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No que se refere ao tema sobrepeso em crianças, Silveira 
et al. relataram análises de três estudos com crianças bra-
sileiras, realizados em 1989, 1996 e 2006/7.1 A amostra 
analítica foi restrita às idades de 24 a 60 meses. Silveira et 
al. descobriram que a prevalência de sobrepeso nessa faixa 
etária aumentou de 3% em 1989 para 7,8% em 2006/7, que 
grande parte desse aumento ocorreu entre 1996 e 2006/7 e 
que este ocorreu em todas as regiões do país, com alguma 
variação de taxa entre as regiões. Na segunda parte do tra-
balho, Silveira et al. identificaram correlações transversais 
de sobrepeso e descobriram que os marcadores de posição 
socioeconômica mais elevada são preditores de aumento 
na prevalência de sobrepeso em crianças. Especificamente, 
famílias na região sul-oriental mais desenvolvida, das clas-
ses sociais mais elevadas e cujas mães possuem sete anos 
ou mais de educação escolar apresentaram elevada pre-
valência de sobrepeso. Além disso, o consumo de bebidas 
doces calóricas quatro ou mais vezes por semana (relatado 
por 9% da amostra) foi associado a sobrepeso.

Com base nas amostras representativas em termos nacio-
nais, esta análise fornece estimativas válidas para todo 
o país e que serão de valor para os decisores políticos. 
Contudo, alguém poderia hesitar com relação à abordagem 
estatística com base em dois fundamentos. Primeiro, o uso 
de amostras para as quais o desfecho primário foi defini-

do utilizando curvas de referência que variam. O Estudo 
Multicêntrico de Referência para o Crescimento realizado 
pela OMS caracterizou padrões de crescimento infantil que 
presumem como ideais, pois resultaram de uma grande 
série de fetos únicos, crianças nascidas a termo de famí-
lias de classe média alta em seis países, incluindo o Brasil 
(as outras populações foram Gana, Índia, Noruega, Omã e 
Estados Unidos), com acesso à água potável e nutrição ade-
quada (incluindo a intenção de amamentação exclusiva por 
até seis meses), que estavam, portanto, livres de condições 
objetivas propensas a prejudicar o crescimento.2 Essas cur-
vas de referência padrão fornecem duas grandes melhorias 
nas referências anteriormente utilizadas, muitas das quais 
resultaram de amostras transversais: 1) elas mostram que 
a variação básica nos padrões de crescimento em todos os 
países deve-se a diferenças nas classes socioeconômicas, 
sugerindo que a referência do MGRS (Multicentre Growth 
Reference Study) fornece um recurso excelente para com-
parar amostras de crianças de diferentes países e com o 
passar do tempo; 2) todas as curvas de referência anterio-
res são enviesadas e longe de fornecerem um padrão a ser 
seguido, pois elas incluem números relativamente grandes 
de crianças alimentadas com fórmula, cujos padrões de 
crescimento diferem dos neonatos amamentados. Deve-se 
salientar que uma análise de tamanhos e pesos de crianças 
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em 54 países de rendas baixa e média constatou que o 
déficit de crescimento linear é difundido antes dos dois 
anos de idade, porém que não há redução comparável no 
peso e altura.3 Portanto, é importante utilizar essas distri-
buições percentis do MGRS de forma consistente, já que 
as inferências utilizando curvas de referência anteriores 
podem refletir desvios de um padrão estatístico, em vez de 
um objetivo fisiológico.

Segundo, os autores utilizaram uma abordagem de 
regressão ‘plana’ com regras arbitrárias e com base em 
dados para a construção de modelos, em vez de um modelo 
hierárquico que pudesse captar melhor as nuances de um 
conjunto de dados agrupados, em que o resultado refletiria 
determinantes de peso individuais, familiares e subjacentes 
que pudessem interagir umas com as outras, e um esboço 
teórico rigoroso para orientar a construção de modelos. De 
uma perspectiva política, é difícil determinar o que fazer 
com uma análise que mostre que as medidas de afluência, 
em uma abrangência ou nível familiar, estão associadas a 
um aumento na prevalência de sobrepeso em crianças. Uma 
análise com foco na ação dos fatores modificáveis no agre-
gado familiar ou em nível individual no contexto de pobreza 
ou riqueza possibilitaria o desenvolvimento de um conjun-
to diferenciado de intervenções com base em evidências. 
Devemos observar uma análise mais refinada, e, em espe-
cial, uma que conduza análises individuais reproduzidas de 
todos os três conjuntos de dados, para possibilitar a verifi-
cação da estabilidade dessas associações transversais com 
o passar do tempo.

Nosso interesse no crescimento infantil, linear ou em 
peso relativo ao crescimento linear, é, em parte, devido às 
consequências em longo prazo para essas crianças. O histó-
rico de sobrepeso e obesidade infantil durante a vida4 e a 
obesidade na idade adulta são fortes preditores de doenças 
cardiometabólicas.5 Analisando as configurações de rendas 
baixa e média, o projeto COHORTS documentou as conse-
quências em longo prazo dos padrões de crescimento até a 
vida adulta. Essa colaboração conduziu análises agrupadas 
de dados coletados de participantes de cinco coortes de 
nascimento do Brasil, Guatemala, Índia, Filipinas e África 
do Sul, com uma amostra total de estudo de mais de 8.000 
indivíduos em várias análises.6 Esses dados mostraram 
recentemente que crescimento linear infantil e peso rela-
tivo (controle de peso para comprimento; em outras pala-
vras, uma medida da obesidade) possuem relações dife-
rentes com resultados em adultos.7 Em geral, aumentos 
no peso relativo no primeiro ano ou aos dois anos de vida 
possuem poucas consequências para o desenvolvimento de 
pressão sanguínea elevada, disglicemia ou obesidade no 
início da vida adulta, ao passo que os aumentos que oco-
rrem a partir da infância e posteriormente são fortes pre-
ditivos desses resultados. Aumentos no crescimento linear 
em qualquer idade são fortes preditivos da altura final de 
indivíduos adultos, como seria esperado, porém, possui 
pequenas associações com doenças cardiometabólicas.

Nesse contexto, a decisão dos autores deste trabalho, 
de focar na epidemiologia de sobrepeso e obesidade em 
crianças acima de dois anos de idade, é razoável, pois é 
nelas que o rápido ganho de peso relativo começa a des-
envolver associações com risco adverso na vida adulta. Os 
autores relatam uma análise anterior desses dados, que 

sugere que o aumento no sobrepeso é restrito a crianças 
acima de 24 meses de idade.8 Estudos realizados nos Estados 
Unidos também mostraram que o aumento na prevalência 
de sobrepeso, desde 1970, tem sido mais marcante entre 
crianças mais velhas, com crianças com menos de dois anos 
de idade relativamente poupadas.9 Silveira et al. sugeri-
ram que a baixa prevalência persistente de sobrepeso em 
crianças com menos de 24 meses deve-se ao aumento da 
prevalência e duração da amamentação de crianças brasi-
leiras. Os benefícios da amamentação exclusiva são ampla-
mente conhecidos,10 e são necessárias pesquisas adicionais 
sobre essa relação no contexto brasileiro.

O crescimento infantil é um indicador sensível da saúde 
em geral. O crescimento em altura é um indicador de 
adequação da nutrição geral nos primeiros anos de vida. 
Baixa estatura está associada à diminuição do potencial 
cognitivo.11 Hoddinott et al. mostraram recentemente que 
a baixa estatura aos dois anos de idade está fortemente 
associada a uma ampla gama de medidas do capital huma-
no e social.12 Há evidências substanciais de que as inter-
venções para aumentar o crescimento linear são efetivas 
quando feitas nos primeiros dois ou três anos de vida,13 e 
que essas intervenções possuem impactos duradouros sobre 
o funcionamento cognitivo14,15 e sobre a produtividade.16 
Outros sugeriram que podem existir períodos na vida após, 
os “primeiros 1.000 dias”, nos quais as intervenções podem 
ser efetivas no incremento de altura.17 Porém, como existe 
variação no crescimento após essa idade18 e as crianças 
que apresentam melhora também se recuperam em termos 
cognitivos,19 até o momento não há comprovação experi-
mental de que intervenções específicas podem remediar 
as consequências do déficit de crescimento já ocorridas, e 
existe o risco de que os esforços, para promover crescimen-
to adicional por meio de alimentação adicional podem, de 
fato, levar à interrupção precoce do crescimento. Assim, 
é necessário continuar a enfatizar a prevenção do déficit 
de crescimento nos primeiros 1.000 dias, seguida de esfo-
rços para garantir o crescimento linear adequado e evitar 
o rápido ganho de peso, que é muito comum em várias 
configurações. Programas bem intencionados, porém mal 
direcionados, como os de alimentação nas configurações 
de cuidados infantis e escolares, precisam ser monitorados 
para garantir que não forneçam muitas calorias vazias – 
nesse sentido, são notáveis as mudanças na Junta Nacional 
de Jardins Infantis (JUNJI) no Chile.20 

Fatores alimentares precisos que facilitarão o cresci-
mento linear enquanto previnem obesidade são assuntos 
de debates intensos. Há uma preocupação difundida sobre 
o consumo elevado de bebidas adoçadas com açúcar,21 ao 
passo que outros focaram no fenômeno mais geral de con-
sumo elevado de carboidratos refinados, sejam ‘calorias 
líquidas’ ou pães brancos, doces e sobremesas.22 A epide-
miologia de consumo desses itens fornece uma explicação 
suficiente para a epidemiologia observada de sobrepeso em 
crianças. Em baixos níveis de desenvolvimento nacional, 
poucas crianças fora das famílias mais ricas têm a oportu-
nidade de consumir esses produtos, e, assim, o sobrepeso 
é raro entre elas, sendo mais concentrado entre famílias 
mais ricas. Conforme a sociedade se desenvolve e passa 
a desejar mais, a frequência de consumo aumenta dras-
ticamente, em parte representando calorias adicionais e 
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em parte deslocando alternativas mais nutritivas. Assim, o 
sobrepeso se torna mais amplamente prevalente na socie-
dade em geral. Associadas aos paradigmas recentemente 
emergentes de programação do desenvolvimento e incom-
patíveis com cenários precoces e tardios,23 essas manifes-
tações de afluência pressagiam uma epidemia futura (já 
emergente em alguns países)24 de diabetes e outras doenças 
não transmissíveis. 

Nós devemos às nossas crianças um futuro melhor. 
Precisamos de uma base de evidências que forneça aos 
decisores políticos os dados sobre a epidemia emergente de 
obesidade e suas sequelas, além de opções, com base em 
evidências, para enfrentar os fatores determinantes dessas 
epidemias. O trabalho de Silveira et al.1 soa um alarme. 
Como reagiremos?
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