e das orientações realizadas. O binômio mãe-

filho é acompanhado mensalmente, sendo as informações registradas em prontuário 

estabelecido.  

A amostra do estudo foi composta por prontuários de todas as crianças que iniciaram o 

acompanhamento no PROLAC entre agosto de 2003 (data de início do Programa) a novembro 

de 2007 e satisfaziam aos seguintes critérios de inclusão: ter registro do peso e comprimento 

ao nascer, peso e comprimento pelo menos no quarto mês de vida, ter nascido a termo (entre 

37 e 41 semanas de gestação) (12) e não ter nascido com baixo peso ou macrossomia (peso ao 

nascer > 2500g e < 4000 g) (13). Como critério de exclusão, foi adotado: a presença de 

alterações de saúde, informadas em prontuário, que pudessem influenciar no estado 

nutricional nos primeiros meses de vida. Com base nesses critérios a amostra do estudo foi 

composta por 371 crianças que fizeram acompanhamento no Programa nos primeiros meses 

de vida.  
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Entre agosto de 2003 a novembro de 2007, 797 crianças iniciaram o acompanhamento 

no PROLAC, dessa forma, 426 crianças não foram incluídas no estudo. Os motivos de não 

inclusão foram: dados incompletos de peso e comprimento ao nascer (n=24), crianças que não 

foram avaliadas na idade entre 4 e 6 meses (n=220), nascimentos pré-termo (n=81) e baixo 

peso ao nascer (n=101). 

Durante a primeira consulta das crianças no Programa são obtidas informações de peso 

e comprimento ao nascer, a partir de dados da caderneta de saúde da criança do Ministério da 

Saúde, sendo essas medidas registradas no prontuário de atendimento. É solicitado às 

nutrizes, no momento do agendamento da primeira consulta, que levem nesse atendimento o 

cartão de acompanhamento pré-natal, para obtenção de informações gestacionais. 

A coleta de dados nos prontuários de atendimento no PROLAC ocorreu no período 

entre julho e outubro de 2010, sendo as informações coletadas registradas em formulário 

estabelecido. A coleta de dados foi realizada por duas nutricionistas treinadas e com 

experiência de atuação no PROLAC, a fim de assegurar a homogeneidade das informações 

coletadas. 

Para cálculo das velocidades de ganho de peso e comprimento das crianças foram 

considerados os dados de peso e comprimento aos 6 meses de vida. Nos casos daquelas 

crianças que não foram avaliadas nessa idade, considerou-se as medidas obtidas nas idades de 

4 ou 5 meses.    

Para aferição do peso foi utilizada balança pediátrica com capacidade de 25 kg e 

sensibilidade de 10 g. Na aferição do comprimento, utilizou-se antropômetro infantil com 

extensão de 1 metro, dividido em centímetros e subdivido em milímetros. Para obtenção do 

peso e comprimento das crianças a cada consulta foram seguidas técnicas padronizadas (14). 

Para cálculo da velocidade de ganho de peso (VGP) e velocidade de ganho de 

comprimento (VGC) foram adotados os seguintes cálculos (15): 

 

 

 

Foram obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC dados sobre variáveis 

Foramaternas, gestacionais, de nascimento, alimentação e sociodemográficas que podem  

 

Para caracterização do estado nutricional das crianças aos 4-6 meses foram 

considerados os índices antropométricos Peso/Idade (P/I), Comprimento/Idade (C/I) e Índice 

de Massa Corporal/Idade (IMC/I). Para obtenção dos índices, foi utilizado o Software WHO 

Velocidade de ganho de peso (gramas/dia) = (peso aos 4-6 meses – peso ao nascer) ÷ idade 

em dias 

Velocidade de ganho de comprimento (centímetros/mês) = (comprimento aos 4-6 meses – 

comprimento ao nascer) ÷ idade em meses 
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Anthro Plus da OMS (16). O diagnóstico do estado nutricional das crianças foi realizado 

seguindo a recomendação em escore-z da OMS, adotada pelo Ministério da Saúde (17). 

Foram obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC dados sobre variáveis 

maternas, gestacionais, de nascimento, alimentação e sociodemográficas que podem 

influenciar a VGP e a VGC nos primeiros meses de vida, conforme já demonstrado em alguns 

estudos (2, 4, 11,18).  

As variáveis gestacionais e de nascimento foram: início do acompanhamento pré-

natal, número de consultas no pré-natal, Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, 

ganho de peso na gestação, altura materna, fumo e consumo de álcool durante a gestação, 

peso ao nascer e comprimento ao nascer. As variáveis sociodemográficas consideradas foram: 

sexo da criança, idade materna, estado civil materno, escolaridades materna e paterna, 

trabalho materno, renda familiar e número de filhos. 

Além disso, foi também avaliada a prática do aleitamento materno, considerando se a 

criança estava em aleitamento materno exclusivo (AME) ou predominante na consulta 

correspondente à adotada para cálculo da VGP e VGC (4-6 meses). Foi considerado como 

aleitamento materno predominante a definição do Ministério da Saúde: “quando a fonte 

predominante de nutrição da criança é o leite materno, no entanto ela também recebe água, 

chás e /ou sucos de frutas” (19). 

A variável “início do acompanhamento pré-natal” foi categorizada em: “início no 

primeiro trimestre de gestação” e “após o primeiro trimestre”, baseada na recomendação do 

Ministério da Saúde (20), que preconiza o início do acompanhamento pré-natal no primeiro 

trimestre de gestação. O número de consultas no pré-natal foi categorizada como “> 6 

consultas” e “< 6 consultas”, como também é preconizado pelo Ministério da Saúde (12), que 

considera adequado a realização de no mínimo 6 consultas no pré-natal. O ganho de peso na 

gestação foi categorizado conforme classificação do Instituto de Medicina (21), considerando-

se o IMC pré-gestacional. As variáveis dependentes VGP e VGC foram analisadas como 

contínuas.  

 

Análise dos dados 

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados elaborado no 

Microsoft Office Excel 2007 e as análises foram conduzidas nos programas Social Package 

Statistical Science (SPSS) for Windows versão 11.0 (22) e STATA versão 9.1(23).  
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Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuição dos valores das 

variáveis em relação ao esperado na curva de Gauss. A caracterização da amostra foi 

realizada através de medidas de tendência central e de dispersão.  

Para comparação dos grupos foram utilizados os testes não paramétricos de Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis, e os testes paramétricos t de Student  e Análise de Variância One 

Way (ANOVA). Para verificar a correlação entre variáveis contínuas, foi utilizado o teste de 

Correlação de Pearson para variáveis com distribuição normal, e o teste de Correlação de 

Spearman para variáveis não normais. 

A análise de regressão linear múltipla foi realizada para avaliar o efeito das variáveis 

independentes sobre as VGP e VGC nos primeiros meses de vida. O critério definido para 

inclusão das variáveis na regressão linear múltipla foi a relação com a variável dependente na 

análise de regressão linear simples, considerando um valor de p inferior a 0,20.  

Para avaliação da adequação e ajuste do modelo de regressão linear foi avaliada a 

normalidade da distribuição dos resíduos, que devem ser normalmente distribuídos, e a 

presença de heterocedasticidade foi verificada pelo método de White. Como indicador de 

multicolinearidade utilizou-se, nas análises de regressão múltipla, o fator de inflação da 

variância (24).  

A variável dependente VGP não apresentou distribuição normal, portanto foi 

submetida à transformação logarítmica para inclusão nas análises de regressão linear. O nível 

de significância estatística adotado foi α < 5%.  

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. Nº 094/2011) e a coleta de dados nos prontuários de 

atendimento do PROLAC foi autorizada por escrito pela coordenadora do Programa. 

 

Resultados 

 A amostra do estudo foi constituída por 371 crianças, sendo 186 (50,1%) do sexo 

masculino. Para o cálculo das velocidades de ganho de peso e comprimento foram 

considerados os dados de 73 crianças aos 4 meses de vida, 179 aos 5 meses e 179 aos 6 

meses. 

 Verificou-se que 3,5% das crianças apresentaram baixo peso, 2,4% peso elevado e 

3,7% das crianças baixo comprimento para idade. Foi também constatado que 2,4% das 

crianças apresentaram magreza e 15% excesso de peso, de acordo com o IMC/I. 
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 Nos intervalos de idades estudados (0-4 meses, 0-5 meses e 0-6 meses) as crianças do 

sexo masculino apresentaram maior mediana de ganho de peso em comparação às do sexo 

feminino (p< 0,001) (Tabela 1). Esse mesmo achado foi também observado em relação ao 

ganho de comprimento, sendo que nos três intervalos de idade os meninos apresentaram 

maior média de ganho (p <0,001) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Mediana (mínimo-máximo), média e desvio padrão de ganho de peso e comprimento, de 
acordo com o sexo, de crianças acompanhados no PROLAC nos primeiros 4-6 meses de vida, Viçosa, 
MG, 2012. 
 

 

Intervalo de  

tempo (meses) 

Ganho de peso (g) Ganho de comprimento (cm) 

Meninos 

Mediana (mín-máx) 

Meninas 

Mediana (mín-máx) 

Valor 

p1 

Meninos 

Média (DP) 

Meninas 

Média (DP) 

Valor 

p2 

0-4  3815 (1765-5890) 3035 (1295-6445) <0,001 14,04 (1,77) 12,55 (1,74) <0,001 

0-5  4245 (2520-6240) 3790 (1254-6650) <0,001 16,56 (1,89) 15,28 (2,11) <0,001 

0-6 4858 (2305-8196) 4080 (2830-7120) <0,001 17,81 (2,18) 16,37 (2,00) <0,001 

Mín = mínimo; Máx = máximo; g = grama; cm = centímetro; DP = desvio-padrão. 1 Teste de Mann-Whitney; Teste t de 

Student.  

 

A Tabela 2 mostra as características da amostra e as análises de comparação de 

medianas e médias entre as VGP e VGC e variáveis sociodemográficas, gestacionais e de 

alimentação das crianças aos 4-6 meses de vida. As crianças do sexo masculino apresentaram 

maior VGP em comparação às do sexo feminino (p=0,01). Foi verificado que a maioria das 

mães (72,8%) residia com o companheiro, sendo que esse fator contribuiu para uma maior 

VGC nos primeiros meses de vida (p< 0,001). 

 Observou-se também que a maioria das mães não trabalhava fora do lar (59,6%) e 

apresentava mais que oito anos de estudo (58,3%). Já em relação à escolaridade paterna, a 

maioria (51,3%) apresentava nível de escolaridade inferior ou igual a oito anos. A maior parte 

das famílias (51,9%) possuía renda entre 2 e 4 salários mínimos e tinha um único filho (62%) 

(Tabela 2). 

Foi observado que no período gestacional a maioria das mulheres (79,9%) iniciou o 

acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre de gestação e realizou seis ou mais consultas 

(59,8%). As crianças cujas mães realizaram maior número de consultas no pré-natal 

apresentaram maior VGC em comparação às que realizaram menos que seis consultas 

(p=0,001). Ao avaliar o ganho de peso na gestação, foi verificado que 37,1% das mulheres 
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apresentaram ganho insuficiente e 22,5% ganho excessivo. A maioria das crianças (54,1%) 

nasceu por parto cesário.  

Com relação à prática do aleitamento materno, foi encontrado que apenas 20,8% das 

crianças estavam em AME ou predominante entre os primeiros 4-6 meses de vida, sendo que 

as crianças em AME ou predominante apresentaram maior mediana de VGP quando 

comparadas às que recebiam fórmulas infantis ou outros leites (p<0,001) (Tabela 2). 
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Tabela 2: Mediana (mínimo-máximo), média e desvio padrão para velocidades de ganho de 
peso e de comprimento nos primeiros meses de vida de crianças acompanhadas no PROLAC, 
segundo variáveis estudadas, Viçosa-MG, 2012. 
 

 
Variáveis 

 
n (%) 

            VGP VGC 
Mediana (Mín-máx) 

(g/dia) 
Valor 

p 
X (DP) 

(cm/mês) 
Valor  
    p 

Sexo   0,01 a  0,64 c
Masculino 186 (50,1) 24,65 (10,70-42,91)  2,86 (0,36)  
Feminino 185 (49,9) 23,62 (7,33-51,67)  2,84 (0,40)  

Estado civil materno   0,07 a  <0,001c 
Sem companheiro 101 (27,2) 23,49 (14,55-37,90)  2,77 (0,30)  
Com companheiro 270 (72,8) 24,95 (7,33-51,67)  2,88 (0,40)  
Trabalho materno   0,63 a  0,07 c 

Sim 150 (40,4) 23,93 (12,20-37,36)  2,81 (0,36)  
Não 221 (59,6) 24,23 (7,33-51,67)  2,88 (0,39)  

Escolaridade materna1   0,14a  0,52c 
< 8 anos 154 (41,7) 23,90 (14,12-51,67) 2,83 (0,37)  
> 8 anos 215 (58,3) 24,53 (7,33-49,58)  2,86 (0,39)  

Escolaridade paterna2   0,15 a  0,99 c 
< 8 anos 176 (51,3) 23,51 (14,12-51,67)  2,86 (0,39)  
> 8 anos 167 (48,7) 24,43 (7,33-40,34)  2,86 (0,37)  

Renda familiar3   0,57 b  0,39 d 
< 1 salário mínimo 138 (40,0) 23,72 (7,33-51,67)  2,84 (0,39)  

2 - 4 salários míninos 179 (51,9) 24,47 (12,20-42,91)  2,87 (0,38)  
> 5 salários mínimos 28 (8,1) 23,92 (16,79-34,39)  2,77 (0,39)  

Número de filhos   0,18 a  0,95 c 
1 230 (62,0) 24,55 (7,33-51,67)  2,85 (0,38)  

                        >1 141 (38,0) 23,86 (12,20-42,37)  2,85 (0,37)  
Início do pré-natal4   0,87 a  0,50 c

< 3 meses de gestação 257 (74,90) 24,07 (7,33-51,67)  2,85 (0,39)  
> 3 meses de gestação 86 (25,1) 24,03 (14,48-39,34)  2,82 (0,38)  

Nº de consultas pré-natal5   0,34 a  0,01 c 
< 6 143 (40,2) 23,75 (14,12-51,67)  2,78 (0,37)  
> 6 213 (59,8) 24,09 (7,33-49,58)  2,89 (0,38)  

Tabagismo6   0,13 a  0,53 c 
Sim 24 (6,6) 24,06 (14,12-29,90)  2,80 (0,38)  
Não 341 (93,4) 24,04 (7,33-51,67)  2,85 (0,38)  

Consumo de álcool7   0,27 a  0,64 c 
Sim 21 (5,8) 24,52 (16,72-49,58)  2,89 (0,36)  
Não 341 (94,2) 23,99 (7,33-51,67)  2,85 (0,38)  

Ganho de peso8   0,61b  0,88 d 
Insuficiente 127 (37,1) 23,93 (12,20-42,37)  2,86 (0,37)  
Adequado 138 (40,4) 24,16 (14,48-42,91)  2,84 (0,34)  
Excessivo 77 (22,5) 24,61 (14,12-49,58)  2,84 (0,35)  

Tipo de parto9   0,65 a  0,35 c 
Normal 170 (45,9) 24,06 (10,70-51,67)  2,83 (0,36)  
Cesária 200 (54,1) 24,08 (7,33-49,58)  2,87 (0,39)  

AME ou predominante   <0,001 a  0,16 c 
   Sim 77 (20,8) 25,71 (14,12-51,67)  2,91 (0,38)  
   Não 294 (79,2) 23,87 (7,33-39,34)  2,84 (0,38)  

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; AME = aleitamento materno exclusivo; 

Mín = mínimo; Máx = máximo; X = média; DP = desvio-padrão; a teste de Mann-Whitney; b teste de Kruskal Wallis; c 
teste t de Student;  dANOVA; 1 n=369; 2 n=343; 3n=345, 4 n=343; 5 n=356; 6 n=365; 7 n=362; 8 n=342; 9 n=370. 
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Foi encontrado que 14,9% das mães eram adolescentes e 9,8% tinham idade igual ou 

superior a 35 anos. Em relação ao estado nutricional pré-gestacional, 11,9% apresentavam 

baixo peso e 16,4% excesso de peso. A altura materna média observada foi 1,59 (DP = 0,06) 

metros. A média observada de peso ao nascer foi de 3232,85 (DP = 358,85) gramas e de 

comprimento ao nascer de 49,52 (DP = 1,69) centímetros. Como apresentado na Tabela 3, as 

crianças com maior comprimento ao nascer tiveram maior VGP (p=0,02) e menor VGC 

(p=0,01) nos primeiros 4-6 meses de vida. 

 
Tabela 3: Coeficiente de correlação para velocidades de ganho de peso e de comprimento de 
crianças nos primeiros meses de vida acompanhadas no PROLAC, segundo variáveis 
estudadas, Viçosa, MG, 2012. 

 
Variáveis VGP (g/dia) VGC (cm/mês) 

 r Valor pa r Valor pb

Idade materna (anos)1 0,05 0,30 0,03 0,55 

Altura materna (m)2 -0,03 0,45 -0,04 0,37 

IMC pré-gestacional materno (kg/m2)3 0,02 0,73 0,01 0,85 

Peso ao nascer (g) 0,04 0,36 -0,01 0,78 

Comprimento ao nascer (cm) 0,12 0,02 -0,13 0,01 

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; g = grama; cm = 
centímetro; kg = quilograma; m = metro; r = coeficiente de correlação; IMC = Índice de Massa Corporal; a 
Correlação de Spearman, b Correlação de Pearson; 1 n = 369, 2 n = 368, 3 n = 357. 

 
A Tabela 4 mostra os resultados das análises de regressão linear simples para as VGP 

e VGC segundo fatores sociodemográficos avaliados. Foi encontrado que as crianças do sexo 

masculino apresentaram maior VGP nos primeiros 4-6 meses de vida em comparação às do 

sexo feminino (p=0,02). As crianças cujas mães não residiam com o companheiro 

apresentaram menor VGC (p<0,001). As variáveis “trabalho materno”, “escolaridade 

materna”, “escolaridade paterna”, “renda familiar” e “número de filhos” não se associaram 

significantemente às VGP e VGC aos 4-6 meses de vida (p>0,05). 
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Tabela 4: Coeficientes de regressão linear simples e respectivos intervalos de confiança para velocidades 
de ganho de peso e de comprimento de crianças acompanhados no PROLAC, segundo variáveis 
sociodemográficas, Viçosa, MG, 2012. 
 

Variáveis  VGP* (g/dia)    VGC (cm/mês)  

 β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p 

Sexo        

Masculino - -   - -  

Feminino -0,05 -0,09 – -0,00 0,02  -0,01 -0,09 – 0,06 0,64 

Idade materna 0,00 -0,00 – 0,01 0,54  0,00 -0,00 – 0,01 0,55 

Estado civil materno        

Sem companheiro -0,03 -0,08 – 0,01 0,16  -0,11 -0,20 – -0,02 <0,001 

Com companheiro - -   - -  

Trabalho materno        

Sim -0,01 -0,05 – 0,03 0,66  -0,07 -0,15 – 0,00 0,07 

Não - -   - -  

Escolaridade materna        

< 8 anos -0,80 -1,93 – 0,32 0,16  -0,02 -0,10 – 0,05 0,52 

> 8 anos - -   - -  

Escolaridade paterna        

< 8 anos -0,21 -1,39 – 0,95 0,71  -0,00 -0,08 – 0,08 0,99 

> 8 anos - -   - -  

Renda familiar        

< 1 salário mínimo -0,01 -0,10 – 0,07 0,72  0,07 -0,08 – 0,22 0,38 

2 - 4 salários míninos 0,01 -0,07 – 0,09 0,81  0,10 -0,05 – 0,25 0,19 

> 5 salários mínimos - - -  - -  

Número de filhos        

1 - -   - -  

> 1 -0,02 -0,07 – 0,01 0,21  0,00 -0,07 – 0,08 0,95 

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; IC = intervalo de confiança; β = coeficiente 
de regressão linear; g = gramas; cm = centímetros; * em logaritmo. 
 
 

Nas análises de regressão linear simples para a VGP e VGC segundo variáveis 

gestacionais, condições de nascimento e alimentação avaliadas (Tabela 5), foi verificado que 

crianças cujas mães realizaram menos de seis consultas no pré-natal apresentaram menor 

VGC em comparação àquelas em que as mães realizaram seis consultas ou mais (p=0,01). O 
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comprimento ao nascer também esteve associado à VGC aos 4-6 meses de vida, sendo que as 

crianças com menor comprimento ao nascer apresentaram maior VGC (p< 0,001).  

As crianças que não estavam em AME ou predominante aos 4-6 meses de vida 

apresentaram menor VGP em comparação às que estavam (p<0,001), já para VGC aos 4-6 

meses o AME ou predominante não esteve significantemente associado (p=0,16) (Tabela 5).  

 As variáveis “início do acompanhamento pré-natal”, “tabagismo durante a gestação”, 

“consumo de álcool durante a gestação”, “altura materna”, “estado nutricional pré-

gestacional”, “ganho de peso na gestação”, “tipo de parto” e “peso ao nascer” não se 

associaram significantemente à VGP e VGC aos 4-6 meses de vida (p>0,05) (Tabela 5). 

As variáveis que apresentaram valor de p inferior a 0,20 nas análises de regressão 

linear simples foram incluídas nos modelos de regressão linear múltipla. No modelo para 

VGP foram incluídas as seguintes variáveis: sexo (p=0,02), estado civil materno (p=0,16), 

escolaridade materna (p=0,16), fumo durante a gestação (p=0,12), consumo de álcool durante 

a gestação (p=0,09), comprimento ao nascer (p = 0,07) e prática de AME ou predominante 

(p<0,001) (Tabelas 4 e 5). 

No modelo de regressão linear múltipla para VGC as variáveis incluídas foram: estado 

civil materno (p<0,01), trabalho materno (p=0,07), renda familiar (p=0,19), número de 

consultas no pré-natal (p=0,01), comprimento ao nascer (p<0,01) e prática de AME ou 

predominante (p=0,16) (Tabelas 4 e 5). 
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Tabela 5: Coeficientes de regressão linear simples e respectivos intervalos de confiança para velocidades 
de ganho de peso e comprimento de crianças acompanhadas no PROLAC, segundo variáveis 
gestacionais, condições de nascimento e alimentação, Viçosa, MG, 2012. 
 

Variáveis  VGP*  

(g/dia) 

   VGC  

(cm/mês) 

 

 β IC 95% Valor p  β IC 95% Valor p 

Início do pré-natal        

< 3 meses de gestação 0,00 -   0,00 -  

> 3 meses de gestação -0,00 -0,03 – 0,04 0,95  -0,03 -0,10 – 0,03 0,33 

Nº de consultas pré-natal        

< 6 -0,00 -0,04 – 0,02 0,71  -0,07 -0,14 – -0,01 0,01 

> 6 0,00 -   0,00 -  

Tabagismo        

Sim -0,07 -0,16 – 0,01 0,12  -0,05 -0,20 – 0,10 0,53 

Não 0,00 -   0,00 -  

Consumo de álcool        

Sim 0,08 -0,01 – 0,18 0,09  0,03 -0,13 – 0,21 0,64 

Não 0,00 -   0,00 -  

Altura materna (m) -0,17 -0,52 – 0,17 0,32  -0,27 -0,88 – 0,33 0,37 

IMC pré-gestacional (kg/m2) 0,00 -0,00 – 0,00 0,39  -0,00 -0,12 – 0,11 0,94 

Ganho de peso materno        

Insuficiente -0,00 -0,05 – 0,04 0,76  0,01 -0,06 – 0,10 0,67 

Adequado 0,00 - -  0,00 -  

Excessivo 0,01 -0,03 – 0,07 0,49  -0,00 -0,10 – 0,09 0,94 

Tipo de parto        

Normal 0,00 -   0,00 -  

Cesária 0,01 -0,03 – 0,05 0,63  0,03 -0,04 – 0,11 0,35 

Peso ao nascer (kg) 0,00 -0,00 – 0,00 0,70  -0,00 -0,00 – 0,00 0,78 

Comprimento ao nascer (cm) 0,01 -0,00 – 0,02  0,07  -0,03 -0,05 – 0,00 <0,001 

AME ou predominante        

   Sim 0,00 -   0,00 -  

   Não -0,08 -0,14 – -0,03 <0,001  -0,06 -0,16 – 0,02 0,16 

VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; IC = intervalo de confiança; β = 
coeficiente de regressão linear; g = grama; cm = centímetro; IMC = Índice de Massa Corporal; AME = aleitamento materno 
exclusivo; * em logaritmo. 
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A Tabela 6 apresenta o modelo final das análises de regressão linear múltipla para 

VGP e VGC aos 4-6 meses de vida. Foi verificado que as variáveis que explicaram a variação 

na VGP nessa idade foram o sexo e prática de AME ou predominante. As crianças do sexo 

feminino apresentaram menor VGP aos 4-6 meses comparadas às do sexo masculino 

(p=0,01), e as crianças que não estavam em AME ou predominante também apresentaram 

menor VGP nessa idade (p<0,001). 

Em relação à VGC, as variáveis que explicaram a variação nesse parâmetro aos 4-6 

meses foram o estado civil materno, o trabalho materno, o número de consultas no pré-natal e 

o comprimento ao nascer (Tabela 6). As crianças cujas mães não viviam com o companheiro 

apresentaram menor VGC comparadas com as que viviam (p<0,001), filhos de mães que 

trabalhavam fora do lar também tiveram menor VGC (p=0,03).  Crianças cujas mães 

realizaram menos de seis consultas no pré-natal apresentaram menor VGC quando 

comparadas às que realizaram seis consultas ou mais (p=0,03) e crianças com maior 

comprimento ao nascer também apresentaram menor VGC aos 4-6 meses (Tabela 6). 

As análises para avaliar o ajuste das análises de regressão linear mostraram adequação 

dos modelos. 
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Tabela 6: Modelos finais das análises de regressão linear múltipla para os fatores associados às velocidades de ganho de 
peso e de comprimento de crianças acompanhados no PROLAC, segundo fatores estudados, Viçosa-MG, 2012. 

 
Variáveis  VGP*  

(g/dia) 
           Variáveis  VGC  

(cm/mês) 
 

 β IC 95% Valor p  β IC 95% Valor p 
Sexo   0,01 Estado civil   < 0,001 

Masculino - -  Com companheiro - -  

Feminino  -0,05 -0,10 – -0,01  Sem companheiro  -0,15 -0,24 – -0,05  

AME ou predominante   < 0,001 Trabalho materno   0,03 

Sim - -  Não - -  

Não -0,10 -0,15 – -0,04  Sim -0,09 -0,17 – -0,01  

    Nº de consultas pré-natal   0,03 

    < 6 -0,07 -0,13 – 0,00  

    > 6 - -  

    Comprimento ao nascer -0,03 -0,06 – -0,01 < 0,001 
VGP = velocidade de ganho de peso; VGC = velocidade de ganho de comprimento; IC = intervalo de confiança; β = coeficiente de regressão linear; AME = 
aleitamento materno exclusivo; * em logaritmo. 
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Discussão 

 Como os dados do estudo foram obtidos em prontuários de atendimento de um 

Programa em que o acompanhamento do binômio mãe-filho se inicia quando há interesse da 

mãe, além do que não são todas que comparecem mensalmente às consultas, não foi possível 

obter dados antropométricos das crianças a cada mês. Dessa forma, foram escolhidos para 

avaliação da VGP e VGC os primeiros 4-6 meses de vida das crianças, pois os valores diários 

de incremento pôndero-estatural são semelhantes nesse período, sendo esses valores  

inferiores aos observados nos primeiros três meses de vida (2,25). Assim, o fato de terem sido 

avaliados dados de crianças aos 4, 5 ou 6 meses não foi um fator limitante para o estudo. 

A avaliação do estado nutricional pelos índices P/I e C/I mostrou prevalência de 3,5% 

de déficit ponderal e 3,7% de déficit de comprimento aos 4-6 meses entre as crianças do 

estudo. Trabalhos realizados principalmente em países em desenvolvimento demonstraram 

maiores prevalências de déficit de peso e comprimento nos primeiros meses de vida em 

comparação às observadas nesse estudo (26,27).  

Na Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada em 2008-2009 (28), foi observada 

prevalência de 8,8% de baixa estatura para idade em crianças menores de um ano, superior à 

observada no presente estudo. Um fator que pode ter contribuído para menor prevalência de 

déficit pôndero-estatural na nossa amostra, comparada a outros trabalhos, é que as crianças 

acompanhadas pelo PROLAC têm as medidas antropométricas avaliadas a cada consulta, o 

que facilita a detecção precoce de déficits nutricionais, os quais são passíveis de controle 

(3,4). 

Por outro lado, a prevalência de excesso de peso observada no presente estudo foi de 

15%, avaliada pelo IMC/I. Esse achado foi superior ao observado na Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde (PNDS) em 2006 (29), onde se encontrou prevalência de 6,9% de 

excesso de peso em crianças brasileiras menores de um ano.  

A alta prevalência de excesso e menor prevalência de déficit de peso observadas em 

nosso estudo caracterizam o processo de transição nutricional que vem ocorrendo em todo o 

mundo, inclusive entre crianças (13,30). No estudo realizado por Gigante et al. (31) em 

Pelotas - RS, ao compararem as coortes de nascimento de 1982 e 1993, constataram um 

aumento na prevalência de sobrepeso cerca de duas vezes maior nas crianças nascidas em 

1993, quando comparadas com aquelas de idade semelhante nascidas em 1982. Por outro 

lado, houve diminuição na prevalência de déficit de estatura de quase 50%, comparando as 

mesmas crianças nos dois períodos. 
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Nas análises de regressão linear múltipla foi observado que as crianças do sexo 

feminino apresentaram menor VGP aos 4-6 meses comparadas às do sexo masculino, sendo 

que esse resultado está de acordo com o encontrado no estudo longitudinal desenvolvido por 

Marques et al. (25) em Belém - PA . Esse mesmo trabalho encontrou que nas idades entre 4 a 

6 meses os meninos apresentaram também maior VGC em relação às meninas. No presente 

estudo apesar do sexo não ter sido um dos fatores explicativos para variação na VGC, foi 

observada maior média de ganho de comprimento entre as crianças do sexo masculino nos 

três intervalos de tempo avaliados (0-4, 0-5, 0-6 meses), sendo essa diferença estatisticamente 

significante (p<0,001). 

Outra variável que explicou a variação na VGP aos 4-6 meses foi a prática do 

aleitamento materno, sendo que as crianças que estavam em AME ou predominante 

apresentaram mediana de VGP de 25,71 gramas/dia, superior à observada para as crianças que 

não recebiam leite materno de forma exclusiva ou predominante (23,87 gramas/dia). Na 

análise de regressão linear múltipla, após ajuste por outras variáveis, o AME ou predominante 

se manteve como variável explicativa para variação da VGP aos 4-6 meses. Outros estudos 

também demonstraram maior ganho de peso nos primeiros meses de vida entre crianças em 

aleitamento materno, quando comparadas a crianças que eram alimentadas com outros tipos 

de leite (32-34).  

Resultados contrastantes foram verificados por alguns trabalhos realizados em países 

em desenvolvimento, mostrando que entre o terceiro e o sexto mês de vida o ganho de peso de 

crianças alimentadas exclusivamente ao seio foi menor em relação às crianças que recebiam 

fórmulas (35,36). A comparação dos resultados entre os estudos que avaliaram a influência da 

alimentação no crescimento nos primeiros meses de vida deve ser realizada com cautela, uma 

vez que são observadas diferenças entre as metodologias de obtenção da informação sobre a 

prática de aleitamento materno, bem como nos resultados dependendo do referencial 

antropométrico adotado (11,34,37,38). 

É observado que crianças avaliadas pelas curvas do National Center for Health 

Statistics – NCHS de 1977 (39) apresentam maior escore-z para os índices peso/idade e 

comprimento/idade comparadas às avaliadas pelas curvas da OMS publicadas em 2006 (40), 

pois as referências anteriores foram baseadas em uma amostra de crianças predominantemente 

amamentadas com fórmulas, já a atual referência foi construída com base em uma amostra de 

crianças que receberam aleitamento materno exclusivo ou predominante por pelo menos os 

quatro primeiros meses de vida. Dessa forma, é então recomendado que se adote o atual 
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referencial antropométrico, partindo-se da premissa que crianças amamentadas ao seio 

apresentam crescimento ideal (41). 

A prática do aleitamento materno não explicou variação da VGC entre as crianças do 

estudo, assim como observado por Spyrides et al. (11).  No entanto, resultados descritos em 

literatura mostraram essa relação (42,43). A prevalência de AME ou predominante aos 4-6 

meses observada no presente estudo foi de 20,8%, semelhante à observada em crianças de 4 a 

5 meses participantes de um estudo de coorte realizado nas cinco regiões do Brasil (42). 

Como o PROLAC tem como principal objetivo o apoio e incentivo ao aleitamento materno, 

esperava-se encontrar maior prevalência de AME ou predominante nos primeiros meses de 

vida.  

Ao avaliarmos a prática do aleitamento materno exclusivo, predominante ou misto 

entre as crianças incluídas no estudo, foi encontrada prevalência de 81,4% aos 4-6 meses. 

Essa prevalência foi superior à observada em estudo de Sandes et al. (44) que avaliou a 

prática do aleitamento materno entre 475 crianças, sendo encontrada prevalência de 

aleitamento materno misto nos primeiros seis meses de vida inferior a 20%,  e por Longo et 

al. (42), cuja prevalência de aleitamento materno aos cinco meses de vida foi de 50,5%.  

Foi verificado nesse estudo que as crianças cujas mães residiam com o companheiro 

apresentaram maior média de VGC  quando comparada à média dos filhos de mães que não 

residiam com o companheiro. No modelo final, após ajuste por outras variáveis, o estado civil 

materno manteve-se como variável explicativa para variações na VGC aos 4-6 meses entre as 

crianças avaliadas.   

Ao analisar os dados do estudo “Demografic Health Surver” realizado em áreas de 

baixa renda em três países da América Latina e três do Oeste Africano, Desai (45) identificou 

maiores déficits de crescimento em filhos de mulheres que não tinham a presença de um 

companheiro. A presença do companheiro pode sugerir a possibilidade de maior obtenção de 

recursos financeiros para a família, com consequente melhor qualidade de vida, fator 

diretamente relacionado ao crescimento infantil (4,46). 

O trabalho materno foi outra variável relacionada à VGC aos 4-6 meses entre as 

crianças avaliadas no presente estudo. No modelo final de regressão linear múltipla foi 

observado que o trabalho materno fora do lar se associou à menor VGC, sendo que esse 

resultado vai de encontro ao verificado por outros autores (47,48).  

Um dos fatores que pode justificar a menor VGC relacionada ao trabalho materno fora 

do lar, é que muitas vezes as mães que trabalham interrompem precocemente o aleitamento 

materno e introduzem, também de forma precoce, a alimentação complementar (49). Sabe-se 
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que a introdução precoce de alimentos complementares pode interferir negativamente na 

absorção de nutrientes e em sua biodisponibilidade, acarretando menor crescimento e 

aumento do risco de infecções respiratórias, alergias e diarreia nos primeiros meses de vida da 

criança (50).  

Resultado diferente foi observado por Fachini (51) em Pelotas-RS, onde o trabalho 

materno favoreceu o crescimento de crianças nos primeiros meses de vida. O autor justifica 

essa relação considerando que o fato da mãe trabalhar fora do lar pode proporcionar melhores 

condições de vida à família, e consequentemente, favorecer o crescimento infantil.  

O maior número de consultas no pré-natal também esteve associado à maior VGC aos 

4-6 meses de vida. No grupo de crianças em que as mães realizaram seis ou mais consultas no 

pré-natal foi observada média de VGC de 2,89 (DP = 0,38) cm/mês, superior à observada 

quando o número de consultas pré-natal foi inferior a seis (2,78; DP =0,37 cm/mês). Após 

ajuste por outras variáveis na análise de regressão linear múltipla, a variável “número de 

consultas no pré-natal” manteve a relação com a VGC nos primeiros 4-6 meses de vida. 

O adequado acompanhamento pré-natal permite a identificação de fatores que podem 

prejudicar o crescimento nos primeiros meses de vida e que são passíveis de controle (52). 

Além disso, o maior número de consultas no pré-natal permite à gestante maior acesso a 

informações sobre os cuidados com a saúde e alimentação da criança, fatores diretamente 

relacionados ao crescimento infantil nos primeiros meses de vida (53). Tem sido observado 

aumento da cobertura do atendimento pré-natal (54,55), sendo que a maioria das gestantes 

realiza seis ou mais consultas, conforme é preconizado pelo Ministério da Saúde (12). No 

entanto, verifica-se que a atenção pré-natal de qualidade ainda não atinge toda a parcela da 

população (51), sendo que as mães com melhores condições socioeconômicas e maior 

escolaridade são as que mais consultam, evidenciando a desigualdade social (54). 

No presente estudo foi encontrado que o menor comprimento ao nascer esteve 

correlacionado à maior VGC aos 4-6 meses entre as crianças avaliadas (p=0,01), sendo essa 

relação mantida na análise de regressão linear múltipla, após ajuste por outras variáveis. 

Trabalhos descritos em literatura também observaram esse resultado (4,56), que pode ser 

atribuído ao crescimento compensatório que ocorre entre crianças que apresentam menor 

comprimento ao nascer (57). 

Apesar de algumas variáveis gestacionais e de nascimento, como IMC pré-gestacional, 

ganho de peso na gestação, altura materna, fumo e consumo de álcool durante a gestação, tipo 

de parto e peso ao nascer não terem explicado as variações de VGP e VGC aos 4-6 meses 
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entre as crianças do estudo, achados publicados na literatura mostraram consistência nessa 

associação (2,4,8,25). 

As variáveis sociodemográficas idade materna, escolaridades materna e paterna, renda 

familiar e número de filhos também não estiveram relacionadas à VGP e VGC aos 4-6 meses 

entre as crianças avaliadas no nosso estudo, no entanto, estudos apontam para essa relação 

(1,8,10,45). 

Vale ressaltar um aspecto positivo desse trabalho, que se refere à forma de obtenção 

dos dados. Todas as informações de peso e comprimento ao nascer, ganho de peso e 

comprimento aos 4-6 meses de vida, aleitamento materno e outras variáveis analisadas, foram 

obtidas em registro de prontuários de um Programa bem estruturado e com protocolos 

estabelecidos, garantindo a confiabilidade dos dados coletados. 

 

Conclusões 

 Foi constatado no presente estudo que a prática do aleitamento materno exclusivo ou 

predominante relacionou-se a maior velocidade de ganho de peso aos 4-6 meses. O sexo 

também esteve relacionado à variação da velocidade de ganho peso nesse período, sendo 

maior nas crianças do sexo masculino. 

 As variáveis que explicaram a variação da velocidade de ganho de comprimento aos 4-

6 meses entre as crianças do estudo foram o estado civil e trabalho materno, número de 

consultas no pré-natal e comprimento ao nascer. Foi encontrado que a presença do 

companheiro, o não trabalho materno, o maior número de consultas no pré-natal e o menor 

comprimento ao nascer relacionaram-se à maior velocidade de ganho de comprimento aos 4-6 

meses. 

 Os resultados evidenciam a natureza multicausal dos determinantes do crescimento 

nos primeiros meses de vida. Como a prática do aleitamento exclusivo ou predominante nos 

primeiros 4-6 meses de vida propiciou maior ganho de peso, comparada à ingestão de outros 

leites, reforça-se a importância de ações efetivas voltadas ao “combate” das principais causas 

do desmame precoce, no intuito de reduzir a alta prevalência de abandono do aleitamento 

materno nos primeiros meses de vida e propiciar o melhor ganho de peso nesse período. 

 Além disso, é de grande importância que as gestantes tenham acesso a um serviço de 

atenção pré-natal de qualidade e que realizem no mínimo seis consultas, como é preconizado, 

tendo sido considerado neste estudo um fator que favoreceu a velocidade de ganho de 

comprimento no período estudado. 
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5.2 Artigo 2: Influência das velocidades de ganho de peso e comprimento nos 

primeiros meses de vida no estado nutricional e composição corporal de crianças 

nas idades entre 4 e 7 anos do município Viçosa, Minas Gerais 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar a influência da velocidade de ganho de peso e da velocidade de ganho de 

comprimento aos 4-6 meses no estado nutricional e composição corporal de crianças nas idades 

entre 4 e 7 anos do município de Viçosa, Minas Gerais. Material e métodos: Estudo do tipo 

coorte retrospectiva, cuja amostra foi constituída por 257 crianças de 4 a 7 anos de idade que 

foram acompanhadas pelo Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) nos primeiros meses de 

vida. A coleta de dados foi realizada em duas etapas, sendo a primeira relativa a dados 

retrospectivos de ganho de peso e comprimento do nascimento aos primeiros 4-6 meses de vida 

nos prontuários de atendimento do PROLAC, para cálculo das velocidades de ganho de peso 

(VGP) e de comprimento (VGC). Nas idades entre 4 e 7 anos foram obtidas medidas de peso, 

estatura, perímetro da cintura e composição corporal (percentual de gordura corporal e na região 

andróide) pelo DEXA. O estado nutricional foi avaliado pelo índice IMC/idade em escore-z, 

utilizando-se referências da OMS. Variáveis de controle, como as gestacionais, de nascimento, 

referentes à prática do aleitamento materno, de hábitos de vida, de alimentação e 

sociodemográficas foram considerados no estudo. Foram realizadas análises descritivas, regressão 

linear simples e múltipla. Resultados: A amostra do estudo foi constituída 257 crianças, das quais 

55,2% eram do sexo masculino, sendo a idade média observada de 71,5 (DP =12,5) meses. Na 

avaliação do estado nutricional das crianças do estudo, ao considerar as categorias risco de 

sobrepeso, sobrepeso, obesidade e obesidade grave, a prevalência de excesso de peso observada 

foi de 24,9 %. A prevalência de magreza foi de 2,7%. Nas análises de regressão linear múltipla, 

após ajuste por variáveis de controle, foi verificado que o aumento da VGP aos 4-6 meses 

explicou a ocorrência de maiores valores de IMC/idade, percentual de gordura corporal total, 

percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 e 7 anos. A 

VGC aos 4-6 meses foi associada ao perímetro da cintura, sendo que o aumento da VGC explicou 

maiores valores para esse desfecho aos 4-7 anos. Conclusão: A associação entre aumento da VGP 

e VGC nos primeiros meses de vida e a ocorrência de maiores valores de parâmetros de estado 

nutricional e composição corporal em idades posteriores, sugere que esse critério possa ser 

utilizado para identificação de crianças com maior risco para alterações do estado nutricional e 

composição corporal ao longo da vida.   

Palavras-chave: Criança, Velocidade de ganho de peso, Velocidade de ganho de comprimento, 

Estado nutricional, Composição corporal. 



84 

 

5.3 Artigo 2: Influence of velocity of weight gain and length during the first months 

of life, nutritional status and body composition of children aged between 4 and 

7 years in the city Viçosa, Minas Gerais. 

 

Abstract  

Objective: To evaluate the influence of velocity of weight gain and rate of length gain 4-6 

months on nutritional status and body composition of children aged between 4 and 7 years of 

Viçosa, Minas Gerais. Material and methods: This retrospective cohort study, whose sample 

consisted of 257 children 4-7 years old who were accompanied by the Lactation Support 

Program (PROLAC) in the first months of life. Data collection was conducted in two phases, 

the first retrospective data on weight gain and length from birth to the first 4-6 months of life 

in the medical care of PROLAC to calculate the velocity of weight gain (VGP ) and a length 

(VGC). At ages between 4 and 7 years were obtained measurements of weight, height, waist 

circumference and body composition (body fat percentage and the region android) by DEXA. 

Nutritional status was assessed by the index BMI / age z-score, using the WHO references. 

Confounding factors, such as variables pregnancy, birth, referring to the practice of 

breastfeeding, lifestyle, food and sociodemographic were considered in the study. Descriptive 

statistics, simple and multiple linear regression. Results: The study sample was made up 257 

children, of whom 55,2% were male, and the observed mean age of 71,5 (SD = 12,5) months. 

In assessing the nutritional status of children in the study, when considering the risk 

categories of overweight, overweight, obesity and severe obesity, the prevalence of 

overweight rate was 24,9%. The prevalence of underweight was 2,7%. In multiple linear 

regression analyzes, after adjustment for confounding variables, showed that the increase in 

VGP 4-6 months explained the occurrence of higher BMI / age, percentage of total body fat, 

percentage of fat in the android and waist circumference at ages between 4 and 7 years. The 

VGC 4-6 months was associated with the waist, with the increase of said VGC higher values 

for this outcome for 4-7 years. Conclusion: The association between increased VGP and 

VGC the first months of life and the occurrence of higher values of parameters of nutritional 

status and body composition in later ages, suggests that this criterion can be used to identify 

children at higher risk for status changes nutrition and body composition throughout life. 

Keywords: Child, Velocity of weight gain, Velocity of length gain, nutritional status, body 

composition. 
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Introdução 

Nas últimas décadas tem sido observado rápido aumento da prevalência do excesso de 

peso, tanto nos países desenvolvidos como nos em desenvolvimento, sendo considerado uma 

doença crônica e epidêmica que está relacionada com alta taxa de morbidade e mortalidade 

(1,2). 

As mudanças que vêm ocorrendo nos padrões dietéticos e nutricionais da população 

são analisadas como parte de um processo chamado de transição nutricional, que é 

caracterizado pelo fenômeno no qual ocorre uma inversão nos padrões de distribuição dos 

problemas nutricionais de uma dada população no tempo (1,3). Pesquisas têm mostrado que 

esse processo vem também ocorrendo na população infantil (4,5). 

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada em 2008-2009 (5), no 

Brasil o excesso de peso atinge 33,5% das crianças de cinco a nove anos, sendo que 16,6% do 

total de meninos são obesos, e entre as meninas, a obesidade atingiu 11,8%. Por outro lado, o 

déficit de peso apontado por essa mesma pesquisa entre as crianças na mesma faixa etária, foi 

menor em todas as regiões, oscilando ao redor da média nacional, que foi de 4%. 

O excesso de peso e de gordura corporal está associado ao desenvolvimento de 

diversas morbidades crônicas, como as doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, 

diabetes, hipercolesterolemia, alguns tipos de câncer, entre outras (6). Além disso, pessoas 

obesas, particularmente crianças e adolescentes, frequentemente apresentam baixa auto-

estima, afetando o desempenho escolar e o convívio social (7).   

Fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade e excesso de gordura corporal 

foram identificados em diferentes faixas etárias, principalmente aquelas onde observa-se 

maior aceleração do crescimento, como o início da vida (8). Há estudos que mostram relação 

entre velocidade de crescimento nos primeiros meses de vida e o risco de obesidade, excesso 

de gordura corporal, resistência à insulina e doenças cardiovasculares ao longo da vida (9-11). 

Estudos têm mostrado que o ganho excessivo de peso no início da vida pode afetar 

negativamente a saúde no futuro, sendo que evidências sugerem que crianças nascidas com 

baixo peso e que recuperam rapidamente durante os primeiros meses de vida, apresentam 

maior prevalência de excesso de peso em idades posteriores (11,12).  Ao acompanharem 

crianças do nascimento até a adolescência, Botton et al. (12) observaram relação entre maior 

velocidade de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida e alterações no 

estado nutricional e composição corporal na adolescência, em estudo longitudinal realizado na 

França. 
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A associação entre maior velocidade de crescimento nos primeiros meses de vida e 

desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares em idades posteriores, indica que os 

sistemas vigentes para monitorização do crescimento infantil possam adotar esse critério para 

identificação de crianças com maior risco para doenças cardiovasculares ao longo da vida 

(14). 

No Brasil, ainda são escassos os estudos que avaliam a relação entre crescimento nos 

primeiros meses de vida e desenvolvimento de alterações no estado nutricional e composição 

corporal em idades posteriores (15,16). Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo 

avaliar a influência da velocidade de ganho de peso e da velocidade de ganho de comprimento 

aos 4-6 meses no estado nutricional e composição corporal de crianças nas idades entre 4 e 7 

anos do município de Viçosa, Minas Gerais.  

 

Material e métodos 

Delineamento e população do estudo 

 O presente estudo é do tipo coorte retrospectiva, cuja amostra foi constituída por 

crianças de 4 a 7 anos de idade que foram acompanhadas por um Programa de Apoio à 

Lactação (PROLAC) nos primeiros meses de vida no município de Viçosa, Minas Gerais. 

O PROLAC é um Programa de Extensão da Universidade Federal de Viçosa (UFV), 

em parceria com o Banco de Leite Humano do Hospital São Sebastião de Viçosa – MG, que 

teve início no ano de 2003 e tem como principais atividades a realização de orientações  à mãe 

no período pós-parto com vistas à promoção do aleitamento materno e atendimento 

nutricional a nutrizes e crianças no seu primeiro ano de vida. Participam desse Projeto 

estudantes do curso de Nutrição da Universidade Federal de Viçosa, a partir do sexto período 

do curso e que passaram por pelo menos seis meses de treinamento para a realização das 

atividades. O binômio mãe-filho é acompanhado mensalmente, sendo as informações 

registradas em prontuário estabelecido. 

A amostra inicial do estudo foi constituída por 371 crianças, que compreende todas 

aquelas que iniciaram o acompanhamento no PROLAC entre agosto de 2003 (data de início 

do Programa) a novembro de 2007 (período determinado para que tivessem, ao início do 

estudo, em novembro de 2010, idade mínima de 4 anos) e que satisfaziam aos critérios de 

inclusão. 

Os critérios de inclusão considerados na primeira etapa do estudo foram: ter registro 

do peso e comprimento ao nascer, peso e comprimento pelo menos no quarto mês de vida, ter 

nascido a termo (entre 37 e 41 semanas de gestação) (17), não ter nascido com baixo peso (< 
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2500 g) ou macrossomia (> 4000 g) (18) e presença de dados de identificação que permitisse 

a localização. Como critério de exclusão, considerou-se a presença de alterações de saúde, 

informadas em prontuário, que pudessem influenciar no estado nutricional nos primeiros 

meses de vida 

Foram realizadas três tentativas de localização das crianças em visitas domiciliares e 

buscas por novos endereços em casos de mudanças, mas por se tratar de endereços registrados 

no passado (4-7 anos atrás), 78 crianças foram excluídas do estudo por não localização das 

mesmas.  

Os critérios de inclusão considerados no estudo após localização das crianças foram o 

consentimento escrito dos pais ou responsável e realização de todas as etapas do estudo. E 

como critério de exclusão, a presença de doenças ou uso de medicamentos que interferissem 

no estado nutricional ou composição corporal aos 4-7 anos. Tais critérios geraram perdas no 

estudo e foram representadas por crianças que apresentavam alterações de saúde e/ou uso de 

medicamentos que interferissem na avaliação do estado nutricional (7 crianças), recusa da 

mãe ou responsável em participar do estudo (12 crianças) e por não realização de todas as 

etapas do estudo (17 crianças). Assim, a amostra final foi constituída por 257 crianças, o que 

representa 69,3% da amostra inicial. 

 

Variáveis do estudo 

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: coleta de dados retrospectivos nos 

prontuários de atendimento do PROLAC, e dados das crianças relativos às idades avaliadas 

no estudo (4-7 anos), que ocorreu entre dezembro de 2010 a dezembro de 2011.  

A coleta de dados retrospectivos nos prontuários de atendimento do PROLAC foi 

realizada por duas nutricionistas treinadas e com experiência de atuação no PROLAC, a fim 

de assegurar a homogeneidade das informações coletadas.  

 

 Variáveis de exposição principal 

Durante a primeira consulta das crianças no Programa são obtidas informações de peso 

e comprimento ao nascer a partir de dados da caderneta de saúde da criança do Ministério da 

Saúde, sendo essas medidas registradas no prontuário de atendimento. 

Para cálculo das velocidades de ganho de peso e comprimento das crianças foram 

considerados os dados de peso e comprimento aos 6 meses de vida. Nos casos daquelas que 

não foram avaliadas nessa idade, considerou-se as medidas obtidas nas idades de 4 ou 5 

meses.    
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As medidas de peso e comprimento eram obtidas a cada consulta da criança no 

Programa, sendo registradas no prontuário. Para aferição do peso foi utilizada balança 

pediátrica com capacidade máxima de 25 kg e sensibilidade de 10 g. Na aferição do 

comprimento, utilizou-se antropômetro infantil com extensão de 1 metro, dividido em 

centímetros e subdivido em milímetros. Para obtenção do peso e comprimento das crianças a 

cada consulta foram seguidas técnicas padronizadas (19). 

Para cálculo das velocidades de ganho de peso (VGP) e velocidade de ganho de 

comprimento (VGC), as variáveis de exposição principal, foram adotados os seguintes 

cálculos (20): 

 

 

 

Foram obtidos nos prontuários de atendimento do PROLAC dados sobre variáveis 

Foramaternas, gestacionais, de nascimento, alimentação e sociodemográficas que pode 

 

 Variáveis de desfecho 

As crianças nas idades entre 4 e 7 anos foram avaliadas quanto ao peso, estatura, 

percentual de gordura corporal total, percentual de gordura na região andróide e perímetro da 

cintura. 

O peso foi aferido em balança digital eletrônica, com capacidade máxima de 150 kg e 

sensibilidade de 50g. A estatura foi aferida utilizando-se estadiômetro vertical acoplado à 

parede, com extensão de 2 metros, dividido em centímetros e subdivido em milímetros. 

Foram adotadas técnicas propostas por Jelliffe (21). 

O estado nutricional das crianças foi avaliado pelos índices estatura/idade (E/I), 

peso/idade (P/I) e IMC/idade (IMC/I), segundo o sexo. Foram adotadas as referências 

antropométricas da Organização Mundial da Saúde (OMS) (22,23). Para obtenção dos 

índices, em escore-z, foi utilizado o Software WHO Anthro Plus, da OMS (24) e o diagnóstico 

do estado nutricional das crianças foi realizado seguindo a recomendação em escore-z da 

OMS, adotada pelo Ministério da Saúde (25,26). Para avaliação da influência da VGP e VGC 

nos primeiro seis meses no estado nutricional aos 4-7 anos, foi considerado o IMC/I em 

escore-z.  

Para avaliação da composição corporal das crianças foi utilizado o DEXA (Dual 

Energy X-ray absorptiometry). As variáveis avaliadas foram o percentual de gordura corporal 

total e percentual de gordura na região andróide.   

Velocidade de ganho de peso (gramas/dia) = (peso aos 4-6 meses – peso ao nascer) ÷ idade 

em dias 

Velocidade de ganho de comprimento (centímetros/mês) = (comprimento aos 4-6 meses – 

comprimento ao nascer) ÷ idade em meses 
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Para aferição do perímetro da cintura das crianças foi utilizada fita métrica com 

extensão de 2 metros, flexível e inelástica, dividida em centímetros e subdivida em 

milímetros, ao nível da cicatriz umbilical (27). As medidas foram realizadas em triplicata, 

sendo consideradas as duas mais próximas para o cálculo da média. Todos os desfechos do 

estudo foram incluídos nas análises como variáveis contínuas.  

 

 Variáveis de controle 

Para verificação da influência independente da VGP e VGC nos primeiros meses de 

vida no estado nutricional e composição corporal aos 4-7 anos, foram consideradas as 

seguintes variáveis de controle: gestacionais, de nascimento e aleitamento materno (obtidos 

nos prontuário de atendimento do PROLAC) e dados sociodemográficos, de hábitos de vida e 

alimentação atual mediante a aplicação de questionários às mães ou responsáveis pelas 

crianças. Os hábitos de vida foram obtidos por meio de um questionário adaptado de Andaki 

et al. (28). 

As informações referentes ao número de consultas no pré-natal, estado nutricional pré-

gestacional e ganho de peso na gestação foram obtidas no cartão de acompanhamento pré-

natal da gestante. O ganho de peso na gestação foi categorizado conforme classificação do 

Instituto de Medicina (29), considerando-se o IMC pré-gestacional.  

As variáveis de alimentação foram obtidas por meio da aplicação de 3 Registros 

Alimentares em dias não consecutivos e incluindo um dia de final de semana (30), 

complementado com informações de alimentos consumidos na escola ou creche. Além disso, 

foi elaborado pelos pesquisadores um questionário para obtenção de informações sobre a 

frequência semanal do consumo de alguns alimentos ricos em açúcares e gorduras. As 

variáveis de frequência alimentar foram categorizadas de acordo com a mediana de consumo 

observada para cada alimento. As análises dos Registros Alimentares foram realizadas com a 

utilização do software  Diet Pro® versão 5.1 (31).  

 Foi calculada a necessidade energética estimada (Estimated Energy  Requeriment – 

EER), utilizando-se o fator de atividade física (32), estimado  de acordo com o questionário 

de hábitos de vida. Foram comparados o valor de EER e a média de ingestão de energia de 

três dias, obtida pelo registro alimentar, para determinação da variável de balanço energético. 

O desvio padrão da necessidade de energia considerado foi de 58 kcal para o sexo masculino 

e 68 kcal para o sexo feminino (30). Foi considerado como balanço energético positivo a 

diferença entre a média de ingestão energética e o valor de EER superiores a dois desvios-

padrão da necessidade (32). 
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Análises estatísticas 

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados elaborado no 

Microsoft Office Excel 2007 e as análises conduzidas nos programas Social Package 

Statistical Science (SPSS) for Windows versão 11.0 (33) e STATA versão 9.1(34). 

A caracterização da amostra foi realizada através de distribuição de frequências e 

estimativa de medidas de tendência central e de dispersão. Foi aplicado o teste de Shapiro-

Wilk para verificar a distribuição dos valores das variáveis em relação ao esperado na curva de 

Gauss. Para verificar a correlação entre variáveis contínuas foram aplicados os testes de 

Correlação de Spearman ou Correlação de Perason e para comparação dos grupos foram 

aplicados os testes de Mann-Whitney ou t de Student. 

A análise de regressão linear múltipla foi realizada para avaliar o efeito das variáveis 

independentes sobre as variáveis dependentes de estado nutricional e composição corporal. O 

critério definido para inclusão das variáveis na regressão linear múltipla foi a relação com a 

variável dependente na análise de regressão linear simples, considerando um valor de p 

inferior a 0,20.  

Para avaliação da adequação e ajuste do modelo de regressão linear foi avaliada a 

normalidade da distribuição dos resíduos, que devem ser normalmente distribuídos, e a 

presença de heterocedasticidade foi verificada pelo método de White. Como indicador de 

multicolinearidade utilizou-se nas análises de regressão múltipla o fator de inflação da 

variância (35).  

As variáveis de desfecho que não apresentaram distribuição normal foram submetidas 

à transformação logarítmica para inclusão nas análises de regressão linear. O nível de 

significância estatística adotado foi α < 5%.  

 

Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. Nº 094/2011). As crianças só foram incluídas no 

estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais ou 

responsável. 

Todas as crianças participantes do estudo passaram por atendimento nutricional 

individualizado, com entrega dos resultados das avaliações e de orientações nutricionais e, 

quando necessário, encaminhamento a consulta com pediatra. 
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Resultados 

 A amostra do estudo foi constituída por 257 crianças, sendo 142 (55,2%) do sexo 

masculino. A idade média observada foi de 71,5 (DP=12,5) meses. 

Ao comparar as crianças avaliadas aos 4-7 anos com aquelas que não foram incluídas 

no estudo (n=144), não foram observadas diferenças estatisticamente significantes em relação 

à mediana de VGP (p=0,91), média de VGC (p=0,59), prática de AME ou predominante 

(p=0,13) e média de idade ao início do estudo (p=0,86). Só foi observada diferença 

significante em relação ao sexo (p=0,01), uma vez que o percentual de crianças do sexo 

feminino (60,5%) foi maior que o de crianças do sexo masculino (39,5%) na amostra de 

crianças que representaram as perdas do estudo. Já na amostra de crianças avaliadas aos 4-7 

anos, a prevalência de crianças do sexo masculino foi maior.  

A mediana de VGP observada para o sexo masculino foi de 26,3 g/dia e para o sexo 

feminino de 22,8 g/dia, sendo essa diferença estatisticamente significante (p<0,001). A 

diferença entre os sexos foi também encontrada em relação à VGC, em que as crianças do 

sexo masculino apresentaram média de 3,00 (DP=0,24) cm/dia, e as do sexo feminino de 2,69 

(DP=0,35) cm/dia (p< 0,001). 

Ao avaliar o estado nutricional das crianças pelo índice P/I foi observado que 2 crianças 

(0,8%) apresentaram baixo peso para a idade, 228 (88,7%) peso adequado para idade e 27 

(10,5%) peso elevado para idade. Com relação ao índice E/I, 3 crianças (1,2%) foram 

diagnosticadas com baixa estatura para idade.  

A avaliação do estado nutricional das crianças pelo IMC/I mostrou os seguintes 

resultados: 2 crianças (2,7%) apresentaram magreza, 186 (72,4%) estavam eutróficas, 8 

(3,1%) com risco de sobrepeso, 34 (13,2%) com sobrepeso, 18 (7,0%) obesas e 4 (1,6%) com 

obesidade grave. Ao considerar as categorias risco de sobrepeso, sobrepeso, obesidade e 

obesidade grave, a prevalência de excesso de peso observada foi de 24,9 %. 

A VGP aos 4-6 meses demonstrou correlação positiva com todos os desfechos avaliados 

(p< 0,001), ou seja, quanto maior a VGP aos 4-6 meses, maior o IMC/I , o percentual de 

gordura corporal, o percentual de gordura na região andróide e o perímetro da cintura nas 

idades entre 4 e 7 anos (Tabela 1). Já a VGC só apresentou correlação significante com o 

perímetro da cintura, sendo que quanto maior a VGC nos aos 4-6 meses, maior o perímetro da 

aos 4-7 anos (p=0,01) (Tabela 1). 

 Na Tabela 1 estão também demonstrados os resultados da correlação entre variáveis de 

controle e os desfechos de interesse. Foi observado que as crianças cujas mães apresentaram 
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maior IMC pré-gestacional possuíam maiores IMC/I, perímetro da cintura e percentual de 

gordura na região andróide aos 4-7 anos. Além disso, crianças com maior peso ao nascer 

apresentaram maior IMC/I e perímetro da cintura; e, crianças com maior comprimento ao 

nascer mostraram maiores valores de perímetro da cintura nas idades avaliadas. A idade atual 

em meses também se correlacionou ao percentual de gordura corporal total, da região 

andróide e ao perímetro da cintura, sendo que as crianças mais velhas apresentaram maiores 

valores para esses desfechos. 
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Tabela 1: Correlação entre Índice de Massa Corporal por idade, percentual de gordura corporal, 
percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura com as velocidades de ganho de peso e 
comprimento e variáveis de controle de crianças de 4 a 7 anos acompanhadas no PROLAC, Viçosa, MG, 
2010-2011. 

 

Variáveis 

IMC/I 
(escore-z) 

% de Gordura 
corporal 

% de Gordura na 
região andróide 

Perímetro da  
cintura (cm) 

 r Valor  
pa 

r Valor  
pb 

r Valor  
pb 

r Valor  
pb 

Velocidade de ganho de peso  
(g/dia) 

0,37 <0,001 0,22 <0,001 0,20 <0,001 0,37 <0,001 

Velocidade de ganho de comprimento 
(cm/dia) 

0,08 0,16 -0,03 0,64 -0,02 0,77 0,17 0,01 

IMC pré-gestacional1  
(kg/m2) 

0,27 <0,001 0,12 0,05 0,16 0,01 0,21 <0,001 

Peso ao nascer  
(kg) 

0,17 

 

0,01 0,02 0,70 0,01 0,81 0,20 <0,001 

Comprimento ao nascer  
(cm) 

0,10 0,08 0,02 0,70 0,02 0,67 0,12 0,04 

Idade atual  
(meses) 

0,10 0,11 0,15 0,02 0,14 0,02 0,40 <0,001 

Idade materna2  
(anos) 

-0,01 0,88 0,02 0,68 -0,02 0,77 0,05 0,40 

Renda per capita  
(reais) 

0,06 0,33 0,09 0,16 0,01 0,87 0,04 0,53 

IMC = Índice de Massa corporal; % = percentual, cm = centímetro; g = grama; kg = kilograma; m = metro; r = Coeficiente de Correlação; a 

Correlação de Pearson, b Correlação de Spearman; 1 n=249; 2 n=256.  
 

  
 Na tabela 2 estão apresentados os resultados da comparação de médias e medianas dos 

desfechos avaliados de acordo com as variáveis de controle gestacionais, de nascimento, 

referentes à prática do aleitamento materno e sociodemográficos. Foi observado que crianças 

cujas mães tiveram ganho excessivo de peso na gestação apresentaram maior mediana de 

escore-z de IMC/I, percentual de gordura corporal total e na região andróide e perímetro da 

cintura aos 4-7 anos. Além disso, a comparação entre os sexos mostrou diferenças entre as 

médias de IMC/I, sendo que as crianças do sexo masculino apresentaram maior média para 

esse desfecho. Já as crianças do sexo feminino apresentaram maior mediana de percentual de 

gordura corporal total e na região andróide nas idades avaliadas, em comparação às do sexo 

masculino. 

 Nas análises de comparação de médias e medianas dos desfechos do estudo de acordo 

com as variáveis de controle relacionadas aos hábitos de vida e alimentação das crianças 
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(tabela 3), foi observado que as crianças que realizavam atividades ativas durante uma hora ou 

mais por dia apresentaram menor mediana de percentual de gordura corporal aos 4-7 anos, em 

relação às que se dedicavam menos de uma hora por dia nesses tipos de atividades. Outra 

variável que mostrou resultado significante foi o tempo diário em atividades leves 

(normalmente sentadas). Foi verificado que crianças que passavam uma hora ou mais por dia 

nessas atividades apresentaram maior mediana de percentual de gordura corporal em 

comparação àquelas que realizavam essas atividades por tempo igual ou inferior a uma hora 

por dia.  
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Tabela 2: Comparação do Índice de Massa Corporal por idade, percentual de gordura corporal, 
percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura de acordo com variáveis gestacionais, de 
nascimento, de prática de aleitamento materno e sociodemográficas de crianças de 4 a 7 anos  
acompanhadas no PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 
 

Variáveis IMC/I Gordura corporal  Gordura na região 
andróide  

Perímetro da  
cintura  

 Média (DP) 
(escore-z) 

Mediana (mín-máx) 
(%) 

Mediana (mín-máx) 
(%) 

Mediana (mín-máx) 
(cm) 

Nº de consultas pré-natal1     
> 6 (n=144) 0,16 (1,21) 15,90 (5,20-42,50) 8,45 (4,00-44,40) 53,97 (42,80-83,00) 
< 6 (n=105) 0,24 (1,34) 15,50 (6,50-38,90) 10,40 (4,00-39,10) 55,70 (46,50-83,20) 

Valor p  0,63 0,58 0,10 0,12 
Ganho de peso na gestação2     

Não excessivo (n=178) 0,04 (1,10) 15,45 (6,30-39,50) 8,35 (4,00-33,80) 53,95 (45,00-83,20) 
Excessivo (n=59) 0,61 (1,57) 19,80 (5,20-42,50) 12,10 (4,00-44,40) 55,80 (47,10-83,00) 

Valor p 0,01 0,01 0,01 0,03 
Fumo na gestação3     

Não (n=236) 0,18 (1,28) 16,00 (6,30-42,50) 9,00 (4,00-44,40) 54,35 (42,80-83,20) 
Sim (n=16) 0,15 (1,26) 13,35 (5,20-33,50) 7,60 (4,00-29,10) 53,75 (48,05-72,00) 

Valor p 0,93 0,22 0,56 0,75 
Álcool na gestação4     

Não (n=235) 0,16 (1,28) 15,70 (5,20-4,50) 8,80 (4,00-41,90) 54,10 (42,80-83,20) 
Sim (n=15) 0,40 (1,23) 18,90 (8,20-42,50) 6,50 (4,00-44,40) 56,40 (49,80-83,00) 

Valor p 0,48 0,63 0,73 0,32 
AMEP     

Sim (n=49) 0,21 (1,35) 17,60 (6,50-42,50) 9,60 (4,00-44,40) 52,55 (47,20-83,20) 
Não (n=208) 0,18 (1,25) 15,70 (5,20-40,50) 8,75 (4,00-39,10) 54,60 (42,80-77,60) 

Valor p 0,88 0,57 0,69 0,18 
Sexo     

Masculino (n=142) 0,36 (1,35) 13,55 (5,20-40,50) 7,50 (4,00-41,90) 54,70 (42,80-83,20) 
Feminino (n=115) -0,01 (1,13) 18,60 (8,60-42,50) 11,20 (4,00-44,40) 53,85 (45,00-83,00) 

Valor p 0,02 0,00 0,00 0,07 
Escolaridade materna (anos)5     

> 8 anos (n=150) 0,25 (1,29) 16,10 (6,30-40,50) 8,85 (4,00-41,90) 54,65 (42,80-83,20) 
< 8 anos (n=120) 0,13 (1,23) 15,30 (5,20-42,50) 8,90 (4,00-44,40) 54,00 (45,0-83,0) 

Valor p 0,47 0,43 0,72 0,52 
Escolaridade paterna (anos)6     

> 8 anos (n=105) 0,14 (1,30) 15,70 (6,50-42,50) 7,80 (4,00-44,40) 53,85 (42,80-83,00) 
< 8 anos (n=129) 0,27  (1,22) 16,60 (6,30-36,00) 9,40 (4,00-39,10) 55,40 (45,00-83,20) 

Valor p 0,42 0,82 0,57 0,05 
Estado civil materno7     

Com companheiro (n=209) 0,22 (1,27) 15,80 (6,30-42,50) 8,90 (4,00-44,40) 54,20 (42,80-83,20) 
Sem companheiro (n=47) 0,06 (1,26) 16,00 (5,20-30,90) 9,10 (4,00-32,90) 54,50 (46,45-68,10) 

Valor p 0,42 0,89 0,67 0,62 
Trabalho materno8     

Não (n=77) 0,16 (1,21) 16,60 (5,20-42,50) 9,20 (4,00-44,40) 54,10 (47,40-83,00) 
Sim (n=179) 0,20 (1,29) 15,70 (6,50-40,50) 8,80 (4,00-38,50) 54,30 (42,80-83,20) 

Valor p 0,83 0,41 0,32 0,55 
Local de residência     

Rural (n=23) 0,54 (1,22) 18,70 (6,40-35,10) 7,70 (4,00-32,60) 55,70 (48,30-83,20) 
Urbana (n=234) 0,15 (1,27) 15,75 (5,20-42,50) 9,10 (4,00-44,40) 54,00 (42,80-83,00) 

Valor p 0,16 0,39 0,77 0,38 
IMC = Índice de Massa Corporal; mín = mínima; máx = máxima; cm = centímetro; DP = desvio-padrão; Nº = número; AMEP = aleitamento materno 
exclusivo ou predominante; 1 n=249; 2 n=237; 3 n=252; 4 n=250; 5 n=255; 6 n=234; 7 n=256; 8 n=256. Valores de p derivados do teste de Mann-Whitney e 
Teste t de Student (para IMC/I).  
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Tabela 3: Comparação do Índice de Massa Corporal por idade, percentual de gordura corporal, percentual 
de gordura da região andróide e perímetro da cintura de acordo com variáveis de hábitos de vida e 
alimentação de crianças de 4 a 7 anos  acompanhadas no PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 

 
Variáveis IMC Gordura corporal Gordura região na 

andróide  
Perímetro da  

cintura  
 Média (DP) 

(escore-z) 
Mediana (Mín-máx) 

(%) 
Mediana (Mín-máx) 

(%) 
Mediana (Mín-máx) 

(cm) 
Horas TV     

< 2 (n=113) 0,07 (1,23) 15,70 (6,40-36,00) 8,60 (4,00-32,60) 54,00 (45,0-83,20) 
> 2 (n=144) 0,28 (1,29) 16,05 (5,20-42,50) 9,15 (4,00-44,40) 54,55 (42,80-83,00) 

Valor p 0,17 0,12 0,33 0,11 
Tempo em atividades ativas1 

(horas)  
    

> 1 (n=96) 0,04 (1,20) 14,60 (5,20-35,10) 8,30 (4,00-35,20) 53,55 (42,80-83,20) 
< 1 (n=161) 0,28 (1,30) 16,60 (6,50-42,50) 9,10 (4,00-44,40) 55,00 (45,00-83,00) 

Valor p 0,15 0,01 0,42 0,07 
Tempo em atividades leves2 

(horas)  
    

< 1 (n=158) 0,20 (1,27) 14,60 (5,20-42,50) 8,65 (4,00-44,40) 54,05 (42,80-83,20) 
> 1 (n=99) 0,16 (1,27) 16,90 (6,40-38,90) 9,40 (4,00-38,50) 54,30 (46,45-77,60) 

Valor p 0,81 0,02 0,33 0,56 
Pratica de esporte     

Sim (n=21) 0,58 (1,27) 18,80 (6,50-37,90) 11,20 (4,00-41,90) 56,10 (47,20-74,60) 
Não (n=236) 0,15 (1,26) 15,70 (5,20-42,50) 8,80 (4,00-44,40) 54,00 (42,80-83,20) 

Valor p 0,13 0,21 0,85 0,09 
Balanço energético     

Não positivo (n=194) 0,22 (1,27) 15,90 (6,30-42,50) 9,10 (4,00-44,40) 54,47 (42,80-83,00) 
Positivo (n=63) 0,10 (1,25) 15,80 (5,20-36,00) 8,80 (4,00-39,10) 53,55 (45,00-83,20) 

Valor p 0,50 0,33 0,66 0,40 
Frequência consumo de balas, 

chicletes, pirulitos 
    

< 2 dias/semana (n=175) 0,10 (1,24) 16,10 (5,20-42,50) 9,40 (4,00-44,40) 54,20 (42,80-83,00) 
3-7 dias/semana (n=82) 0,38 (1,31) 15,55 (6,30-40,50) 7,65 (4,00-39,10) 53,85 (45,00-83,20) 

Valor p 0,10 0,96 0,26 0,92 
Frequência consumo de 

achocolatados 
    

< 4 dias/semana (n=128) 0,19 (1,16) 16,60 (6,40-42,50) 9,20 (4,00-44,40) 54,00 (42,80-83,00) 
5-7 dias/semana (n=129) 0,19 (1,37) 15,30 (5,20-40,50) 8,40 (4,00-39,10) 54,60 (45,00-83,20) 

Valor p 0,97 0,36 0,35 0,69 
Frequência consumo de 

 frituras 
    

< 2 dias/semana (n=120) 0,28 (1,19) 16,00 (6,50-42,50) 9,70 (4,00-44,40) 55,00 (46,45-83,00) 
3-7 dias/semana (n=137) 0,11 (1,33) 15,60 (5,20-40,50) 8,20 (4,00-41,90) 54,00 (42,80-83,20) 

Valor p 0,28 0,24 0,06 0,32 
Frequência consumo de 

refrigerantes 
    

< 1 dias/semana (n=128) 0,10 (1,24) 15,50 (5,20-42,50) 8,60 (4,00-44,40) 54,00 (42,80-83,20) 
2-7 dias/semana (n=129) 0,28 (1,29) 16,20 (7,50-40,50) 9,20 (4,00-41,90) 54,30 (46,50-77,50) 

Valor p 0,25 0,51 0,28 0,77 
Frequência consumo biscoitos 

recheados 
    

< 1 vez/semana (n=98) 0,35 (1,38) 16,60 (5,20-42,50) 9,30 (4,00-44,40) 55,40 (42,80-83,20) 
> 1 vez/semana (n=159) 0,09 (1,19) 15,40 (6,30-39,50) 8,70 (4,00-41,90) 53,90 (45,00-77,50) 

Valor p 0,11 0,12 0,22 0,08 
IMC = Índice de Massa Corporal; TV = televisão; mín = mínima; máx = máxima; cm = centímetro; DP = desvio-padrão; 1 brincar de bola, andar de 
bicicleta, correr, entre outras; 2 brincar de boneca, carrinho, casinha, fazendo tarefa da escola, entre outras.  Valores de p derivados do teste de Mann-
Whitney e Teste t de Student (para IMC/I).  
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 Na tabela 4 estão apresentados os resultados das análises de regressão linear simples 

para os desfechos avaliados segundo a VGP e VGC. Foi verificado que o aumento da VGP 

aos 4-6 meses esteve associado a maiores valores de  IMC/I, percentual de gordura corporal 

total, percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura aos 4-7 anos. A VGC 

não se associou aos desfechos avaliados. 

 Nas tabelas 4, 5 e 6 encontram-se os resultados das análises de regressão linear 

simples para os desfechos avaliados, segundo as variáveis de controle  do estudo. As variáveis 

que mostraram-se associadas a maiores valores de escore-z do IMC/I foram o maior IMC pré-

gestacional, o ganho de peso excessivo na gestação, o maior peso ao nascer e o sexo 

masculino.  

Já em relação ao percentual de gordura corporal, os fatores que explicaram o aumento 

nos valores desse desfecho foram o ganho excessivo de peso na gestação, o sexo feminino, o 

aumento da idade (em meses), tempo diário em atividades ativas inferior a uma hora e o 

tempo diário em atividades leves igual ou  superior a uma hora (tabelas 4, 5 e 6). 

Foi observado nas análises bivariadas que o maior IMC pré-gestacional, o ganho 

excessivo de peso na gestação, o sexo feminino e o aumento da idade atual estiveram 

associados a maiores valores de percentual de gordura na região andróide entre as crianças 

avaliadas (tabelas 4 e 5). 

Com relação ao perímetro da cintura, os fatores que se mostraram associados a 

maiores valores desse desfecho foram o aumento do IMC pré-gestacional, o ganho excessivo 

de peso na gestação, o aumento do peso ao nascer, o aumento da idade atual e o tempo diário 

em atividades ativas inferior a uma hora (tabelas 4, 5 e 6). 
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Tabela 4: Coeficientes de regressão linear simples e respectivos intervalos de confiança para a associação entre Índice de Massa Corporal por idade, 
percentual de gordura corporal, percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 e 7 anos , segundo variáveis de 
velocidades de ganho de peso e comprimento, maternas, gestacionais, de nascimento e aleitamento materno de crianças acompanhados no PROLAC, 
Viçosa, MG, 2010-2011. 

 
Variáveis IMC/I 

 (escore-z) 
% de gordura  

corporal* 
% gordura região  

andróide* 
Perímetro da  
cintura* (cm) 

 β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p 
VGP (g/dia) 0,09 0,06 -0,12 < 0,001 0,01 0,01 – 0,03 < 0,001 0,02 0,01 – 0,04 < 0,001 0,01 0,00 – 0,01 < 0,001 

VGC (cm/mês) 0,27 -0,13-0,68 0,18 -0,06 -0,20 – 0,07 0,33 -0,03 -0,24 – 0,16 0,72 0,03 -0,00 – 0,06 0,09 
Nº de consultas pré-natal             

> 6  - - - - - - - - - - - - 
< 6  0,07 -0,24 – 0,40 0,63 0,03 -0,07 – 0,14 0,52 0,13 -0,02 – 0,29 0,10 0,03 -0,00 – 0,05 0,06 

IMC pré-gestacional (kg/m2) 0,07 0,0 3 – 0,11 <0,001 0,01 -0,00 – 0,02 0,09 0,02 0,00 – 0,04 0,03 0,01 0,00 – 0,01 0,01 
Ganho de peso na gestação (kg)             

Não excessivo - - - - - - - - - - - - 
Excessivo 0,57 0,20 – 0,93 < 0,001 0,16 0,04 – 0,28 0,01 0,29 0,10 – 0,47 < 0,001 0,04 0,01 – 0,07 0,01 

Fumo na gestação             
Não - - - - - - - - - - - - 
Sim -0,02 -0,68 – 0,62 0,93 -0,14 -0,35 – 0,07 0,19 -0,09 -0,42 – 0,26 0,57 0,01 -0,05 – 0,07 0,73 

Consumo de álcool na gestação             
Não - - - - - - - - - - - - 
Sim 0,23 -0,43 – 0,91 0,48 0,07 -0,14 – 0,29 0,50 -0,01 -0,34 – 0,32 0,95 0,03 -0,02 – 0,09 0,23 

Peso ao nascer (kg) 0,01 0,00 – 0,01 <0,001 0,00 -0,00 – 0,00 0,62 0,00 -0,00 – 0,00 0,58 0,00 0,00 – 0,00 0,01 
Comprimento ao nascer (cm) 0,08 -0,01 – 0,17 0,08 0,01 -0,02 – 0,04 0,47 0,02 -0,03 – 0,06 0,46 0,01 -0,00 – 0,01 0,06 

AMEP             
Sim - - - - - - - - - - - - 
Não -0,03 -0,42 – 0,36 0,88 -0,03 -0,16 – 0,0 0,60 -0,04 -0,24 – 0,15 0,66 0,00 -0,03 – 0,04 0,82 

VGP = velocidade de ganho de peso em logaritimo; VGC = velocidade de comprimento; IMC = Índice de Massa Corporal; β = coeficiente de regressão linear; IC = intervalo de confiança; cm = centímetro; 
g = grama; * em logaritmo.  
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Tabela 5: Coeficientes de regressão linear simples e respectivos intervalos de confiança para a associação entre Índice de Massa Corporal por 
idade, percentual de gordura corporal, percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 e 7 anos , segundo 
variáveis sociodemográficas de crianças acompanhados no PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 

 
Variáveis IMC/I (escore-z) % de gordura corporal* % gordura região andróide* Perímetro da cintura* (cm) 

β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p 
Sexo             

Masculino - - - - - - - - - - - - 
Feminino -0,37 -0,68 – -0,62 0,02 0,24 0,14 – 0,34 0,00 0,24 0,08 – 0,39 < 0,001 -0,02 -0,05 – 0,01 0,14 

Idade atual (meses) 0,01 -0,00 – 0,02 0,14 0,01 0,00 – 0,01 0,02 0,01 0,00 – 0,01 < 0,001 0,00 0,00 – 0,01 < 0,001 
Idade materna (anos) -0,01 -0,03 – 0,02 0,55 0,00 -0,01 – 0,01 0,84 0,00 -0,01 – 0,01 0,89 0,00 -0,00 – 0,00 0,38 
Escolaridade materna              

> 8 anos  - - - - - - - - - - - - 
< 8 anos  -0,11 -0,43 – 2,20 0,47 -0,04 -0,15 – 0,06 0,39 -0,02 -0,18 – 0,13 0,76 -0,01 -0,03 – 0,02 0,67 

Escolaridade paterna              
> 8 anos  - - - - - - - - - - - - 
< 8 anos  0,13 -0,19 – 0,45 0,42 0,00 -0,10 – 0,11 0,93 0,04 -0,12 – 0,20 0,63 0,02 -0,00 – 0,05 0,09 

Renda per capita (reais) 0,00 -0,00 – 0,00 0,45 0,00 -0,00 – 0,00 0,37 -0,00 -0,00 – 0,00 0,76 0,00 -0,00 – 0,00 0,70 
Estado civil materno             

Com companheiro - - - - - - - - - - - - 
Sem companheiro -0,16 -0,56 – 0,24 0,42 -0,02 -0,16 – 0,10 0,70 -0,06 -0,26 – 0,13 0,53 -0,01 -0,05 – 0,02 0,38 

Trabalho materno             
Não - - - - - - - - - - - - 
Sim 0,04 -0,30 – 0,38 0,83 -0,04 -0,15 – 0,07 0,50 -0,10 -0,27 – 0,07 0,23 0,00 -0,02 – 0,03 0,78 

Local de residência             
Zona rural - - - - - - - - - - - - 

Zona urbana -0,38 -0,93 – 0,15 0,16 -0,06 -0,24 – 0,12 0,50 0,05 -0,22 – 0,33 0,70 -0,02 -0,07 – 0,02 0,30 
IMC = Índice de Massa Corporal; β = coeficiente de regressão linear, IC = intervalo de confiança, cm = centímetro; * em logaritmo. 
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Tabela 6: Coeficientes de regressão linear simples e respectivos intervalos de confiança para a associação entre Índice de Massa Corporal por idade, 
percentual de gordura corporal, percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 e 7 anos , segundo variáveis de 
hábitos de vida e alimentação de crianças acompanhados no PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 
 

Variáveis IMC/I (escore-z) % de gordura  corporal* % gordura  região andróide* Perímetro  da cintura* (cm) 
β IC 95% Valor  

p 
β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p 

Horas TV             
< 2  - - - - - - - - - - - - 
> 2  0,21 -0,09 – 0,52 0,17 0,09 -0,01 – 0,19 0,07 0,09 -0,06 – 0,25 0,23 0,03 -0,00 – 0,05 0,05 

Tempo em atividades ativas (horas)1             
> 1  - - - - - - - - - - - - 
< 1  0,23 -0,08 – 0,55 0,15 0,16 0,05 – 0,26 < 0,001 0,08 -0,08 – 0,24 0,32 0,03 -0,00 – 0,06 0,04 

Tempo em atividades leves (horas)2             
< 1 - - - - - - - - - - - - 
> 1  -0,04 -0,36 – 0,28 0,81 0,12 0,01 – 0,22 0,02 0,08 -0,07 – 0,24 0,29 -0,00 -0,03 – 0,02 0,69 

Prática de esporte             
Sim - - - - - - - - - - - - 
Não -0,43 -1,00 – 0,13 0,13 -0,10 -0,29 – 0,08 0,29 -0,04 -0,33 – 0,23 0,74 -0,04 -0,09 – 0,01 0,12 

Balanço energético             
Não positivo - - - - - - - - - - - - 

Positivo -0,12 -0,48 – 0,24 0,50 -0,06 -0,18 – 0,06 0,31 -0,04 -0,22 – 0,14 0,65 -0,01 -0,04 – 0,02 0,44 
Frequência consumo de balas,   

chicletes, pirulitos 
            

< 2 dias/semana - - - - - - - - - - - - 
3-7 dias/semana  0,27 -0,05 – 0,61 0,10 0,02 -0,08 – 0,13 0,69 -0,08 -0,25 – 0,08 0,31 0,00 -0,02 – 0,03 0,78 

Frequência consumo de achocolatados             
< 4 dias/semana  - - - - - - - - - - - - 
5-7 dias/semana 0,00 -0,30 – 0,31 0,97 -0,03 -0,13 – 0,06 0,49 -0,05 -0,20 – 0,10 0,53 0,00 -0,02 – 0,03 0,73 

Frequência consumo de frituras             
< 2 dias/semana  - - - - - - - - - - - - 
3-7 dias/semana -0,17 -0,48 – 0,14 0,28 -0,06 -0,17 – 0,03 0,20 -0,16 -0,32 – -0,07 0,05 -0,00 -0,03 – 0,02 0,62 
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Tabela 6. (continuação)  
 

Variáveis IMC/I (escore-z) % de gordura  corporal*  % gordura  região andróide*  Perímetro  da cintura* (cm) 
β IC 95% Valor  

p 
β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p β IC 95% Valor p 

Frequência consumo de refrigerantes             
< 1 dias/semana - - - - - - - - - - - - 
2-7 dias/semana 0,18 -0,13 – 0,49 0,25 0,04 -0,05 – 0,15 0,34 0,08 -0,07 – 0,24 0,28 0,00 -0,02 – 0,03 0,77 

Frequência consumo de  biscoito recheados             
< 1 vez/semana - - - - - - - - - - - - 
> 1 vez/semana  0,25 -0,57 – 0,06 0,11 -0,07 -0,18 – 0,03 0,16 -0,12 -0,28 – 0,04 0,14 -0,02 -0,10 – 0,01 0,06 

IMC = Índice de Massa Corporal; β = coeficiente de regressão linear, IC = intervalo de confiança, cm = centímetro;g = grama; TV = televisão; 1 brincar de bola, andar de bicicleta, correr, entre outras; 2 brincar de 
boneca, carrinho, casinha, fazendo tarefa da escola, entre outras; * em logaritmo. 
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As variáveis que apresentaram valor p inferior a 0,20 nas análises de regressão linear 

simples foram incluídas nos modelos de regressão múltipla. Foram elaborados dois modelos, 

um para cada variável de exposição principal (VGP e VGC), ajustados pelas variáveis de 

controle (tabela 7). 

 Os resultados das análises de regressão linear múltipla mostraram que o aumento da 

VGP aos 4-6 meses explicou a ocorrência de maiores valores de escore-z IMC/I, percentual 

de gordura corporal total, percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura nas 

idades entre 4 e 7 anos, após ajuste pelas variáveis de controle. A VGC aos 4-6 meses, após 

ajuste pelas variáveis de controle, foi associada ao perímetro da cintura, sendo que o aumento 

da VGC explicou maiores valores para esse desfecho aos 4-7 anos (tabela 7). 

 Vale ressaltar que nas análises múltiplas outras variáveis, além das VGP e VGC,  

mostraram-se independentemente associadas ao IMC/I (IMC pré-gestacional, peso ao nascer e 

local de residência), ao percentual de gordura corporal (IMC pré-gestacional, ganho de peso 

na gestação, tempo diário em atividades ativas, sexo, idade atual e frequência do consumo de 

biscoitos recheados), ao percentual de gordura na região andróide (ganho de peso na gestação, 

sexo, idade atual e frequência do consumo de biscoitos recheados e frituras), e ao perímetro 

da cintura (IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, peso ao nascer, idade atual e 

frequência semanal do consumo de biscoitos recheados).  

As análises para avaliar o ajuste das análises de regressão linear mostraram adequação 

dos modelos. 
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Tabela 7: Modelos finais das análises de regressão linear múltipla para Índice de Massa Corporal por idade, percentual de gordura corporal, percentual de 
gordura da região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 e 7 anos, segundo as velocidades de ganho de peso e  de comprimento nos primeiros 
seis meses de vida de crianças acompanhados no PROLAC, Viçosa, MG, 2010-2011. 

 
 
 

Variáveis 

IMC/I  
(escore-z) 

% de gordura  
corporal* 

% gordura região  
andróide* 

Perímetro da cintura* 
 (cm) 

β IC 95% Valor 
 p1 

β IC 95% Valor  
p2 

β IC 95% Valor  
p3 

β IC 95% Valor  
p4 

Velocidade de ganho de peso 
(g/dia) 

0,10 0,07 – 0,13 < 0,001 0,03 0,02 – 0,04 < 0,001 0,03 0,02 – 0,05 < 0,001 0,01 0,00 – 0,01 < 0,001 

Velocidade de ganho de comprimento 
(cm/mês) 

0,10 -0,30 – 0,51 0,61 0,09 -0,05 – 0,23 0,22 0,11 -0,11 – 0,34 0,31 0,04 0,01 – 0,07 0,02 

β = coeficiente de regressão linear; IC = intervalo de confiança; cm = centímetro; g = grama; Log = logaritmo; IMC = Índice de Massa Corporal; * em logaritmo. 
1 ajuste por IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, peso ao nascer, comprimento ao nascer, sexo, idade atual, local de residência, tempo diário assistindo televisão, tempo diário em atividades 
ativas, prática de esportes, frequência semanal do consumo de balas, chicletes e pirulitos, frequência semanal do consumo de biscoitos recheados. 
2 ajuste por IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, fumo na gestação, sexo, idade atual, tempo diário assistindo televisão, tempo diário em atividades ativas, tempo diário em atividades leves, 
frequência semanal do consumo de biscoitos recheados. 
3 ajuste por número de consultas no pré-natal, IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, sexo, idade atual, frequência semanal do consumo de frituras, frequência semanal do consumo de 
biscoitos recheados. 
4 ajuste por número de consultas no pré-natal, IMC pré-gestacional, ganho de peso na gestação, peso ao nascer, comprimento ao nascer, sexo, idade atual, escolaridade paterna, tempo diário assistindo 
televisão, tempo diário em atividades ativas, prática de esportes, frequência semanal do consumo de biscoitos recheados. 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Discussão  

 Foi observado nesse estudo que a VGP aos 4-6 meses explicou a variação de todos os 

desfechos de estado nutricional e composição corporal avaliados nas idades entre 4 e 7 anos, 

sendo o aumento da VGP relacionado a maiores valores de IMC/I, percentual de gordura 

corporal total, percentual de gordura da região andróide e perímetro da cintura. Essa relação 

foi mantida nas análises de regressão linear múltipla, após ajuste pelas variáveis de controle. 

Na análise de regressão linear simples a VGC não foi associada a nenhum dos desfechos do 

estudo, mas após ajuste por variáveis de controle nas análises múltiplas, foi verificado que o 

aumento da VGC aos 4-6 relacionou-se a maiores valores de perímetro da cintura aos 4-7 

anos. 

 Em outras investigações o maior ganho de peso na infância também esteve associado a 

alterações do estado nutricional em idades posteriores (36,12). Em estudo longitudinal 

americano em que avaliaram crianças de diferentes etnias durante os primeiros seis meses e 

aos quatro anos, foi observado que o aumento da taxa de ganho ponderal nos primeiros meses 

de vida aumentou o risco de sobrepeso em idade posterior (OR = 1,43; IC 95%: 1,27-1,60) 

(36). Stettlet et al.(12) ao realizarem um estudo de coorte prospectivo com crianças 

americanas nascidas a termo, verificaram que o aumento da taxa de ganho de peso (a cada 

aumento de 100 gramas/mês) durante os primeiros quatro meses esteve associado ao risco de 

excesso de peso na idade escolar (OR = 1,38; IC 95%:1,32-1,44). 

 Trabalho desenvolvido por Goodell  et al. (37) com crianças norte-americanas nos 

primeiros três anos de vida, pertencentes a famílias de baixa renda, mostrou que aquelas que 

apresentaram maior ganho de peso no primeiro ano tiveram risco 9,24 vezes maior (OR=9,24; 

IC 95%:3,73-22,91) de se tornarem obesas ainda no início da fase pré-escolar. Esses 

resultados confirmam os achados da revisão sistemática de literatura realizada por Ong e Loos 

(14), que observaram associação positiva entre ganho de peso acelerado nos primeiros dois 

anos de vida e risco de obesidade em idades posteriores, nos 21 estudos analisados.  

 Em nosso estudo foram aferidos o percentual de gordura na região andróide e o 

perímetro da cintura aos 4-7 anos, para avaliação da gordura localizada na região abdominal 

(18,38). Esse fato é de grande relevância, tendo em vista a importância da avaliação do 

acúmulo de gordura abdominal em crianças, dado que estudos têm mostrado que o excesso de 

gordura nessa região está associado ao desenvolvimento de diversas morbidades, como 

hipertensão arterial, diabetes e doenças cardiovasculares ao longo da vida (39,40).  

Muitos estudos avaliam a influência do crescimento no início da vida apenas sobre o 

estado nutricional, não considerando a composição corporal em idades posteriores (12,36,37). 

Neste estudo o aumento da VGP nos primeiros 4-6 meses de vida se associou a maiores 
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valores de percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura nas idades entre 4 

e 7 anos e a VGC ao perímetro da cintura, sendo essa associação também verificada por 

outros autores (38,41). Em estudo realizado na França foi observado que a maior velocidade 

de ganho ponderal aos 3 meses foi associada a valores aumentados de perímetro da cintura e 

gordura corporal na adolescência (p< 0,001) (13). No presente estudo a composição corporal 

das crianças foi avaliado pela DEXA, método considerado padrão-ouro para esse propósito 

(42). 

Ainda são escassos na literatura trabalhos que avaliam a influência da VGC nos 

primeiros meses de vida no estado nutricional e composição corporal em idades posteriores 

(13,38), o que dificulta a comparação dos resultados encontrado nesse estudo em relação à 

VGC e os desfechos avaliados.  

A avaliação nutricional das crianças pelo IMC por idade mostrou prevalência de 

magreza aos 4-7 anos de apenas 2,7%, já o excesso de peso foi verificado em 24,9% das 

crianças avaliadas. Esse resultado evidencia o processo de transição nutricional que vem 

ocorrendo em todo o mundo, caracterizado pela redução do déficit e aumento do excesso de 

peso (1). No estudo realizado por Gigante et al. (4) em Pelotas - RS, ao compararem as 

coortes de nascimento de 1982 e 1993, constatou-se um aumento na prevalência de sobrepeso 

cerca de duas vezes maior nas crianças nascidas em 1993, quando comparadas com aquelas 

em idade semelhante nascidas em 1982. Por outro lado, houve diminuição na prevalência de 

déficit de estatura de quase 50%, comparando as mesmas crianças nos dois períodos. Essa 

tendência foi também verificada nos resultados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

2008-2009 (5). 

Não foi possível obter a prevalência de alterações no percentual de gordura corporal 

total, percentual de gordura na região andróide e perímetro da cintura entre as crianças do 

estudo, pois ainda não foram estabelecidos pontos de corte para classificação desses 

parâmetros para as idades avaliadas. Como já relatado na literatura (43), no presente estudo as 

medianas de gordura corporal total e da região andróide também foram maiores entre as 

crianças do sexo feminino, sendo essas diferenças estatisticamente significantes.  

Apesar de não serem objetivos desse trabalho, associações interessantes foram 

observadas entre diversas variáveis de controle  avaliadas e os desfechos de estado nutricional 

e composição corporal nas idades entre 4 e 7 anos. Variáveis como IMC pré-gestacional, 

ganho de peso na gestação, peso ao nascer, tempo diário em atividades ativas e frequência de 

consumo de alguns alimentos ricos em açúcares e gorduras, foram independentemente 
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associadas aos desfechos. Esses resultados evidenciam a multicausalidade das alterações de 

estado nutricional e composição corporal na infância (44). 

 Não foram avaliadas crianças com baixo peso ao nascer (< 2500 gramas) e prematuras 

( < 37 semanas de gestação), com o intuito de investigar a relação entre as velocidades de 

ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida e desfechos avaliados em idades 

posteriores independente do catch-up de crescimento que é observado em crianças nascidas 

prematuras e/ou com baixo peso (45). O peso ao nascer foi incluído nas análises como 

variável de controle do estudo, sendo observado que nas análises múltiplas, após ajuste por 

outros fatores, o peso ao nascer esteve associado ao aumento do IMC por idade e perímetro da 

cintura aos 4-7 anos. Esse resultado foi semelhante ao verificado em outros estudos, que 

sugeriram que crianças nascidas com peso menos elevado estariam mais protegidas contra 

alterações do estado nutricional na infância (46,47). 

Das crianças participantes do estudo, apenas 19% estavam em aleitamento materno 

exclusivo ou predominante aos 4-6 meses, sendo essa prevalência semelhante à observada em 

crianças de 4 a 5 meses participantes de um estudo de coorte realizado em cinco regiões do 

Brasil (48). Como essas crianças foram acompanhadas nos primeiros meses de vida por um 

Programa que tem como principal objetivo o apoio e incentivo ao aleitamento materno, 

esperava-se encontrar maior prevalência dessa prática. No presente estudo não foi observada 

associação entre aleitamento materno e os desfechos de estado nutricional e composição 

corporal aos 4-7 anos, mas outros estudos têm demonstrado efeito protetor do aleitamento 

materno contra alterações nutricionais e de saúde ao longo da vida (49,50). 

Tem sido também demonstrado que a prática do aleitamento materno pode influenciar 

as velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, sendo 

observadas diferenças no padrão de crescimento entre crianças amamentadas e aquelas 

alimentadas com fórmulas (51,52). Assim, para se obter associação independente entre as 

velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros meses e os desfechos avaliados 

aos 4-7 anos, a prática do aleitamento foi uma variável considerada nas análises como 

variável de controle do estudo.  

Como os dados retrospectivos do estudo foram obtidos em prontuários de atendimento 

de um Programa em que o acompanhamento do binômio mãe-filho se inicia quando há 

interesse da mãe, além do que não são todas que comparecem mensalmente às consultas, não 

foi possível obter dados antropométricos das crianças a cada mês. Dessa forma, foram 

escolhidos para avaliação das velocidades de ganho de peso e comprimento os primeiros 4-6 

meses de vida das crianças, pois os valores diários de incremento pôndero-estatural são 
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semelhantes nesse período, sendo esses valores inferiores aos observados nos primeiros três 

meses de vida (53,54). Assim, o fato de terem sido avaliados dados de crianças aos 4, 5 ou 6 

meses não foi um fator limitante para o estudo. 

Vale ressaltar como ponto positivo deste estudo o grande número de variáveis de 

controle investigadas (gestacionais, de nascimento, sociodemográficas, de hábitos de vida e 

alimentação), que poderiam se relacionar ao estado nutricional e composição corporal na 

infância. Dessa forma, foi possível avaliar o efeito independente das velocidades de ganho de 

peso e comprimento sobre os desfechos avaliados. Muitos estudos não investigaram 

potenciais variáveis de controle relacionadas aos hábitos de vida, alimentação e 

sociodemográficos, o que pode limitar a discussão dos resultados encontrados (16,36,38). 

A alimentação das crianças nas idades entre 4 e 7 anos foi avaliada por dois diferentes 

métodos (registro alimentar de três dias e questionário de frequência alimentar), sendo essa 

variável de controle pouco considerada na maioria dos estudos. Apesar da já estabelecida a 

influência da ingestão de energia sobre o estado nutricional e composição corporal de 

indivíduos (55), não foi observada relação entre balanço energético e parâmetros avaliados. O 

que pode explicar essa observação é a existência de erros inerentes ao método utilizado na 

avaliação do consumo alimentar, como a dificuldade para anotar os alimentos e estimar as 

porções consumidas (30).  

Outro aspecto positivo do estudo a ser considerado foi a forma de obtenção dos dados 

retrospectivos. As informações gestacionais, de nascimento, ganho de peso e comprimento 

aos 4-6 meses e aleitamento materno foram obtidas em registros de prontuários bem 

estruturados, a partir de  protocolos de atendimento estabelecidos, garantindo a confiabilidade 

dos dados obtidos. Muitos estudos obtêm dados recordados sobre peso e comprimento ao 

nascer e a prática de aleitamento materno (16,56), sendo que resultados discrepantes podem 

ser observados entre estudos que utilizam dados registrados e os que avaliam dados 

recordados, sendo os últimos sujeitos ao viés de memória (57).  

Como limitação do presente estudo tem- se o fato da não possibilidade de realização 

de um cálculo amostral que fosse representativo da população de Viçosa, pois foram obtidos 

dados registrados dos  atendimentos de um Programa que atende uma parcela da população do 

município. Para minimizar esse efeito foram incluídas no estudo todas as crianças atendidas 

pelo Programa e que satisfaziam aos critérios de inclusão. Além disso, outra limitação, 

inerente a todo estudo longitudinal, foram as perdas ao longo do estudo. Por se tratarem de 

dados de identificação do passado, muitas crianças não foram localizadas. Apesar disso, as 
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perdas não comprometeram a representatividade da amostra, visto que com exceção do sexo, 

outras variáveis não se diferiram do grupo analisado.  

 

Conclusões 

 No presente estudo foi constatada a influência da velocidade de ganho de peso nos 

primeiros 4-6 meses sobre o estado nutricional e composição corporal nas idades entre 4 e 7 

anos, sendo que o aumento da velocidade de ganho de peso explicou maiores valores de IMC 

por idade, percentual de gordura corporal total, percentual de gordura na região andróide e 

perímetro da cintura entre as crianças avaliadas. O aumento da velocidade de ganho de 

comprimento nos primeiros meses de vida esteve associado a maiores valores de perímetro da 

cintura aos 4-7 anos. 

 Apesar de não serem objetivos diretos desse estudo, foi também possível verificar que 

vários fatores influenciaram de forma independente os parâmetros de estado nutricional e 

composição corporal avaliados, dentre eles fatores gestacionais, de nascimento, hábitos de 

vida e alimentação. 

 A prevalência elevada de excesso de peso e a baixa prevalência de déficit nutricional 

observadas entre as crianças do estudo ilustram e caracterizam o processo de transição 

nutricional que vem ocorrendo em todo o mundo. 

 A associação entre aumento das velocidades de ganho de peso e de comprimento nos 

primeiros meses de vida e a ocorrência de maiores valores de parâmetros de estado nutricional 

e composição corporal em idades posteriores, sugere que esse critério possa ser utilizado 

pelos sistemas de vigilância do crescimento infantil para identificação de crianças com maior 

risco para alterações do estado nutricional e composição corporal ao longo da vida. Dessa 

forma, intervenções precoces poderão ser realizadas, com vistas a propiciar o adequado 

controle do estado nutricional e composição corporal na infância.  
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6. CONCLUSÕES 

 

Confirmando evidências na literatura, no presente estudo foi constatado que a prática 

do aleitamento materno exclusivo ou predominante relacionou-se a maior velocidade de 

ganho de peso aos 4-6 meses. O sexo também esteve relacionado à variação da velocidade de 

ganho peso nesse período, sendo maior nas crianças do sexo masculino. 

Ao avaliar os fatores que influenciaram a velocidade de ganho de comprimento entre 

as crianças do estudo, foi encontrado que a presença do companheiro, o não trabalho materno, 

o maior número de consultas no pré-natal e o menor comprimento ao nascer relacionaram-se à 

maior velocidade de ganho de comprimento aos 4-6 meses. 

A frequência da prática do aleitamento materno exclusivo ou predominante aos 4-6 

meses entre as crianças pertencentes à amostra inicial do estudo foi semelhante ao observado 

em outros estudos. No entanto, esperava-se encontrar melhores resultados quanto a essa 

prática, visto que as crianças foram acompanhadas por um Programa que tem como principal 

objetivo o incentivo ao aleitamento materno. Vale ressaltar que ao considerarmos a prática de 

aleitamento materno exclusivo, predominante ou misto aos 4-6 meses, a prevalência foi 

superior à observada na maioria dos estudos. 

No presente estudo foi constatada a influência da velocidade de ganho de peso nos 

primeiros 4-6 meses sobre todos os desfechos de estado nutricional e composição corporal 

avaliados nas idades entre 4 e 7 anos, sendo que o aumento da velocidade de ganho de peso 

explicou maiores valores de IMC por idade, percentual de gordura corporal total, percentual 

de gordura na região andróide e perímetro da cintura entre as crianças do estudo. Além disso, 

foi verificado que o aumento da velocidade de ganho de comprimento nos primeiros meses de 

vida esteve associado a maiores valores de perímetro da cintura aos 4-7 anos. 

Foi observada elevada prevalência de excesso de peso entre as crianças do estudo aos 

4-7 anos, sendo essa prevalência nove vezes maior em relação ao déficit nutricional. Esse 

resultado ilustra o processo de transição nutricional que vem ocorrendo em todo o mundo, 

inclusive na população infantil. 

A prevalência de alterações no perfil lipídico aos 4-7 anos foi elevada entre as crianças 

do estudo, principalmente em se tratando do colesterol total e colesterol LDL, sendo 

verificadas alterações nesses parâmetros em mais da metade da população avaliada. A 

prevalência de dislipidemia observada foi superior à relatada por alguns estudos regionais e 

nacionais realizados.  
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Não foi observada associação entre as velocidades de ganho de peso e de comprimento 

aos 4-6 meses de vida e alterações no perfil lipídico nas idades entre 4 e 7 anos. Vale ressaltar 

que foram poucos os estudos que avaliaram a associação entre crescimento nos primeiros 

meses de vida e alterações do perfil lipídico em idades posteriores, sendo os resultados 

bastante controversos.  

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi possível constatar a natureza multicausal dos determinantes do crescimento nos 

primeiros meses de vida, sendo observada influência de fatores gestacionais, de nascimento, 

prática de aleitamento materno e sociodemográficas sobre as velocidades de ganho de peso e 

de comprimento aos 4-6 meses. Esses resultados reforçam a importância do acompanhamento 

pré-natal adequado, bem como o acompanhamento nutricional da criança nos primeiros meses 

de vida, a fim de identificar e controlar todos os fatores que possam influenciar o crescimento 

nesse período. 

 É de grande importância que sejam implantadas ações efetivas de combate às 

principais causas do desmame precoce, com o intuito de reduzir a alta prevalência de 

abandono do aleitamento materno nos primeiros meses de vida e propiciar o melhor ganho de 

peso nesse período. Isto se justifica pelo fato de que no presente estudo e em outros 

encontrados na literatura, as crianças em aleitamento materno exclusivo ou predominante aos 

4-6 meses apresentaram maior ganho de peso comparadas às que recebiam fórmulas ou outros 

tipos de leite, além de inúmeros outros benefícios já comprovados relacionados a esta prática.  

A associação entre aumento das velocidades de ganho de peso e de comprimento nos 

primeiros meses de vida e a ocorrência de maiores valores de parâmetros de estado nutricional 

e composição corporal em idades posteriores, sugere que esse critério possa ser utilizado para 

identificação de crianças com maior risco para alterações do estado nutricional e composição 

corporal ao longo da vida. Dessa forma, torna-se possível a adoção de medidas preventivas e 

de controle ainda em idades precoces. 

Apesar de não serem objetivos diretos deste estudo, foi também possível verificar que 

vários fatores influenciaram de forma independente os parâmetros de estado nutricional e 

composição corporal avaliados aos 4-7 anos, dentre eles fatores gestacionais, de nascimento, 

hábitos de vida e alimentação. 
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Diante da alta prevalência de excesso de peso e de alterações no perfil lipídico entre as 

crianças avaliadas no estudo, considera-se de grande importância práticas de incentivo a 

adoção de hábitos alimentares saudáveis e prática regular de atividade física desde a infância, 

a fim de atuar na prevenção das doenças cardiovasculares ao longo da vida. 

Os resultados pareceram contraditórios, devido ao fato de que crianças amamentadas 

de forma exclusiva ou predominante apresentaram maiores velocidade de ganho de peso nos 

primeiros meses de vida e ao mesmo tempo, o aumento da velocidade de ganho de peso se 

associou a maiores parâmetros de estado nutricional e composição corporal nas idades entre 4 

e 7 anos. No entanto, é importante ressaltar que ainda não foram estabelecidos pontos de corte 

para a velocidade de ganho de peso nessa fase, assim não se conhece a partir de qual valor 

pode ser considerado como risco para alterações de saúde ao longo da vida. Portanto, são 

necessários estudos com ênfase na determinação de pontos de corte para avaliação da 

velocidade de ganho de peso nos primeiros meses de vida, bem como da velocidade de ganho 

de comprimento.  
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8. APÊNDICES 

 

8.1 Apêndice A – Formulário para coleta de dados do PROLAC 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

 

Identificação 
 
REC: _________                                                                       Data da 1ª consulta: ____/___/____  
Nome da mãe:___________________________________________________________________________ 
Nome da criança: ______________________________________________________________ Sexo:  ___ 
Data de nascimento da criança: _____/_____/________ 
Idade ao início da coleta de dados : _______________________ 
Endereço:______________________________________________________________________________ 
Telefone:__________________ 
 
Informações sobre os pais e socioeconômicas 
 
Data de nascimento da mãe: _____/_____/_______ 
Idade à época de nascimento da criança: __________anos 
Estado civil: ____________________ 
Trabalhava fora:             Sim    Não 
Se sim, ocupação: _____________________________ 
Escolaridade materna: ______ anos de estudo                           Escolaridade paterna: ______ anos de estudo 
Ocupação do pai da criança: ________________________ 
Renda familiar: ___________________  
Número de pessoas dependentes da renda: _______________ 
 
Informações obstétricas maternas e sobre a gestação atual 
 
Número de gestações: _______ 
Número de filhos: _________ 
Intervalo do último parto: _________anos 
Realização de pré-natal  :         Sim                 Não      Mês de início: ________     Número de consultas: ____ 
Fumo na gravidez:           Sim    Não       
Ingestão de bebida alcoólica na gravidez:             Sim                   Não       
Peso pré-gestacional: _________ Kg 
Altura: __________ m 
Ganho de peso na gravidez: __________Kg 
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Idade gestacional: _________ semanas 
Intercorrências na gestação:              Sim            Não      
Se sim, tipo de intercorrências:  __________________________________________________________________ 
Uso de suplementos durante a gestação:               Sim           Não   
Se sim, tipo de suplemento, mês de início e duração:__________________________________________ 
 
Dados de nascimento da criança 
Tipo de parto:           Normal          Cesária             Fórceps 
Peso ao nascer: __________Kg 
Comprimento ao nascer: ___________ cm 
Perímetro cefálico: ___________ cm 
Perímetro torácico: ___________ cm 
Intercorrências neonatais:            Sim           Não   
Se sim, tipo de Intercorrências neonatais:______________________________________________________ 
 
Informações sobre a alimentação da criança nos primeiros 6 meses de vida 
 
Alimentação recebida mensalmente: 

Data da consulta Idade em 
dias/meses 

Tipo de 
aleitamento 

Alimentos recebidos / complementares 

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

 
Tempo de AME: __________ meses 
Idade de introdução de água ou chá: _____________ meses 
Idade de introdução de fórmula infantil: ___________ meses 
Idade de introdução de leite de vaca: _____________ meses 
Idade de introdução de outros alimentos (alimentação complementar): ___________ meses 
 
Legenda: AME = aleitamento materno exclusivo; AMP aleitamento materno predominante; 
AMM = aleitamento materno misto; AA = Aleitamento artificial; 
LV = leite de vaca; LC = leite de cabra; HS hidrolisado de soja; 
PF ou SF = papinha de fruta ou suco de frutas; PS (al.) = papinha salgada (almoço); 
PS ( al + já ) = papinha salgada ( almoço + jantar ); Alim. Fam. = alimentação da família. 
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Informações sobre peso e comprimento nos primeiros seis meses de vida 
 
 

Data da consulta Idade em 
dias/meses 

Peso (gramas) Comprimento (cm) 

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

___/___/_____    

 
 
Observações 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
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8.2 Apêndice B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 
 
 

Título do estudo 

Influência das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros seis meses de vida 

no estado nutricional, composição corporal e perfil lipídico de crianças de 4 a 7 anos de idade. 

2. Objetivos do estudo 

Avaliar a influência das velocidades de ganho de peso e comprimento primeiros meses de vida no 

estado nutricional, na composição corporal e no perfil lipídico de crianças com idades entre 4 e 7 anos 

atendidos nos primeiros meses de vida pelo Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) no município de 

Viçosa, Minas Gerais. 

 

3. Local de execução 

Os dados serão coletados na residência onde as crianças residem e, posteriormente, serão 

realizados exames bioquímicos, avaliação antropométrica, de composição corporal e aferição da 

pressão arterial na Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa.  

 

4. Nomes e números de telefones e e-mails dos investigadores 

Prof. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana – 3899 3744, e-mail: lusantana@ufv.br 

Sarah Aparecida Vieira - (31) 8567 4813, e-mail: sarahvieiraufv@gmail.com 

Taís Cristina Araújo Magalhães – (31) 8737 5280, e-mail: tais.magalhães@ufv.br 

Prof. Silvia Eloiza Priore – 3899 1266, e-mail: sepriore@ufv.br 

Prof. Sylvia do Carmo Castro Franceschini – 3899 2536, e-mail: sylvia@ufv.br  

Prof. Andréia Queiroz Ribeiro- 3899 2545, email: andreia.ribeiro@ufv.br 

 

5. Critérios de inclusão dos indivíduos 

• Ter realizado acompanhamento nutricional no PROLAC por pelo menos 4 meses; 

• Ter nascido à termo (entre 37 e 41 semanas gestacionais); 

• Ter registro de peso e comprimento de pelo menos os 4 primeiros meses de vida no prontuário de 

atendimento; 



121 

 

• Não ter nascido com baixo peso (peso ao nascer < 2500g) ou macrossomia (> 4000g); 

• Idade  entre 4 e 7 anos; 

• Presença de dados de identificação no prontuário de atendimento do PROLAC que permita sua 

localização;  

• Consentimento escrito dos pais ou responsáveis para participação no estudo; 

 

6. Critérios de exclusão 

• Uso de medicamentos pela criança que possa interferir seu estado nutricional e parâmetros 

bioquímicos; 

• Alguma alteração de saúde ou doença apresentada pela criança que possa interferir em seu estado 

nutricional e parâmetros bioquímicos. 

• Não realização do contato com a mãe ou responsável pela criança após três tentativas em visita 

domiciliar. 

 

7. Critérios de acompanhamento e assistência 

 Todos os voluntários, independente da identificação de alterações nutricionais, serão 

convidados a comparecerem para atendimento nutricional individual, com esclarecimento de dúvidas 

quanto ao estado nutricional e de saúde das crianças, entrega dos exames bioquímicos e 

esclarecimentos sobre os mesmos e entrega de materiais educativos.  

Os atendimentos iniciais, durante o tempo de vigência do Projeto, serão realizados pelos 

próprios pesquisadores, em sala de atendimento nutricional a crianças existente no Departamento de 

Nutrição e Saúde da Universidade Federal de Viçosa. Para os casos de desvios nutricionais de maior 

gravidade, ao final da pesquisa, as crianças continuarão sendo atendidas, mediante encaminhamento 

ao Serviço de Nutrição da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa.  

 

8. Descrição do estudo 

 Inicialmente serão coletados dados referentes ao peso e comprimento e ganho de peso e 

comprimento nos primeiros meses de vida, bem como dados sobre, aleitamento materno, 

socioeconômicos e referentes ao período gestacional e neonatal, mediante consulta a prontuários do 

PROLAC. 

Os entrevistados (pais ou responsáveis) serão informados sobre os objetivos e os 

procedimentos da pesquisa e a garantia do sigilo das informações. Os esclarecimentos serão feitos em 

linguagem acessível e estes terão a liberdade em negar a participação, em qualquer momento do 

processo de trabalho. A recusa da criança em participar será considerada um critério para sua não inclusão 

na pesquisa. 
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As entrevistas serão realizadas com o auxílio de questionários semi-estruturados, obtendo-se 

informações sobre condições socioeconômicas, atividade física e alimentação atual das crianças. 

Em um segundo momento, na Divisão de Saúde da UFV serão realizadas medidas de peso, 

estatura e perímetro da cintura e composição corporal utilizando-se DEXA (dual X-ray absorptiometry). 

Será aferida a pressão arterial e será coletada uma amostra de 5mL de sangue para realização de exames 

laboratoriais. 

Será garantido aos participantes: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa em 

qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa; confidencialidade e anonimato: as informações serão sigilosas e os participantes não 

serão identificados.  

 

9. Benefícios da pesquisa 

Os benefícios relacionados com a participação serão o conhecimento sobre o estado 

nutricional e de saúde, a avaliação da alimentação da criança, orientações nutricionais e 

acompanhamento de seu estado nutricional. 

 

10. Riscos para os indivíduos 

A pesquisa não confere nenhum risco para os indivíduos. Um pequeno vermelhidão e uma dor leve 

serão observados na coleta de sangue para os exames bioquímicos.  

 

11.  Direito dos Indivíduos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo 

A participação no estudo será voluntária e aos indivíduos confere-se o direito para recusar-se 

ou interromper sua participação em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuízo, justificativa ou 

penalidade. 

 

12. Direito dos indivíduos quanto à garantia de sigilo dos dados da pesquisa 

Será assegurada total privacidade com relação aos nomes dos indivíduos e dos dados obtidos 

no estudo. 

 

13.  Publicação das Informações 

Os dados obtidos estarão disponíveis para a agência financiadora e para a equipe envolvida na 

pesquisa. Os resultados da pesquisa serão utilizados exclusivamente para publicações e encontros 

científicos, tais como: monografias, dissertações, teses, artigos em revistas científicas, congressos e 

reuniões científicas. 

Os resultados do estudo serão publicados sem citação dos nomes envolvidos. 

 

14. Informação financeira 
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Os indivíduos não serão remunerados pela participação, sendo esta voluntária. 

 

15. Dano à Saúde 

Qualquer doença ocorrida durante a pesquisa não será de responsabilidade da equipe de 

pesquisa, uma vez que a mesma não está associada a nenhum dano à saúde. 

 

16. Do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Os procedimentos que serão adotados no estudo “Influência das velocidades de ganho de peso 

e comprimento nos primeiros seis meses de vida no estado nutricional, composição corporal e perfil 

lipídico de crianças de 4 a 7 anos de idade” constam da coleta de dados referentes ao peso e 

comprimento nos primeiros meses de vida, bem como dados sobre aleitamento materno, 

socioeconômicos e referentes ao período gestacional e neonatal, mediante consulta a prontuários do 

PROLAC. Serão, ainda, realizadas entrevistas domiciliares com o auxílio de questionários semi-

estruturados, obtendo-se informações sobre condições socioeconômicas, atividade física e alimentação 

atual das crianças. 

Em um segundo momento, na Divisão de Saúde da UFV serão realizadas medidas de peso, 

estatura e perímetro da cintura e composição corporal utilizando-se DEXA (dual X-ray absorptiometry). 

Será aferida a pressão arterial e será coletada uma amostra de 5mL de sangue para realização de exames 

laboratoriais. 

O período de estudo corresponderá ao tempo necessário para a realização de todas as etapas 

do estudo. Estima-se, em média, um período de trinta dias para concluir a coleta de todos os dados 

supracitados. 

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da velocidade de crescimento nos primeiros 

meses de vida no estado nutricional, na composição corporal e na ocorrência de fatores de risco 

cardiovasculares em crianças com idades entre 4 e 7 anos atendidos nos primeiros meses de vida pelo 

Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) no município de Viçosa, Minas Gerais. 

 

- Durante a realização do estudo, tenho fidedignamente a segurança de que em momento algum 

seremos submetidos a nenhum procedimento que possa causar danos à saúde, bem como a 

nenhum agravo, tanto para a minha participação quanto da criança, pela qual me responsabilizo, 

visto que as condutas a serem adotadas objetivam a promoção da saúde e são respaldadas na 

literatura científica. 

 

- A minha participação e a de meu (minha) filho(a) neste estudo serão voluntárias, assegurando que as 

informações obtidas serão sigilosas e facultando a mim o afastamento do estudo se eu assim 
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desejar, sem a necessidade de justificativa e sem que haja nenhum tipo de constrangimento ou 

pressão contra a minha vontade. 

 

- A minha participação e a de meu(minha) filho(a) neste estudo serão voluntárias, sendo que não 

receberemos nenhuma remuneração. 

 

- Os resultados encontrados neste projeto poderão ser publicados no meio científico, com a finalidade 

de divulgação das informações obtidas, sem que haja identificação das pessoas que participaram 

do estudo. 

 

- Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comitê de Ética na Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa, dirigindo-me ao seu presidente Prof. 

Gilberto Paixão Rosado, no telefone (031)3899.1269. 

 

Assinatura da equipe responsável pelo estudo: 

 

 
Sarah Aparecida Vieira 
Nutricionista 
Mestranda em Ciência da 
Nutrição 
CRN9 - 9378/P 
(31) 85674813 

Taís Cristina Araújo Magalhães 
Nutricionista 
Mestranda em Ciência da Nutrição 
CRN9 - 8138/P 
Tel: (31) 87375280 
 

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana 
Professora – Nutrição e Saúde – UFV 
Orientadora do Projeto 
CRN – 971004684 
(31) 3899-3744 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido resumido 
 
 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
        VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 
Os procedimentos que serão adotados no estudo “Influência das velocidades de ganho de peso 

e comprimento nos primeiros seis meses de vida no estado nutricional, composição corporal e perfil 

lipídico de crianças de 4 a 7 anos de idade” constam da coleta de dados referentes ao peso e 

comprimento nos primeiros meses de vida, bem como dados sobre, aleitamento materno, alimentação 

infantil, dados socioeconômicos e referentes ao período gestacional e neonatal, mediante consulta a 

prontuários do PROLAC. Serão, ainda, realizadas entrevistas domiciliares com o auxílio de 

questionários semi-estruturados, obtendo-se informações sobre condições socioeconômicas, atividade 

física e alimentação atual das crianças. 

Em um segundo momento, na Divisão de Saúde da UFV serão realizadas medidas de peso, 

estatura e perímetro da cintura e composição corporal utilizando-se DEXA (dual X-ray absorptiometry). 

Será aferida a pressão arterial e será coletada uma amostra de 5mL de sangue para realização de exames 

laboratoriais. 

O período de estudo corresponderá ao tempo necessário para a realização de todas as etapas 

do estudo. Estima-se, em média, um período de trinta dias para concluir a coleta de todos os dados 

supracitados. 

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da velocidade de crescimento nos primeiros 

meses de vida no estado nutricional, na composição corporal e na ocorrência de fatores de risco 

cardiovasculares em crianças com idades entre 4 e 7 anos atendidos nos primeiros meses de vida pelo 

Programa de Apoio à Lactação (PROLAC) no município de Viçosa, Minas Gerais. 

 

- Durante a realização do estudo, tenho fidedignamente a segurança de que em momento 

algum seremos submetidos a nenhum procedimento que possa causar danos à saúde, bem como a 

nenhum agravo, tanto para a minha participação quanto da criança, pela qual me responsabilizo, visto 

que as condutas a serem adotadas objetivam a promoção da saúde e são respaldadas na literatura 

científica. 

 

   - A minha participação e a de meu (minha) filho(a) neste estudo serão voluntárias, 

assegurando que as informações obtidas serão sigilosas e facultando a mim o afastamento do 
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estudo se eu assim desejar, sem a necessidade de justificativa e sem que haja nenhum tipo de 

constrangimento ou pressão contra a minha vontade. 

 

   - A minha participação e a de meu(minha) filho(a) neste estudo serão voluntárias, sendo que 

não receberemos nenhuma remuneração. 

 

   - Os resultados encontrados neste projeto poderão ser publicados no meio científico, com a 

finalidade de divulgação das informações obtidas, sem que haja identificação das pessoas que 

participaram do estudo. 

 

   - Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comitê de Ética na 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa, dirigindo-me ao seu presidente 

Prof. Gilberto Paixão Rosado, no telefone (031) 3899-1269. 

 

Assinatura da equipe responsável pelo estudo: 

 

Sarah Aparecida Vieira 
Nutricionista 
Mestranda em Ciência da 
Nutrição 
CRN9 - 9378/P 
(31) 85674813 

Taís Cristina Araújo Magalhães 
Nutricionista 
Mestranda em Ciência da Nutrição 
CRN9 - 8138/P 
Tel: (31) 87375280 
 

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana 
Professora – Nutrição e Saúde – UFV 
Orientadora do Projeto 
CRN – 971004684 
(31) 3899-3744 

 

De posse de todas as informações necessárias, concordo que meu (minha) filho(a) e eu 

participemos deste estudo. 

 

Nome do(a) filho(a):______________________________________________________ 

Nome da mãe ou responsável_______________________________________________ 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura da mãe ou responsável 

 

Viçosa, ____ de  ___________________ de _________ 
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8.3  Apêndice C - Formulário para preenchimento do Registro Alimentar 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 
Nome da criança: ________________________________________________ 
Nome da mãe ou responsável:_______________________________________  
Data: ___/____/_____     Dia as semana: ____________________ 

 

Refeições Alimentos/Preparações Quantidades 
Café da manhã (desjejum) 
Horário:  
Local: 

  
 
 
 
 
 

Lanche da manhã (colação) 
Horário: 
Local: 
 

  
 
 
 
 
 

Almoço 
Horário: 
Local: 

  
 
 
 
 
 

Lanche da tarde  
Horário: 
Local: 
 

  
 
 
 
 
 

Jantar  
Horário: 
Local: 
 

  
 
 
 
 
 

Lanche da noite (ceia) 
Horário: 
Local: 
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8.4 Apêndice D – Orientações para preenchimento dos Registros Alimentares 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 
- Devem ser preenchidos 3 Registros: um em um dia de fim de semana (sábado ou domingo) e dois 

em dias de semana não consecutivos (por exemplo terça e quinta ou quarta e sexta). 

 

- O Registro Alimentar deve ser preenchido no mesmo dia que a criança está se alimentando. 

 

- Se a criança se alimenta em algum horário na escola ou crehe, peça informações sobre o que a 

criança comeu e a quantidade que ela comeu (quanto foi servido para ela, se ela largou no pratinho). 

 

- Anote todos os alimentos que a criança consumir durante o dia e as quantidades de cada alimento 

que a criança consumiu. 

 

- As quantidades devem ser anotadas em “medidas caseiras”, ou seja, na medida dos utensílios que 

você possui em casa e que normalmente é servida a alimentação da criança, por exemplo: 2 colheres 

de sopa cheias, 1 concha pequena cheia, 1 escumadeira média cheia, 1 copo americano (copo 

pequeno) cheio, 1 copo duplo cheio (“copo de requeijão”), meio copo americano, e assim por diante. 

 

- Para cada alimento consumido ou refeição que a criança fizer, anote o horário em que ela começou 

a refeição e o local onde ela realizou (por exemplo, em casa, na escola, no restaurante, entre outros). 

 

 - Anote a forma como cada alimento foi preparado: frito, cozido, assado, grelhado, cru. 

 

- Não esqueça de anotar nenhum alimento, até mesmo balas, chicletes, salgadinhos, frutas, sucos – 

qualquer alimento que a criança consumir e as quantidades de cada alimento. 

 

- Anotar sempre que for acrescentado açucar ou achocolatado no leite ou em outros alimentos. Neste 

caso, anotar a quantidade (por exemplo, 1 colher de sopa, 1 colher se sobremesa, entre outras 

medidas). 
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8.5  Apêndice E – Formulário para preenchimento consumidos pela criança na escola ou 

creche 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

Deve ser preenchida pela responsável pela distribuição da merenda 

- Anote todos os alimentos que a criança consumir e as quantidades de cada alimento que a criança 

consumiu. 

- As quantidades devem ser anotadas em “medidas caseiras”, ou seja, na medida dos utensílios que 

normalmente é servida a alimentação da criança, por exemplo: 2 colheres de sopa cheias, 1 concha 

pequena cheia, 1 escumadeira média cheia, 1 copo americano (copo pequeno) cheio, 1 copo duplo 

cheio (“copo de requeijão”), Meio copo americano, e assim por diante. 

- Anote a forma como cada alimento foi preparado: frito, cozido, assado, grelhado, cru. 

- Anote se a criança repetiu e que quantidade e se largou comida no pratinho (e a quantidade 

aproximada que ela largou).  

Primeiro dia de Registro    Data: ____/_____/______                     Dia da semana: ____________ 

 

Refeições Alimentos/Preparações Quantidades 

Horário 

 

 

 

 

  

 

Segundo dia de Registro    Data: ____/_____/______          Dia da semana: ____________ 

Refeições Alimentos/Preparações Quantidades 

Horário 
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8.6  Apêndice F – Protocolo para realização das avaliações da Divisão de Saúde/UFV 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

Para a avaliação da composição corporal 

- Não utilizar brincos, pulseiras, relógios ou outros metais no dia do teste. 

 

Para a realização dos exames bioquímicos 

- Realizar 12 horas de jejum antes da realização dos exames; 

- Evitar o consumo excessivo de doces, chocolates e achocolatados no dia que precede a 

realização do exame. 
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8.7  Apêndice G – Ficha para registro das avaliações de estado nutricional, composição e 

perfil lipídico 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

Identificação 

REC: _________                                                                       

Nome da criança: ______________________________________________________________ Sexo:  ____ 

Data de nascimento: _____/_____/________ 

Idade atual (meses): ___________________ 

 

 

Avaliação do estado nutricional 

 

Medida/índice Valor encontrado/calculado 

Peso  

Estatura  

IMC  

 

 

Medida 1ª 2ª 3ª Média das duas 

mais próximas 

Perímetro da cintura (cicatriz umbilical)     

 

Classificação do estado nutricional 

 

Índice antropométrico z-escore Classificação 

Peso/idade   

Estatura/idade   

IMC/idade   
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Composição corporal (DEXA) 

 

Data de realização do exame: _____/_____/________ 

 

Parâmetro Valor encontrado 

Percentual de gordura corporal  

Percentual de gordura na região andróide   

 

 

Exames bioquímicos 

 

Data de realização do exame: _____/_____/________ 

 

Parâmetro Valor encontrado Classificação/Diagnóstico

Colesterol total   

VLDL   

LDL   

HDL   

Triglicerídeos   

 

 

Observações 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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8.8  Apêndice H – Questionário para obtenção de informações sociodemográficas 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

Identificação 

 

REC: _________                                                                       

Nome da mãe:____________________________________________________________________ 

Nome da criança: ______________________________________________________   Sexo:  ____ 

Data de nascimento da criança: _____/_____/________ 

Idade (anos e meses): _______________________ 

Endereço:_______________________________________________________________________ 

Telefone:__________________ 

 

Informações sobre os pais e socioeconômicas atuais 

 

Data de nascimento da mãe: ____/___/_____                                   Idade da mãe (anos):_________ 

Data de nascimento do pai: ____/___/_____                                    Idade do pai (anos):__________ 

Estado civil da mãe: ____________________ 

Trabalha fora:             Sim    Não 

Se sim, ocupação: ________________________________ 

Escolaridade materna: ______ anos de estudo                            

Escolaridade paterna: ______ anos de estudo 

Ocupação do pai da criança: ________________________ 

Renda familiar (em reais): ____________________ 

Número de pessoas dependentes da renda: _______ 

 

 ( ) Zona Urbana   ____________                            ( ) Zona Rural ____________ 

 

Observações:_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 



134 

 

8.9  Apêndice I – Questionário para obtenção de informações sobre hábitos de vida 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

REC: _________                                                                       

Nome da mãe:_________________________________________________________________ 

Nome da criança: ______________________________________________________   Sexo:  ___ 

 

 

1. Quantas televisões vocês possuem em sua residência? 

(   ) 0   (   ) 1  (   ) 2  (   ) 3 (   ) mais de 3 

2. A criança possui televisão no quarto? 

   (   )  Sim           (   ) Não 

3. Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente à televisão? 

(   ) 0  (   ) 30min  (   ) 1hora   (   ) 2horas  (   ) 3horas  (   ) 4horas  (   ) mais de 4horas)_________ 

4. Se sim, quantas horas por dia ele passa jogando? 

(   ) 0  (   ) 30minutos    (   ) 1hora (   ) 2horas   (   )  3 horas  (   ) 4horas   (   )  mais de 4 

horas_____  

5. Quanto tempo seu filho passa brincando (bola, brincando na rua)? 

(   ) 0   (   ) 30minutos  (   ) 1hora  (   ) 2horas   (   )  3 horas  (   ) 4horas  (   )  mais de 4 

horas_____ 

6. Quanto tempo seu filho passa sentado brincando (boneca, casinha, carrinho) e de dedicando às 

atividades escolares? 

(   ) 0   (   ) 30minutos   (   )  1hora   (   ) 2horas   (   ) 3 horas   (   )  4horas   (   )  mais de 4 

horas_____ 

7. Seu filho pratica algum tipo de esporte? 

(   )   Sim    (   ) Não  

Se sim, Qual?______________________ Quantas vezes por semana? ______________________ 

 

Observações 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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8.10  Apêndice J – Questionário para obtenção de informações sobre alimentação 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 
         VIÇOSA, MINAS GERAIS 

 

REC: _________                                                                       

Nome da mãe:_________________________________________________________________ 

Nome da criança: _____________________________________________________ Sexo:  ___ 

    Frequência de consumo dos seguintes alimentos: 

Alimento 

Frequência  

     Semanal             Quinzenal Raramente Nunca

1 2 3 4 5 6 7   

Balas,pirulitos, chicletes          

Achocolatados          

Biscoitos recheados          

Salgados ou outros alimentos fritos          

Refrigerantes          

Frutas          

Verduras/hortaliças          

Leite e derivados (queijos, requeijões, 

iogurtes) 
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9. ANEXOS 

 

9.1 Anexo 1 – Prontuário de atendimento do PROLAC 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
HOSPITAL SÃO SEBASTIÃO 

CENTRO DE APOIO À LACTAÇÃO 
FORMULÁRIO DE ACOMPANHAMENTO MATERNO-INFANTIL 

Data: ___/___/___ 
INDENTIFICAÇÃO 
Nome da Mãe: __________________________________________________________ 
Endereço: ______________________________________________________________ 
Bairro: ___________________Cidade: ____________________Tel: _______________ 
Data de Nascimento: ___/___/___                     Idade: ____ anos 
Estado Civil: (   ) Solteira      (   ) Casada      (   ) Estável      (   ) Outro ________________ 
Trabalha? (   ) S/N                     Ocupação  ____________________________________ 
Escolaridade: _____ anos completos de estudo 
Escolaridade do pai:  _____ anos completos de estudo 
Ocupação do pai: _____________________________ 
Renda Familiar:   (   ) <1 SM       (   ) 1 SM        (   ) 2-4 SM       (   ) >5 SM 
Nº de pessoas dependentes da renda: ______ 
Observações: ___________________________________________________________ 
 
DADOS OBSTÉTRICOS 
Nº de gestações: _____                  Nº de filhos: _____ 
Intervalo último parto: _____ anos 
Pré natal anterior? (   ) S/N 
Pré natal atual? (   ) S/N      Local: (   )        1-SUS    2-Convênio    3-Particular     4-PSF 
Início: _____mês                  Nº consultas: ____ 
Intercorrências na gestação? (   ) S/N 
(   ) Obstipação  (   ) Diabetes   (   ) Hipertensão 
(   ) Edema   (   ) Pré-eclâmpsia  (   ) Outro _______________ 
Tabagismo? (   ) S/N        Nº cigarros/dia: _____ 
Álcool? (   ) S/N        Freqüência: __________________   Tipo: ___________________ 
Uso de medicamentos? (   ) S/N         Quais? ________________________ 
Mês de início: _____                 Duração: __________________ 
Uso de suplemento? (   ) S/N         Quais? ________________________ 
Mês de início: _____     Posologia: _________     Duração: __________________ 

REC 
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Observações: ___________________________________________________________ 
AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NA GESTAÇÃO 
Peso pré-gestacional: _____Kg   IMC pré-gestacional: _____Kg/m² 
Peso final gravidez: _____Kg   Idade gestacional: _____ semanas 
Ganho de peso: _____Kg 
Classificação(IOM):  (   ) Ganho de peso    (   ) Ganho de peso    (   ) Excesso de ganho  
                      insuficiente        adequado                        de peso 
 
AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DA NUTRIZ 
Estatura: _____ m  Estatura²: _____  

Data da 
consulta 

Dias pós- 
parto 

Peso (Kg) 
IMC 

(Kg/m²) 
Classificação 

do IMC 
Perda de 
peso (Kg) 

/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      
/     /      

 
  USO DE SUPLEMENTOS 
Data da consulta Nome do Suplemento Posologia Duração 

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 
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AVALIAÇÃO DIETÉTICA 

Nome:_____________________________ REC:________ Data da avaliação:___/___/___ 
 

REFEIÇÃO ALIMENTOS QUANTIDADES 

Desjejum 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Colação 
Hora: 
Local: 

  

Almoço 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Lanche 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Jantar 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Ceia 
Hora: 
Local: 
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AVALIAÇÃO DIETÉTICA 
Nome:_____________________________ REC:________ Data da avaliação:___/___/___ 
 

REFEIÇÃO ALIMENTOS QUANTIDADES 

Desjejum 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Colação 
Hora: 
Local: 

  

Almoço 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Lanche 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Jantar 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Ceia 
Hora: 
Local: 
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AVALIAÇÃO DIETÉTICA 
Nome:_____________________________ REC:________ Data da avaliação:___/___/___ 
 

REFEIÇÃO ALIMENTOS QUANTIDADES 

Desjejum 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Colação 
Hora: 
Local: 

  

Almoço 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Lanche 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 

 

Jantar 
Hora: 
Local: 

 
 
 
 
 
 
 

 

Ceia 
Hora: 
Local: 
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     INGESTÃO DE LÍQUIDOS 
Data  da consulta Tipo de Líquido/Quantidade 

/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  
/     /  

 
DADOS DO RECÉM-NASCIDO 
Nome do bebê: _______________________________________________________ 
Sexo:  (   ) Masculino  (   ) Feminino 
Data do nascimento: ___/___/___ 
Tipo de parto: (   ) Normal  (   ) Cesária  (   ) Fórceps 
Peso ao nascer: _________g    
Comprimento ao nascer: _________cm 
Per. cefálico: ______cm  Per. torácico: ______cm 
AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO RECÉM-NASCIDO 
• Classificação do RN segundo o peso ao nascer:              
(   ) > 3000g  ⇒  peso normal 
(   ) 2500 – 2999g  ⇒  peso insuficiente 
(   ) < 2500g  ⇒  baixo peso 
(   ) < 1500g  ⇒ muito baixo peso 
(   ) < 1000g  ⇒  peso extremamente baixo 
 
• Classificação do RN segundo PN e IG: 
(   ) GIG ⇒  peso ao nascer> P90 para IG 
(   ) AIG ⇒  peso ao nascer entre P10 e P90 
                    para IG 
(   ) PIG ⇒  peso ao nascer < P10 para IG 
Observações: ______________________________________________________________ 
 
 

• Classificação  do  RN  segundo  idade 

gestacional: 

(   ) < 37ª semana ⇒  Pré‐termo 

(   ) 37ª a 41ª semana ⇒  A termo 

(   ) >42ª semana ⇒  Pós‐termo •   Intercorrência  neonatais?  (      ) 

S/N 

  (   ) Sofrimento fetal   

  (   ) Icterícia     
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO LACTENTE 
Data da 
consulta 

No dias Peso (g) 
Comp. 
(cm) 

Ganho peso 
(g) 

Crescimento 
(cm) 

Chupeta 
S/N 

/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       
/     /       

Observações:_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
USO DE MEDICAMENTOS / SUPLEMENTOS VITAMÍNICOS (ênfase no ferro) 
Data da consulta Nome do Suplemento Posologia Duração 

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

 
/     / 

   
   

Observações:_______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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ALIMENTAÇÃO DO LACTENTE 

 
Legenda: AME = aleitamento materno exclusivo; AMP aleitamento materno predominante; 
AMM = aleitamento materno misto; AA = Aleitamento artificial; 
LV = leite de vaca; LC = leite de cabra; HS hidrolisado de soja; 
PF ou SF = papinha de fruta ou suco de frutas; PS (al.) = papinha salgada (almoço); 
PS ( al + já ) = papinha salgada ( almoço + jantar ); Alim. Fam. = alimentação da família. 
 
Observações:_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
HIGIENIZACAO DA MAMADEIRA 
Data da 
consulta 

/ / / / / / / / / / / / / / / 

Correta                

Incorreta                

 
Motivos de desmame: (    ) Leite Fraco  (    ) Rachadura/Ingrugitamento 
    (    ) Leite Secou  (    ) Nova Gravidez 
    (    ) Volta ao trabalho (    ) Outro _______________ 

Data 
Idade 
(dias) 

AM
E 

AM
P 

AM
M 

A
A 

Ch
á 

Águ
a 

NA
N 

L
V 

L
C 

H
S 

Out
ro 

____
_ 

PF 
ou 
SF 

PS 
(A
l) 

PS 
Al 
+ 
Ja 

Alim
Fam 

/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
/    /                 
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DIAGNOSTICO E EVOLUÇÃO 
Data Diagnostico Conduta Assinatura 
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9.2 Anexo 2 – Relatório de composição corporal obtido pelo DEXA 
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9.3 Anexo 3 – Carta de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa 

 

 

 


