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Fatores associados ao crescimento linear de crianças socialmente 
vulneráveis do Estado da Paraíba, Brasil

Factors associated with linear growth of socially vulnerable 
children of the State of Paraíba, Brazil

Resumo  Este trabalho objetivou examinar fato-
res associados ao déficit de estatura em crianças 
assistidas em creches do Estado da Paraíba, in-
cluindo a deficiência de zinco. Trata-se de um es-
tudo transversal envolvendo 353 crianças de 6-72 
meses de idade. Os dados relativos às característi-
cas biológicas, à situação de saúde e às condições 
socioeconômicas foram obtidos através de questio-
nário. O déficit estatural foi determinado por ín-
dices de estatura para idade dois escores z abaixo 
do valor mediano da população de referência. Os 
níveis de zinco no cabelo foram determinados por 
espectrofotometria de absorção atômica. A pre-
valência de baixa estatura foi de 7,36%. O baixo 
peso ao nascer, a faixa etária de 6-36 meses, o es-
quema de vacinação incompleto, a baixa estatura 
materna, o baixo peso materno, a renda familiar 
per capita inferior a 0,5 salários mínimos e a re-
sidência em casa cedida/doada ou invadida apre-
sentaram associação estatística significante com 
o déficit estatural. As crianças de baixa estatura 
apresentaram maior exposição à deficiência de 
zinco, porém sem diferença estatística em relação 
àquelas de estatura normal. Assim, indica-se claro 
diferencial do crescimento linear que favorece as 
crianças de melhor condição socioeconômica e de 
antecedentes maternos e de saúde favoráveis.
Palavras-chave  Crescimento, Zinco, Criança

Abstract  This study set out to examine the asso-
ciated factors, including zinc deficiency, of stunt-
ing in children attended in daycare centers in the 
State of Paraíba. It is a cross-sectional study, in-
volving 353 children aged 6-72 months old. Data 
on biological characteristics, health situation and 
socioeconomic conditions of children were ob-
tained by a questionnaire. Children with height 
for age indices two z scores below the median 
value of the reference population were consid-
ered to be stunted. The level of zinc in hair was 
determined by atomic absorption spectrophotom-
etry. The prevalence of stunting was 7.36%. Low 
birth weight, age range 6-36 months, incomplete 
immunization, low maternal weight, per capi-
ta income of less than 0.5 minimum wages and 
living in a given/donated or invaded house were 
significantly associated with height for age index 
deficit. Stunted children were more prone to zinc 
deficiency, however, without statistical difference 
with normal growth children. Thus, there is a 
clear differential in linear growth that favors the 
children of higher socioeconomic status and favor-
able maternal history and health. 
Key words  Growth, Zinc, Child
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Introdução

A desnutrição na infância, expressa pelo compro-
metimento do crescimento linear, é ainda um dos 
principais problemas de saúde enfrentados pelos 
países em desenvolvimento, quer pela elevada 
prevalência, quer pela carga de morbidade que se 
associa a esse evento, embora tenha sido registra-
da tendência de declínio da prevalência da des-
nutrição na maioria destes países1. A análise da 
base de dados “Global Database on Child Grow-
th and Malnutrition”2, da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), reportou déficit de estatura em 
crianças menores de cinco anos de países latino
-americanos de 18,0%, sendo um problema re-
levante de saúde pública. Por países, Guatemala 
(46,4%), Honduras (29,2%), Belize (29,1%), Bo-
lívia (26,8%), Equador (26,4%) e Peru (25,4%) 
apresentam as maiores taxas. 

Para o Brasil, dados de 2006 indicaram que 
7,0% das crianças brasileiras apresentam déficit 
de estatura e que a prevalência desta condição va-
ria notavelmente nas regiões do país, situando-se 
entre valores próximos da média nas regiões Sul e 
Sudeste, e 15,0% no Norte3. A tendência de declí-
nio do déficit de estatura, registrada na maioria 
dos países da África, Ásia e América Latina1, foi 
também constatada entre as crianças brasileiras, 
como consequência de melhorias nas condições 
socioeconômicas e no acesso a serviços de saúde, 
saneamento e educação4. Apesar disso, essa me-
lhora caracteriza-se por diferenças regionais que 
ainda persistem, com maior vulnerabilidade nas 
crianças do Norte do país e entre aquelas de situ-
ação socioeconômica desfavorável3-5. 

O déficit de estatura nas crianças representa 
um problema nutricional multicausal no qual os 
fatores alimentares interagem com os problemas 
de saúde num contexto de condições socioeco-
nômicas desfavoráveis. Assim, a variabilidade 
encontrada na estatura de crianças pode ser in-
terpretada de maneira diferente, dependendo do 
lugar de residência e do nível socioeconômico. 
Enquanto nos países desenvolvidos essa variabi-
lidade reflete principalmente a influência de fato-
res hereditários, nos países em desenvolvimento 
deve ser interpretada como o resultado da inte-
ração entre a carga genética e os fatores do meio 
ambiente, os quais permitirão a maior ou menor 
expressão de seu potencial genético, destacando 
a alimentação, a saúde, a higiene, a habitação e 
os cuidados gerais com a criança5,6. Tanto estudos 
de base populacional do Brasil quanto de outros 
países de América Latina indicam que o retardo 
no crescimento linear apresenta forte tendência 

de aumento nos casos de crianças procedentes de 
famílias de menor nível socioeconômico3,7,8. 

Infecções e consumo alimentar inadequado 
são causas bem estabelecidas de baixa estatura. 
Porém, é recente a atenção prestada ao possível 
papel da deficiência de específicos micronutrien-
tes na etiologia do déficit de crescimento, assim 
como no desenvolvimento e na saúde. Em um 
contexto geral, esses micronutrientes são indis-
pensáveis para a promoção do crescimento físico, 
para a maturação sexual, para o desenvolvimen-
to neuromotor e para a integridade e o funcio-
namento do sistema imune. Assim, o completo 
potencial genético de uma criança para o cres-
cimento físico e o desenvolvimento mental pode 
ser comprometido devido às deficiências de mi-
cronutrientes5,9. 

Os micronutrientes zinco, vitamina A e ferro 
são reconhecidamente os de maior impacto no 
crescimento linear. Considera-se que as defici-
ências de ferro e de vitamina A afetam o cresci-
mento somente em condições de deficiência se-
vera (retinol sérico < 0,35 µmol/L, Hb < 9,5 g/
dL). O contrário é observado na deficiência de 
zinco (zinco sérico < 65 mg/dL), considerada a 
de maior importância no crescimento e, portan-
to, a causa mais comum do déficit de estatura em 
crianças, tanto nos casos de deficiência severa 
como leve ou moderada10,11.

Os achados anteriores são consistentes com 
os conhecimentos sobre as funções metabóli-
cas e fisiológicas do zinco, os quais apontam os 
efeitos diretos do mineral no sistema hormonal 
primário (IGF-I/GH), sistema que controla o 
crescimento na fase pós-natal, quando aconte-
ce o maior crescimento linear. Por outro lado, 
o ferro e a vitamina A não afetam este sistema 
diretamente, exercendo o maior efeito nos casos 
de estoques funcionais esgotados e/ou quando 
suas deficiências resultam em um incremento da 
morbidade11.

É a partir dessa abordagem que se desenvolve 
o presente estudo, objetivando examinar fatores 
associados, inclusive a deficiência de zinco, ao dé-
ficit de estatura em crianças assistidas em creches 
do Estado da Paraíba.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal integrado ao 
projeto “Desnutrição crônica e deficiência de 
zinco em crianças pré-escolares de similar vul-
nerabilidade social do Estado da Paraíba, Brasil”.
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População e amostra

O estudo foi desenvolvido em creches da Se-
cretaria de Estado do Desenvolvimento Humano 
do Governo da Paraíba. Ao todo funcionam 45 
creches em bairros distintos das cidades benefi-
ciadas, situadas, geralmente, em áreas carentes 
que abrigam crianças de  famílias de baixa ren-
da (renda familiar entre um e dois salários mí-
nimos). O benefício está presente em oito mu-
nicípios paraibanos: João Pessoa (30 creches), 
Campina Grande (nove creches), além das cida-
des de Areia, Bayeux, Mamanguape, Itaporanga, 
Soledade e Umbuzeiro (cada uma delas com uma 
creche). O universo é de 4000 crianças benefi-
ciadas, entre 6-72 meses de idade, distribuídas, 
aproximadamente, em 2800 no município de 
João Pessoa, 750 no de Campina Grande e 450 
nos demais. 

A opção para determinar o tamanho da 
amostra do estudo foi o procedimento de amos-
tragem para proporções com a utilização da fór-
mula  

, onde 

N é o total da população, Zα2 = 1,962 (se a 
confiança é de 95%), p é a proporção esperada, q 
= 1 – p, d é a precisão arbitrária (erro de estima-
ção). Considerou-se p = 10,5% (média do déficit 
de estatura para o Brasil, PNDS 199612) e d = 3%, 
totalizando a necessidade de estudar 365 crianças 
entre seis e 72 meses. Cabe ressaltar a vulnerabi-
lidade socioeconômica implícita nessas crianças, 
uma vez que procedem de famílias de baixo po-
der aquisitivo. 

Foi selecionada uma amostra probabilística 
de creches da Secretaria de Estado do Desenvol-
vimento Humano do Governo da Paraíba, utili-
zando-se um procedimento de amostragem em 
duas etapas. Para garantir a representatividade 
dos municípios, o sistema de referência para a 
primeira etapa de amostragem foi ordenado se-
gundo estratos (João Pessoa, Campina Grande, 
outros municípios), possibilitando a obtenção 
de um tamanho amostral apropriado para cada 
estrato. Considerou-se também o porte da cre-
che (número de crianças por creche). Na segun-
da etapa de amostragem foram sorteadas, nas 14 
creches selecionadas de forma aleatória na pri-
meira etapa, as crianças a serem avaliadas. 

Coleta de dados e classificação 
do estado nutricional

A coleta de dados foi realizada nas creches 
por entrevistadores treinados (estudantes da área 
de saúde e três professores pesquisadores da Uni-
versidade Estadual da Paraíba). Eles foram trei-
nados pelo coordenador do projeto para aplicar 
um questionário às mães ou responsáveis pela 
criança, e obter as amostras de cabelo e as me-
didas antropométricas. Todos os procedimentos 
foram previamente testados no piloto que acon-
teceu na creche Vovó de Adalgisa da prefeitura 
municipal de Campina Grande, Paraíba. A coleta 
de dados foi supervisionada pelos docentes res-
ponsáveis pelo projeto.

Utilizou-se questionário padronizado e pré-
codificado, respondido pela mãe ou responsável, 
contendo informações sobre características bio-
lógicas das crianças, situações de saúde e socioe-
conômica. O questionário foi previamente discu-
tido em relação à sua simplicidade e entendimen-
to, realizando modificações pertinentes sugeridas 
pelos entrevistadores. Para obter os dados sobre a 
data de nascimento, o peso ao nascer e o esquema 
de vacinação foi utilizada a Caderneta de Saúde 
da Criança (cópia atualizada), exigida como do-
cumento obrigatório para a matrícula da criança 
na creche. Para a caracterização socioeconômica 
foram utilizadas as informações fornecidas na fi-
cha de identificação da criança. 

Para a obtenção das amostras de cabelo, os 
entrevistadores participaram de treinamento 
realizado por pesquisadores do Centro de Inves-
tigação em Micronutrientes da Universidade Fe-
deral da Paraíba com experiência previa. Poste-
riormente, a padronização da coleta contemplou 
a prática dos entrevistadores durante o piloto, 
ponderando-se questões relativas à quantidade 
de cabelo e parte de obtenção, com especificida-
des decorrentes do tamanho do cabelo. Durante a 
coleta de dados, 30% das amostras de cabelo ob-
tidas pelos entrevistadores foram verificadas pelo 
coordenador, constando-se apenas três casos de 
necessidade de tornar a coletar. Os procedimen-
tos para coleta e processamento das amostras de 
cabelo obedeceram às recomendações feitas por 
Harrison et al.13. As concentrações de zinco no 
cabelo foram determinadas com espectrofotô-
metro de absorção atômica, considerando aque-
las inferiores a 1,68 mmol/g como deficientes14.

As crianças menores de dois anos tiveram o 
comprimento medido por meio de antropôme-
tro infantil de madeira (construção própria) com 
amplitude de 130 cm e subdivisões de 0,1 cm. As 

n =
N * Zα2 * p * q

d2 * (N -1) + Zα2 * p * q
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crianças de dois anos ou mais e suas mães tive-
ram a estatura medida por meio de estadiômetro 
(WCS®) com amplitude de 200 cm e subdivisões 
de 0,1 cm. As mães foram pesadas em balanças 
digitais portáteis marca Tanita UM-080® com 
capacidade de 150 kg e precisão de 100 g. As me-
dições foram realizadas em duplicata e a medida 
final resultou da estimativa da média entre am-
bas. As medições foram realizadas de acordo com 
normas técnicas padronizadas, obedecendo aos 
procedimentos recomendados pela OMS15.

O estado nutricional das crianças foi expresso 
em escore z de acordo com o padrão de referência 
do Multicentre Growth Study, atualmente reco-
mendado pela OMS16. Os cálculos foram realiza-
dos com ajuda do programa WHO Anthro 2005 
versão beta 15. Para a definição de baixa estatura 
foi adotado o índice estatura para a idade (esta-
tura/idade) < -2 escores z15.

A baixa estatura materna foi definida pelo 
ponto de corte 155,0 cm2. O índice de massa cor-
poral (IMC), calculado pela razão entre a mas-
sa corporal (em kg) e a estatura (em metros) ao 
quadrado, também foi utilizado para a classifi-
cação do estado nutricional materno, com os se-
guintes pontos de corte: baixo peso (IMC < 20); 
adequado (20 ≤ IMC < 25); sobrepeso (25 ≤ IMC 
< 30) e obesidade (IMC ≥ 30)15.

Definição das variáveis

O trabalho adotou modelo metodológico 
de análise hierarquizada da desnutrição do qual 
participaram variáveis em três níveis explicativos, 
representados pelos determinantes básicos, subja-
centes e imediatos, proposto pelo Fundo das Na-
ções Unidas para a Infância (UNICEF)17. Nesse 
modelo, os determinantes estruturais ou básicos 
são representados por indicadores de acesso aos 
recursos necessários à sobrevivência disponíveis 
na sociedade, que se expressam nas condições 
socioeconômicas dos grupos populacionais. Esse 
conjunto de determinantes faz interface com 
aqueles intermediários ou subjacentes, que com-
preendem o segundo nível de hierarquia, e dizem 
respeito à quantidade e qualidade dos serviços 
disponibilizados pelo Estado e à capacidade fa-
miliar de utilizá-los. Por fim, os determinantes 
imediatos compõem um último nível no mode-
lo hierárquico, representado pelas condições de 
saúde e nutrição da criança. Esses determinantes 
estão condicionados, de um lado, pelas causas bá-
sicas que se expressam diretamente pela condição 
econômica da família e, de outro, pela satisfação 
das necessidades de atenção e de cuidados dispen-

sados às crianças pela família e pelos serviços bá-
sicos disponibilizados pela sociedade18.

Assim, para analisar a influência das variáveis 
no estado nutricional das crianças (déficit de es-
tatura), foi considerado (y) = estatura/idade (Z ≥ 
-2 = 0; Z < -2 = 1) como variável dependente e as 
seguintes variáveis independentes: 

- Determinantes imediatos ou diretos (bio-
logia, saúde e nutrição das crianças): sexo; ida-
de (em meses); presença de morbidade nos 15 
dias anteriores à entrevista; hospitalização nos 
12 meses anteriores à entrevista; peso ao nascer, 
ordenado em duas categorias: baixo peso (< 2500 
g), peso normal (≥ 2500 g); e estado nutricional 
de zinco, ordenado em duas categorias: deficiên-
cia de zinco (< 1,68 mmol/g), adequado (≥ 1,68 
mmol/g). A idade das crianças foi calculada a 
partir da diferença entre a data da entrevista e a 
data de nascimento. Os dados de peso ao nascer e 
a data de nascimento foram obtidos do cartão de 
saúde da criança. A presença de morbidade nos 
15 dias anteriores à entrevista foi baseada na re-
ferência materna sobre a ocorrência de diarreia, 
febre, vômitos, tosse e verminose. Essa variável 
foi considerada tendo em conta o papel da mor-
bidade na desnutrição.  

- Determinantes subjacentes ou indiretos 
(serviços de saúde e cuidados/características ma-
ternas): número de consultas de pré-natal (< 3 e 
≥ 3); esquema de vacinação (completo e incom-
pleto); idade das mães (em anos); estatura/idade 
das mães, ordenado em duas categorias: baixa 
estatura (< 155,0 cm), estatura normal (≥ 155,0 
cm); e IMC das mães, ordenado em quatro cate-
gorias: baixo peso (< 18,5 kg/m2), peso normal 
(18,5 kg/m2 – 24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0 kg/
m2 – 29,9 kg/m2), obesidade (≥ 30,0 kg/m2). Os 
dados de vacinação da criança foram obtidos do 
cartão de saúde da criança. 

- Determinantes básicos (condições socioe-
conômicas): tipo de casa (própria, alugada, ce-
dida/doada, invadida); número de cômodos no 
domicílio (< 3 e ≥ 4); número de indivíduos por 
domicílio (< 6 e ≥ 6); e renda familiar mensal per 
capita categorizada, considerando o salário míni-
mo da época. Os dados foram obtidos da ficha de 
identificação da criança.

Análise estatística

A digitação dos dados foi realizada com du-
pla entrada, imediatamente após a coleta da 
informação, em planilhas do programa Excel 
(Microsoft Inc., Estados Unidos), de maneira tal 
que possibilitou a unificação entre os mesmos, 
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através de uma única variável identificadora da 
criança. Após o término da digitação, os dois 
bancos de dados foram cruzados com a utiliza-
ção do aplicativo Validate do programa Epi Info 
v. 6.04b, possibilitando assim verificar a consis-
tência dos dados e gerando o banco final que foi 
usado para análise estatística. Todas as fichas fo-
ram criticadas antes da digitação.

Para a análise estatística, realizou-se regressão 
logística hierárquica para estimar razões de chan-
ce de baixa estatura para as variáveis de interesse. 
A decisão de usar a regressão logística teve por 
base a prevalência encontrada de déficit de esta-
tura (< 10%), que corresponde a um desfecho de 
frequência relativamente baixa, para o qual a ra-
zão de chances é numericamente similar à razão 
de incidências19. Inicialmente, foram estimadas 
as razões de chance para as variáveis relaciona-
das com os determinantes básicos da desnutri-
ção, ajustadas umas pelas outras (modelo 1). Foi 
pré-estabelecido que as variáveis do modelo 1 
com significância estatística menor do que 0,20 
seriam incluídas como possíveis confundidoras 
das variáveis de interesse do modelo 2 (determi-
nantes subjacentes da desnutrição) e do modelo 
3 (determinantes imediatos da desnutrição). Do 
mesmo modo, se o p para as variáveis do mode-
lo 2 fossem menores do que 0,20, estas também 
seriam mantidas como possíveis confundidoras 
daquelas de interesse do modelo 3. As análises 
estatísticas foram realizadas por meio do pacote 
estatístico SPSS, versão 16.0. Foi considerada as-
sociação significante quando p < 5% (p < 0,05).

Aspectos éticos  

Todas as diretrizes éticas da Resolução nº 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde foram 
contempladas e o projeto foi apreciado e aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade Estadual da Paraíba. As coletas de dados 
das crianças e das mães foram realizadas após 
consentimento informado destas ou dos respon-
sáveis. Uma vez com os resultados, os pais foram 
contatados para esclarecimentos acerca do estado 
de saúde das crianças e correspondentes orienta-
ções nutricionais. 

Resultados

Da amostra de 365 crianças, registrou-se um to-
tal de 12 perdas, sendo devido ao não compare-
cimento das mães ou pessoas responsáveis pelas 

crianças no momento da coleta de dados ou por 
recusas para participar.

Observou-se déficit de estatura em 7,36% (n 
= 26) das crianças. A Tabela 1 apresenta a dis-
tribuição destas conforme as variáveis estudadas 
e os fatores associados à baixa estatura. A chan-
ce de baixa estatura foi quatro vezes maior nas 
crianças que moram em casa cedida/doada ou 
invadida (OR = 4,19; IC95% 1,58-9,50 e OR = 
4,26; IC95% 2,19-11,16; respectivamente) ao se 
comparar com as crianças que moram em casa 
própria ou alugada. A ocorrência de baixa esta-
tura foi o dobro entre as crianças com famílias 
de renda per capita menor que 0,5 salários mí-
nimos quando comparadas com as crianças de 
famílias com renda per capita entre 0,5 e 1 salário 
mínimo (OR = 2,11; IC95% 1,35-3,37). Obser-
vou-se o dobro de baixa estatura entre crianças 
de mães com baixa estatura em relação às crian-
ças de mães com estatura normal (OR = 2,22; 
IC95% 1,29-3,76). Mães com baixo peso repre-
sentaram uma chance quase três vezes maior de 
baixa estatura nos seus filhos do que mães com 
peso adequado (OR = 2,11; IC95% 1,35-3,37). A 
ocorrência de baixa estatura foi maior entre os 
nascidos com déficit de peso (OR = 2,92; IC95% 
1,04-4,23) e entre aqueles com o esquema de va-
cinação incompleto. A faixa etária de 6-36 meses 
também se associou à baixa estatura. Apesar de 
que ao comparar as crianças de baixa estatura e 
as de estatura normal, a maior exposição à defici-
ência de zinco encontra-se nas primeiras, embo-
ra não se tenha demonstrado diferença estatística 
que denote a deficiência de zinco como um fator 
de risco para o déficit de estatura. 

A análise pertinente à associação entre a de-
ficiência de zinco e o déficit de estatura apontou 
maior ocorrência de baixa estatura nas crian-
ças com níveis deficientes de zinco (OR = 2,90; 
IC95% 0,92-1,14) em comparação com as crian-
ças com níveis adequados deste micronutriente. 
Não obstante, a deficiência de zinco não mostrou 
diferença estatisticamente significante em rela-
ção à baixa estatura. 

Quando analisada a deficiência de zinco 
como variável explicativa do déficit de estatura, 
considerando diferentes categorias de faixa etá-
ria da criança (Tabela 2), constata-se que o odds 
ratio mostrou-se mais elevado na faixa etária dos 
seis aos 36 meses (OR = 3,21; IC95% 0,97-1,47). 
Contudo, não foi observada significância esta-
tística na associação entre o déficit estatural e a 
deficiência de zinco em nenhuma das duas faixas 
etárias das crianças.
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OR 
(IC95%)ψ

1
4,19 (1,58-4,50)‡

4,26 (2,19-5,16)‡

2,15 (0,86-3,29)
1

1,13 (0,43-2,23)
1

-
1

2,11 (1,35-3,37)‡

1
1,78 (0,44-3,88)

1
4,77 (2,42-3,23)‡

1,40 (0,25-3,63)
1

1,79 (0,76-3,57)

2,22 (1,29-3,76)‡

1

2,13 (0,88-3,80)
1,21 (0,50-2,81)

1
2,92 (1,04-4,23)‡

1,38 (0,61-2,60)
1

1,60 (1,01-2,63)‡

1

1,50 (0,69-3,80)
1

2,39 (0,67-3,37)
1

3,33 (2,29-2,91)‡

1

2,90 (0,92-1,14)
1

Variáveis / Categorias

Determinantes básicos
Tipo de casa

Própria ou alugada
Cedida/Doada
Invadida

Número de cômodos no domicílio 
< 3 
≥ 4

Nº de indivíduos por domicílio
≥ 6
< 6

Renda familiar per capita+

≥ 1 SM  
½ SM – 1 SM  
< ½ SM 

Determinantes subjacentes
Três ou mais consultas de pré-natal

Sim 
Não

Esquema de vacinação
Completo 
Incompleto

Idade da mãe (anos)
> 35 anos 
20 |–| 35 
< 20 

Estatura para idade da mãe (cm)
Baixa (< 155,0)
Normal (≥ 155,0)

IMC da mãe (Kg/m2)
Obesidade (≥ 30) 
Sobrepeso (25 |– 30)
Adequado (20 |– 25)
Baixo peso (< 20)

Determinantes imediatos 
Sexo da criança 

Masculino
Feminino

Idade da criança (meses)  
6 – 36 
37 – 72

Problema de saúde*

Sim 
Não

Hospitalização 
Sim 
Não

Peso ao nascer (g)
Baixo (< 2500)
Normal (≥ 2500)

Estado nutricional de zinco (mmol/g)
Deficiência de zinco (< 1,68)
Adequado (≥ 1,68)

n

315
29

9

69
284

97
256

4
50

296

322
24

321
25

121
209

18

155
190

33
94

199
19

197
156

94
259

70
283

247
105

32
304

37
256

Tabela 1. Prevalência de déficit de estatura (Z-E/I < -2) nas crianças atendidas no Núcleo de Creches do Governo 
do Estado da Paraíba e seus determinantes, odds ratio e intervalo de confiança de 95%, 2008.  

%

5,7
20,7
22,2

13,0
6,0

8,2
7,0

0,0
4,0
8,0

7,1
12,5

6,2
24,0

9,1
6,2

11,1

10,3
5,3

12,1
7,4
6,0

15,8

7,6
7,1

10,6
6,1

10,0
6,7

8,9
3,8

18,8
6,6

18,9
7,4

n

18
6
2

9
17

8
18

0
2

24

23
3

20
6

11
13

2

16
10

4
7

12
3

15
11

10
16

7
19

22
4

6
20

7
19

OR 
(IC95%)¥

1
4,30 (1,66-4,63)
4,71 (2,39-5,03)

2,36 (1,01-2,54)
1

1,19 (0,49-2,83)
1

-
1

2,12 (1,31-3,53)

1
1,86 (0,52-3,93)

1
4,75 (2,57-3,79)

1,51 (0,35-3,75)
1

1,88 (0,92-3,42)

2,13 (1,28-3,50)
1

2,17 (0,97-3,74)
1,25 (0,54-2,91)

1
2,92 (1,03-4,17)

1,09 (0,48-2,44)
1

1,81 (1,11-2,74)
1

1,54 (0,62-3,83)
1

2,47 (0,83-3,35)
1

3,28 (2,28-2,65)
1

2,91 (0,90-1,17)
1

Crianças com 
déficit de estatura

OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confiança de 95%; SM: Salário Mínimo. * Condição referida nos 15 dias anteriores à 
entrevista. + Considerando o valor do salário mínimo da época (R$ 416,00). ¥ Odds Ratio bruto. ψ Odds Ratio ajustado (modelo 1 = 
determinantes básicos; modelo 2 = determinantes subjacentes; modelo 3 = determinantes imediatos). ‡ Significância estatística.

Total 
(N = 353)
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Discussão

O modelo conceitual da desnutrição na infância 
sugerido pelo UNICEF17 representou um passo 
importante na avaliação dos determinantes da 
desnutrição infantil. A proposta contribuiu para 
o entendimento dos fatores determinantes do 
déficit de crescimento linear em crianças, explo-
rando as relações hierárquicas entre os diferentes 
determinantes, dispostos em diferentes níveis de 
agregação. Nesse sentido, o modelo final deste es-
tudo mostra que o baixo peso ao nascer, a menor 
faixa etária (6-36 meses de idade), a baixa esta-
tura materna, o baixo peso materno, o esquema 
vacinal incompleto, a renda familiar per capita 
inferior a 0,5 salários mínimos e a casa cedida/
doada ou invadida associam-se diretamente com 
o déficit do índice estatura/idade.

O crescimento é um evento altamente sensí-
vel às condições do ambiente social e econômico 
em que vive a criança e sua família, indicando a 
importância epidemiológica dos determinantes 
básicos do estado nutricional infantil18. Nesse 
sentido, os resultados deste estudo corroboram 
com aqueles que identificaram que a baixa renda 
familiar e outros fatores socioeconômicos, dentre 
os quais variáveis relativas ao domicílio, consti-
tuem importantes constrangedores do estado nu-
tricional da criança20-24. Comparações do estado 
nutricional das crianças, entre grupos de renda e 
escolaridade dos pais, indicam que as crianças de 
famílias com piores condições socioeconômicas 
apresentam riscos significativamente maiores de 
déficit de crescimento25. Esses resultados têm sido 
constatados, inclusive por meio de pesquisas de 
âmbito nacional (do Brasil e de outros países), 
abrangendo análises de fatores explicativos das 
causas de declínio do déficit de estatura4,7,8. 

As precárias condições socioeconômicas de 
vida, enquanto integrantes do nível estrutural ou 
básico do modelo hierárquico causal da desnutri-
ção, intermedeiam com os fatores do nível subja-
cente e determinam a capacidade da família em 
utilizar os serviços disponibilizados pelo Esta-
do17. Nesse contexto, o presente estudo conside-
rou o número de consultas realizadas pelas mães 
durante a gestação e a imunização da criança 
como indicadores da qualidade do acesso aos ser-
viços de saúde. Em relação à assistência pré-natal, 
os resultados deste estudo não apontaram asso-
ciação da variável com a baixa estatura da crian-
ça, similarmente a trabalhos desenvolvidos ante-
riormente em outras localidades do Brasil5,26,27 e 
em um estudo multicêntrico realizado em países 
da América Latina28. A associação significante 
observada neste estudo entre o déficit de estatura 
e o esquema de vacinação incompleto também 
foi encontrada em outros20,26,27. A adequação do 
pré-natal e o esquema vacinal são importantes na 
prevenção da desnutrição em virtude da influên-
cia que a assistência pré-natal tem no estado nu-
tricional durante a gestação e no peso ao nascer29 
e da importância da imunização na resistência às 
infecções30.

No nível hierárquico de determinantes subja-
centes ainda foram consideradas algumas carac-
terísticas maternas, pois, adicionado ao contexto 
social no qual a criança vive, a má nutrição das 
crianças também apresenta determinação bioló-
gica inserindo-se a mãe como uma importante 
interface entre a criança e o ambiente21. Nesse 
sentido, os resultados dos estudos enfatizam a 
estatura dos pais, mais especificamente da mãe, 
como importante indicador que prediz o déficit 
estatural entre as crianças21,23,24,31-33. A alta preva-
lência de déficit de estatura encontrada nas mães 

Estado nutricional de zinco 
(mmol/g)

6-36 meses 
Deficiência de zinco (< 1,68)
Adequado (≥ 1,68)

37-60 meses
Deficiência de zinco (< 1,68)
Adequado (≥ 1,68)

n

17
61

20
195

Tabela 2. Odds Ratio para déficit de estatura (< - 2Z) e níveis de zinco no cabelo, de acordo com a faixa etária, das 
crianças atendidas no Núcleo de Creches do Governo do Estado da Paraíba, 2008.  

%

29,4
11,5

10,0
6,2

n

5
7

2
12

OR 
(IC95%)

3,21 (0,97-1,47)
1

1,69 (0,79-1,19)
1

Crianças com 
déficit de estatura

OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confiança de 95%. 

Total 
(N = 353)
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do presente estudo e a forte associação encontra-
da entre a baixa estatura da mãe com a da crian-
ça, também foram resultados de outros estudos, 
incluindo trabalhos de âmbito local, populacio-
nal e de delineamentos epidemiológicos varia-
dos5,21,23,24,29,31,32,34-36. 

Embora menos analisados, outros estudos 
também indicaram associação entre baixo peso 
materno e déficit de estatura em crianças37,38. A 
correlação positiva do estado nutricional de pais 
e filhos, condicionada por compartilharem tanto 
informações genéticas quanto condições socio-
econômicas e ambientais, permitem presumir 
que os agravos nutricionais na gestação, levan-
do à desnutrição fetal, sejam um dos principais 
determinantes desta observação. Portanto, é evi-
dente que tanto a informação genética e as con-
dições socioeconômicas e ambientais oferecidas 
por parte dos pais são transmitidas com impac-
to sobre o estado nutricional de seus filhos. Esse 
representa um dos principais dilemas da saúde 
pública contemporânea, centrado no ciclo da 
desnutrição infantil, baixa estatura, obesidade e 
comorbidades na vida adulta, processo iniciado 
ainda no período intrauterino e condicionada 
pelo nível de desenvolvimento econômico e so-
cial21,24,27,31-34.

Por fim, a intermediação resultante dos de-
terminantes básicos e da satisfação das neces-
sidades de atenção e de cuidados dispensados 
às crianças pela família e pelos serviços básicos 
disponibilizados pela sociedade, se expressa nos 
determinantes imediatos18 e pode explicar a as-
sociação encontrada entre o baixo peso ao nascer 
e o déficit linear. A condição de nascer com peso 
inferior a 2500 gramas se constitui um expres-
sivo fator de risco relacionado ao crescimento e 
desenvolvimento, dificultando a amamentação 
dessas crianças e tornando-as mais vulneráveis 
à ocorrência de doenças infecciosas frequentes 
(principalmente diarreia e infecções respirató-
rias), repetidas e prolongadas27. O baixo peso ao 
nascer mostrou-se altamente associado com o 
déficit no crescimento linear quando comparado 
com o peso adequado ao nascimento em crianças 
de diversas localidades do Brasil18-22,25,26 e de ou-
tros países37,38. 

Quando os dados deste estudo são analisados 
por faixa etária, nota-se claramente que entre as 
crianças menores (6-36 meses de idade), o déficit 
de estatura ainda é um problema de maior rele-
vância, atingindo prevalência de 10,6%. Em um 
estudo realizado com crianças do estado de São 
Paulo, observou-se que as crianças com idade ≤ 
24 meses apresentaram maior risco para o défi-

cit de estatura, em comparação com aquelas de 
maior faixa etária31. Entre as crianças equatoria-
nas situação similar foi observada, com aumento 
da frequência de déficit de estatura após o sexto 
mês de vida e pico entre o 12º e 23º mês7. Outro 
trabalho que realizou análise de dados nacionais 
de vários países de renda de nível médio e baixo, 
coerentemente, apontou que o déficit de cresci-
mento acontece, principalmente, até o segundo 
ano de vida39. Diversas hipóteses são cogitadas 
para explicar a maior vulnerabilidade à desnu-
trição nos primeiros meses da vida extrauterina, 
entre elas o abandono precoce do aleitamento 
materno, inadequado padrão de consumo dos 
alimentos complementares, e a baixa cobertura e 
qualidade das ações públicas de saúde prestadas 
à população18. Esses fundamentos vinculados aos 
achados epidemiológicos justificam a importân-
cia da continuidade de ações nutricionais que vi-
sem o combate desse agravo entre as crianças de 
menor faixa etária (até 2-3 anos de idade).

Apesar de bastante documentada a importân-
cia do zinco no crescimento linear infantil, não 
foi encontrada uma associação significante entre 
os valores de zinco no cabelo e os valores de esco-
res- Z para o índice estatura/idade. Outros auto-
res encontraram resultados semelhantes ao estu-
dar crianças brasileiras40-42 e de outros países43,44. A 
limitação dos estudos observacionais em relatar a 
associação entre a deficiência de zinco e o déficit 
de estatura tem sido sugerida considerando pro-
blemas de ordem metodológica e analítica. Nes-
se contexto, destaca-se a influência exercida por 
características como a magnitude das deficiências 
de zinco e de déficit de estatura (crescimento das 
crianças com contribuição mais marcada da defi-
ciência de zinco em áreas com prevalências eleva-
das de déficit de estatura)10. Sugere-se, assim, que 
o déficit de estatura encontrado (7,36%) pode ter 
influenciado o resultado observado.

De acordo com literatura, devido a altas taxas 
de crescimento, as necessidades de zinco podem 
ser maiores em bebês/crianças pequenas. Tal fato 
torna essa parcela da população vulnerável à defi-
ciência de zinco, cuja ocorrência pode contribuir 
para o déficit estatural10. Contudo, no presente 
estudo, não foi observada associação estatística 
significante entre o déficit estatural e a deficiência 
de zinco em nenhuma das duas faixas etárias das 
crianças. Resultados similares foram descritos 
por Hautvast et al.45 em um estudo longitudinal, 
envolvendo crianças africanas com idade entre 
6-9 meses e 14-20 meses.

Ainda que o desenho transversal do presente 
estudo tenha sido cuidadosamente planejado e as 
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análises realizadas com técnica estatística apro-
priada para o ajuste de fatores que podem in-
terferir com o déficit de estatura, a generalização 
de seus resultados deve ser guiada pela cautela. 
Apesar da validade interna do estudo estar pre-
servada, a aplicação dos resultados obtidos para 
as crianças de municípios com outras caracterís-
ticas demográficas e socioeconômicas é limitada, 
pois o crescimento procede-se de forma diferente 
segundo as condições de vida. Cabe ressaltar que 
a observação da generalização dos resultados é 
constante para a maioria dos estudos epidemio-
lógicos, sendo os descritivos os de menor grau de 
confiança. No ângulo da validade interna, a asso-
ciação apresentada deve ser entendida do ponto 
de vista estatístico e não como risco para o défi-
cit de estatura, pois a temporalidade do desenho 
transversal não permite estabelecer relação de 
causalidade (causa-efeito). 

Outra limitação que deve ser apontada para o 
presente estudo relaciona-se ao uso apenas do es-
tado nutricional relativo ao zinco quando se sabe 
que outros micronutrientes, isolada ou combi-
nadamente, principalmente ferro e vitamina A, 
também participam de maneira importante no 
crescimento linear das crianças. Ainda, os resul-
tados obtidos para dados secundários, colhidos 
por meio da Caderneta de Saúde da Criança, de-
vem ser interpretados com cautela, uma vez que 
os mesmos poderiam estar com sua qualidade 
comprometida. Cabe ressaltar que a opção pelo 

uso de informações da Caderneta de Saúde da 
Criança deveu-se à facilidade proporcionada na 
obtenção dos dados de interesse. 

Independentemente das limitações apresen-
tadas, os resultados do presente estudo contri-
buem para o entendimento dos fatores associa-
dos ao déficit de crescimento linear de crianças, 
indicando claro diferencial que favorece as de 
melhor condição socioeconômica e de antece-
dentes maternos e de saúde favoráveis. Nesse 
sentido, os seus resultados podem ser úteis para a 
implementação de ações de saúde e nutrição ade-
quadas, bem como para a implementação de sis-
temas de monitoramento dos principais fatores 
de risco envolvidos na baixa estatura de crianças. 

No contexto do desenvolvimento e avaliação 
de políticas públicas voltadas à equidade em saú-
de, cabe ainda ressaltar a importância do desen-
volvimento de pesquisas adicionais de base popu-
lacional sobre o estado nutricional de crianças e 
fatores associados, pois nos últimos anos poucos 
estudos têm sido realizados no Brasil. Esse desa-
fio, além de claramente abarcar avaliações do pa-
drão de consumo de alimentos e nutrientes, pre-
ferências e práticas alimentares das crianças, deve 
compreender a avaliação bioquímica de micronu-
trientes relacionados ao crescimento e a obtenção 
de informações em subpopulações de alto risco. 
Tais estudos são necessários para informar sobre 
o perfil atual da desigualdade socioeconômica no 
estado nutricional das crianças brasileiras. 
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