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�������� Literature review on stunting in Brazil.

The following topics have been analyzed: problem's

definition, the use of schoolchildren's height as the

best method to evaluate population health and nutri-

tional status, the main causes and consequences

demonstrated in the literature and, at last, the scope

of this problem in Brazil. According to lierature the

prevalence of stunting varies in different regions of

Brazil. The poorest results are found in the North and

Northeast. The main determinants of linear growth re-

tardation are poor environmental conditions and

among the consequences, results indicate lower physi-

cal and mental capacity.
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Revisão da literatura sobre o nanismo nu-

tricional no Brasil. Os principais tópicos abordados

foram: definição do problema, a utilização da medida

da altura em escolares como método de excelência

para avaliar o estado de saúde e nutrição das popu-

lações, as principais causas e conseqüências apon-

tadas na literatura e sua magnitude no país. De acor-

do com a literatura a prevalência do nanismo nutri-

cional varia entre as diversas regiões brasileiras,

com nítida desvantagem para as regiões Norte e

Nordeste. Sua origem tem sido atribuída especial-

mente a condições ambientais desfavoráveis. Há indi-

cações de que o atraso da capacidade intelectual e

menor capacidade física para o trabalho estão asso-

ciados ao problema. 

!���"���#�$�"� Nanismo nutricional, Saúde esco-

lar
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Do ponto de vista da saúde pública, a avaliação do
crescimento e do estado nutricional de pré-escolares
tem, preferencialmente, despertado o interesse de
pesquisadores e clínicos. Sempre referidos como um
dos grupos de maior vulnerabilidade às carências nu-
tricionais e a seus efeitos deletérios, os menores de
cinco anos vêm sendo alvo de inúmeras investi-
gações em todo o mundo. Entretanto, o mesmo não é
observado com relação aos escolares. Considerados
sobreviventes daquela fase, enfrentarão alterações
no crescimento tornando-se adultos com baixa es-
tatura.1

Partindo-se do pressuposto de que a nutrição in-
fantil constitui um importante indicador das
condições gerais de vida de uma população, o acom-
panhamento da situação nutricional e do controle do
crescimento infantil de um país revelam-se instru-
mentos essenciais, tanto para a aferição das
condições de vida a que está submetida a população
infantil, como da sociedade em geral.2-5 Dessa for-
ma, o conhecimento da natureza, tipo, magnitude,
grupos mais afetados, distribuição espacial e por es-
tratos socioeconômicos dos problemas alimentares e
nutricionais de um país, constitui o elemento inicial
básico de qualquer estratégia integral e efetiva para
eliminá-los.6

Em relação à criança, seu estado nutricional
pode ser representado pela avaliação de suas medi-
das antropométricas mediante valores individuais de
peso e altura, segundo sexo e idade, tomando-se co-
mo referência padrões previamente definidos,7 sendo
os índices altura/idade, peso/idade e peso/altura os
mais freqüentemente empregados. 

Desde 1978, a World Health Organization
(WHO)8-10 deu status internacional à Tabela
Norteamericana de Antropometria do National Cen-
ter of Health Statistics (NCHS). Mesmo sendo sua
utilização considerada vantajosa, na medida em que
assegura a comparabilidade dos resultados de avali-
ações realizadas em diversos países, o que não seria
possível se cada um adotasse um padrão local,7 não
há unanimidade nessa proposta,11 tornando-se im-
portante comparar o perfil de crescimento e seus fa-
tores determinantes em populações de diferentes
composições étnicas, que vivem em condições so-
cioeconômicas desfavoráveis, com a finalidade de
fornecer subsídios para intervenções aplicáveis à re-
alidade latinoamericana.12

Com relação ao parâmetro altura, alguns
estudos13 que enfocam grupos populacionais especí-
ficos, como crianças de origem asiática, bem nutri-
das e de alto padrão socioeconômico, não apoiam a

hipótese de uniformidade do potencial de crescimen-
to e têm questionado a validade do emprego das
curvas do NCHS, como padrão de referência em
avaliações antropométricas do estado nutricional.
Outro questionamento sobre o padrão de referência
internacional diz respeito ao seu uso em crianças aci-
ma de 10 anos, porque essas apresentam variações
na idade de início da puberdade. Crianças que vivem
sob estresse nutricional tendem a atrasar o início da
maturação, enquanto crianças americanas, na mesma
idade, já começaram a aceleração do crescimento pu-
beral, levando a diferenças de altura entre as popu-
lações.1,10

O estado nutricional pode ser expresso por meio
do escore-z, ou seja, o número de desvios-padrão en-
tre o peso ou altura da criança estudada e o valor me-
diano da população de referência.9,14 De acordo com
a curva normal, espera-se, em uma população sadia,
menos de 1% de déficits severos e cerca de 2,3% de
déficits moderados.15 Assim, segundo recomen-
dações da Organização Mundial de Saúde (OMS)
crianças cujos referidos índices estejam abaixo de
menos -2 desvios-padrão da referência apresentam
desnutrição sendo aquelas situadas abaixo de -3
desvios padrão (ou menos de 70% de adequação em
relação à mediana ou, ainda, na presença de edema
comprovadamente nutricional) consideradas desnu-
tridas graves.9

O objetivo deste trabalho é apresentar uma re-
visão sobre o nanismo nutricional, enfatizando sua
prevalência no Brasil, suas principais causas e con-
seqüências e a importância da medida da altura de
escolares como forma de avaliar as condições de
saúde e nutrição de populações.
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Entre os indicadores antropométricos disponíveis, a
altura é reconhecidamente a medida que melhor re-
sume o estado de saúde e nutrição de uma comu-
nidade,6 representando um excelente indicador da
qualidade de vida e uma fiel resposta à soma das
condições ambientais que a determinam.16 O indi-
cador altura/idade (A/I) mede o crescimento linear e
seu déficit  relaciona-se com alterações acumulati-
vas de longo prazo na situação nutricional e na saúde
em geral e estando associado a processos de longa
duração e a um acumulado retardo de crescimento,
reflete formas crônicas de desnutrição.10,17,18

A utilização da medida da altura de escolares,
facilmente obtida nos estabelecimentos de ensino,
vem sendo sugerida como um bom indicador para




������
�����������
��
���������
��
������

��������	��
�����
��������������������������������������������� ���!���"##� ��/

caracterizar e acompanhar o estado de saúde e nu-
trição da população, na qual esses escolares estão in-
seridos,6,14,19-23 uma vez que é nessa idade que se
pode melhor avaliar a desnutrição pregressa acumu-
lada nos últimos sete a oito anos.24

Tal proposta, inicialmente formulada na década
de 70 por Bengoa, citado por Mondini et al.14 em
1994, está baseada na maior vulnerabilidade infantil
aos agravos ambientais e na constatação de que a re-
lação altura/idade, na idade escolar, resumiria muito
bem os eventos sociais, econômicos e biológicos
ocorridos com a criança desde a sua concepção. Em
alguns países da América Latina, como Costa Ri-
ca,21 o levantamento sistemático de dados de estatu-
ra de escolares tem possibilitado a localização de mi-
crorregiões prioritárias para os programas de desen-
volvimento. No Panamá e na Nicarágua,6,22,23 levan-
tamentos censitários da estatura de escolares vêm
sendo utilizados como instrumento de apoio para
definição de políticas alimentares. 

A inexistência, no Brasil, de dados que registrem
a evolução das condições de saúde e nutrição de sua
população, levou o Instituto Nacional de Alimen-
tação e Nutrição (INAN), a propor tal iniciativa. Em
1987, Monteiro,19 elaborou uma proposta para a im-
plantação no país de um sistema nacional de coleta e
análise de altura de escolares.14,21 Em 1988 e 1989,
Mondini et al.14 realizaram a primeira tentativa de
implantação no Brasil de um sistema de vigilância
nutricional, baseado na coleta e análise de dados de
alunos ingressantes na rede de escolas de primeiro
grau em dois municípios do Estado de São Paulo,
Rio Claro e Osasco, respectivamente. Nos dois mu-
nicípios testados, os autores concluíram que o sis-
tema de vigilância é viável, fornecendo medidas de
qualidade e de baixo custo. 

Posteriormente, três estados do Nordeste
Brasileiro - Ceará,25 Paraíba26 e Piauí,27 realizaram
censos de escolares ingressantes na primeira série do
primeiro grau, para verificação da prevalência de dé-
ficit estatural.
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O nanismo nutricional caracterizado por atraso do
crescimento esquelético (baixa altura para a idade)
e definido como stunting pela WHO28 representa,
sem qualquer questionamento, uma das manifes-
tações biológicas mais características da desnu-
trição.7 Atribuída, durante muitos anos, a caracterís-
ticas raciais, a baixa estatura é um problema de
saúde pública que preocupa nos países em desen-
volvimento, por sua magnitude e por comprometer o

potencial de desempenho na idade adulta.12

No ser humano, o crescimento ocorre durante um
extenso período da vida, conferindo-lhe uma impor-
tante capacidade de modelação na composição,
tamanho e forma corporal, onde a estatura final do
indivíduo é o resultado de um longo processo de
construção fenotípica, passando por diferentes fases
de desenvolvimento físico. Essas diferentes fases es-
tão associadas a diferentes vulnerabilidades e riscos
para o desenvolvimento físico de crianças e adoles-
centes.29,30 Deficiências nutricionais, especialmente
de proteínas e calorias provocam, em longo prazo,
alterações do metabolismo e o organismo, mediante
vários mecanismos, compensa essas alterações, mini-
mizando suas repercussões clínicas. Em crianças,
mantendo-se a carência nutricional, o organismo
lança mão de seu mecanismo mais eficiente para
economizar energia, de modo que, adaptando-se a
essa menor oferta, evita riscos à sua própria sobre-
vivência e diminui assim sua velocidade de cresci-
mento, chegando a anulá-la completamente em ca-
sos extremos.31

Em crianças menores de dois anos, a baixa es-
tatura pode refletir o estado nutricional atual, isto é,
a criança pode estar enfrentando um atraso no cresci-
mento, potencialmente reversível. Já em crianças
maiores, isso passa a ser um reflexo de déficits de
crescimento no passado, de difícil reversão.10,32

Dessa forma, a altura alcançada na idade escolar,
fase na qual os riscos mais significativos no compro-
metimento do crescimento já foram em parte supera-
dos, reflete muito mais o passado nutricional do que
a situação presente.7,31 Assim, o escolar representa,
de forma sensível, a história e o resultado da cinética
nutricional, desde a vida intra-uterina até a seqüên-
cia lactente/pré-escolar e atual,33,34 sugerindo que,
os déficits de altura encontrados ao final da idade
pré-escolar constituem uma boa aproximação daque-
les que serão observados na idade adulta.35 Portanto,
o déficit estatural representa a soma de atrasos ocor-
ridos desde a vida intra-uterina até o final da ado-
lescência, quando cessa o crescimento linear, trans-
ferindo-se para a idade adulta as conseqüências das
adversidades ocorridas durante todo o processo de
crescimento, refletindo seqüelas sucessivas ao longo
de gerações.36-39
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Segundo Monteiro et al.,40 pode-se supor que o con-
sumo insuficiente de alimentos e as doenças que
prejudicam a utilização adequada desses alimentos,



��������	��
�����
��������������������������������������������� ���!���"##��%5

&���������
'�(
������

tendo como pano de fundo as condições ambientais
desfavoráveis, como a pobreza, impeçam as crianças
brasileiras de alcançar seu pleno potencial de cresci-
mento linear. 

O crescimento e a estatura final de um indivíduo
dependem, fundamentalmente, da interação entre seu
potencial genético e a influência de um grande
número de fatores ambientais.10,12,29 

A preocupação com a interferência ambiental no
crescimento humano não representa uma constatação
atual, pois remonta ao século XIX. Há indícios de
que o pioneiro na percepção das relações entre o
crescimento físico dos seres humanos e o desen-
volvimento histórico e social tenha sido Louis
Villermé, que em 1829 demonstrou que a estatura fi-
nal alcançada por uma população é o resultado dire-
to das condições ambientais, tornando-se maior na
presença de melhores condições socioeconômicas e
menor em condições de pobreza.29,41,42

Em certas populações, a herança genética tem
sido destacada como relevante na estatura de cri-
anças. No Chile, o fato das mulheres apresentarem
certo dismorfismo sexual em função de um precoce
desenvolvimento puberal, é apontado como um im-
portante fator na determinação da baixa estatura dos
filhos.43,44 Entretanto, comparações de crianças de
famílias ricas, em diferentes populações, mostram
padrões normais de crescimento, e isso pressupõe
que nessas crianças, cujo potencial de crescimento
pode ser totalmente expresso, a baixa estatura dos
pais  pode  ser  um  bom  preditor  da  estatura  dos
filhos.10,43,44

Há, certamente, variações na altura individual
geneticamente determinada. No entanto, nessa in-
teração "potencial genético versus meio ambiente",
os fatores ambientais assumem importância primor-
dial sobre a estatura final de um indivíduo, especial-
mente nos países em desenvolvimento, onde as
diferenças genéticas parecem ser menos importantes
do que diferenças do meio ambiente.10,12,42-47

Dependendo da capacidade de adaptação biológi-
ca do indivíduo às agressões ambientais e à intensi-
dade e freqüência com que essas se apresentem, é
possível que não apareçam alterações severas no
crescimento ou, ao contrário, as agressões possam
deixar como conseqüência efeitos que vão se refletir
em grande perda de peso e sério retardo de estatura.
Essa última situação é mais freqüente em um grande
número de "crianças sobreviventes" na maioria dos
países em desenvolvimento, que tenham conseguido
superar condições adversas de nutrição ocorridas du-
rante a vida intra-uterina e primeiros anos de vida.48

A irreversibilidade do déficit ainda é assunto
controvertido. No entanto, na presença de melhorias

socioeconômicas e nutricionais a recuperação é fisio-
logicamente possível, pelo menos nos primeiros anos
de vida.10

As alterações na idade em que se atinge uma de-
terminada estatura na infância ou adolescência, ou as
modificações na estatura final alcançada pela popu-
lação adulta de um país, vem sendo definidas como
"tendência secular em estatura".42,49 Atualmente, in-
vestigações nesse sentido são consideradas uma im-
portante alternativa no monitoramento de mudanças
nos padrões econômicos e de saúde e nutrição, consti-
tuindo uma estratégia metodológica que vem sendo
explorada para caracterizar o padrão de vida das
populações. Uma vasta revisão sobre o assunto evi-
denciou que os aumentos observados em estatura
foram geralmente atribuídos a melhorias nas
condições sanitárias, econômicas e sociais, especial-
mente traduzidas por aumento na disponibilidade de
alimentos e maior acesso a serviços essenciais. A
contribuição do meio ambiente é considerada mais
importante do que os fatores genéticos.43 Ao con-
trário a relação entre baixa estatura e variáveis so-
cioeconômicas está bem documentada. Lei et al.,47

encontraram riscos elevados entre escolares de Osas-
co, cujas famílias moravam em precárias condições,
eram chefiadas por analfabetos e possuíam renda per
capita inferior a 0,5 salário mínimo. Outras investi-
gações apontam a baixa escolaridade dos pais,
baixos níveis de renda e precárias condições de
habitação e saneamento.24,50-53 como determinantes
do déficit estatural.  

Segundo Giugliani,46 a baixa estatura reflete
condições socioeconômico-culturais de uma comu-
nidade, onde os "nanicos" podem ser considerados
produtos da fome crônica, da desigualdade social e
da miséria brasileira. Gerações de "baixinhos" de-
vem ser identificadas, denunciadas, priorizadas e,
acima de tudo, prevenidas. A baixa estatura como
um todo não deve mais ser vista como um "mal de
família", e sim como um "mal da sociedade", caben-
do a cada um de nós contribuir para a sua "cura". 

Estudos demonstraram que o crescimento de cri-
anças de grupos privilegiados nos países em desen-
volvimento não difere significativamente dos valores
de referência do NCHS dos Estados Unidos, que são
utilizados pela OMS.54 Porém, em comunidades
marginalizadas, as deficiências do crescimento estão
mais associadas a fatores socioeconômicos, particu-
larmente à combinação de uma dieta pobre e doenças
infecciosas, do que às diferenças étnicas ou geográ-
ficas.54

Constantemente referido como indicador de
padrões nutricionais inaceitáveis de numerosos con-
tingentes da nossa população, o problema real do
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nanismo não é simplesmente o fato de ser pequeno,
mas os fatores que afetam o processo de crescimen-
to,54 pois as crianças nanicas têm suas realizações e
comportamento vinculados à sua estatura.55

A baixa estatura comumente está associada a atra-
so na capacidade intelectual,56,57 baixo rendimento es-
colar com maiores chances de repetência,19,52,58,59

menor capacidade física para o trabalho1,60 e, nas
mulheres, determina um maior risco de gerar crianças
com baixo peso ao nascer.61
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Tanto em nível mundial quanto nacional, o retardo
estatural vem se constituindo como a característica
antropométrica que melhor representa o quadro epi-
demiológico da DEP.9,45,62 No Brasil, estudos de
abrangência nacional como o Estudo Nacional da
Despesa Familiar (ENDEF) e a Pesquisa Nacional
sobre Saúde e Nutrição (PNSN)49,62 bem como da-
dos de estados e municípios brasileiros,63-69 deixam
claro que o quadro epidemiológico da desnutrição no
país vem mostrando, já há alguns anos, predomínio
da desnutrição crônica. 

No Brasil, diferenças regionais e econômicas são
discriminadores importantes da distribuição da
prevalência da desnutrição.3 O perfil de crescimento
da população brasileira avaliado pela PNSN/198963

mostrou um quadro no qual 1/5 da população adulta
jovem estava incluída na condição de nanica. Aos
sete anos de vida, idade de ingresso à escola, as nos-
sas crianças apresentavam um déficit de altura de
cerca de 3,5 cm para as meninas e de 4,0 cm para os
meninos, quando comparadas ao padrão NCHS. Aos
18 anos, a diferença entre brasileiros e padrão NCHS
atingia 7,0 cm.62 As diferenças regionais eram mar-
cantes com nítido prejuízo para as regiões Nordeste
(27,3%) e Norte (23,0%), enquanto para as regiões
Sudeste, Sul e Centro-Oeste a prevalência ficou em
torno de 8 a 9%.2

Especificamente com relação à desnutrição
crônica (nanismo nutricional), Iunes e Monteiro70

referem que as crianças estudadas na PNSN em 1989
apresentavam estaturas significativamente mais altas
do que aquelas estudadas em 1975 no ENDEF. Aos
seis e sete anos de idade, a diferença na média de al-
tura das crianças brasileiras, com relação ao NCHS,
passou de 7,0 cm em 1975 para 3,5 cm em 1989. 

Já a comparação entre os dados obtidos em 1989
pela PNSN e os dados de 1996, extraídos da
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde
(PNDS) mostra que a prevalência do nanismo decli-
nou em um terço entre os dois inquéritos (de 15,7%

em 1989 para 10,5% em 1996), sendo essa redução
maior nas áreas urbanas do que nas rurais.71 O pro-
gresso no crescimento foi maior do que no período
passado, com um declínio médio na prevalência de
crianças com retardo severo de crescimento de 3,7%
ao ano entre 1985 e 1989 e de 4,8% ao ano entre
1989 e 1996. Da mesma forma, a evolução regional
do índice A/I indica declínio do déficit de crescimen-
to em todo país, sendo de 34,9% no Centro-Sul, de
34,4% no Nordeste e de 29,6% na região Norte. O
diferencial de prevalência com relação às regiões do
Centro-Sul aumenta ligeiramente no caso da Região
Norte.71

De modo geral, trabalhos sobre tendência secu-
lar em estatura utilizam dados de jovens do sexo
masculino colhidos durante o alistamento militar. No
Rio Grande do Sul, Victora et al.,72 estudando dados
de alistados de três cidades gaúchas (Pelotas, Rio
Grande e Bagé), no período de 1940 a 1969, obser-
varam um aumento total de 4,0 cm. Em São Paulo,
França Júnior et al.,29 investigando dados referentes
a 6942 fichas de alistados entre 1950 e 1976, obser-
varam um aumento total na estatura de 3,42 cm ou
1,26 cm para cada dez anos. 

Com o propósito de resgatar a tendência secular
do crescimento no Brasil, em um período de três dé-
cadas, Monteiro et al.,49 focalizaram três coortes de
indivíduos nascidos no início da década de 50, final
da década de 60 e início da década de 80. Para tanto,
os autores utilizaram dados referentes ao ENDEF
1974/1975 e PNSN, 1989. Entre outros resultados,
foi observado com relação ao padrão NCHS, que o
déficit médio de altura de adultos se reduz em cerca
de 15% da primeira metade da década de 50 para a
segunda metade da década de 60 e, da segunda
metade da década de 60 para a primeira metade da
década de 80, o déficit de altura na idade de sete anos
reduz-se em cerca de 50%. Os resultados indicam
tendência secular positiva do crescimento, mostram
que a referida tendência é contínua desde a década
de 50, acelerou-se no período mais recente e esteve
presente, com pequenas variações, em todas as
regiões do país e em todos os estratos econômicos da
população. Entretanto, os mesmos autores salientam
que uma grande distância ainda separa o padrão de
crescimento observado nas Regiões Norte e
Nordeste e, de modo geral, no terço mais pobre da
população, daquele esperado quando são apropriadas
as condições de vida.

Apesar de estudos mostrarem declínio nas taxas
do nanismo e aumento na estatura média dos
brasileiros,29,49,70-72 prevalências elevadas de déficit
estatural são evidenciadas em várias investigações
sobre crianças na idade escolar, com variações entre



��������	��
�����
��������������������������������������������� ���!���"##��%;

&���������
'�(
������

regiões, zonas rurais e urbanas, bem como entre
alunos de escolas públicas e particulares.12,20,33,73-78

Na Paraíba, Benígna et al.73 estudando a
prevalência do nanismo em 7990 crianças na faixa
etária de 0-11 anos, de três mesorregiões do estado,
observaram que aos 11 anos as crianças da amostra
estudada manifestaram um déficit de 11 cm quando
comparadas às do NCHS. A cada idade, as crianças
paraibanas apresentaram altura inferior às crianças
do Nordeste estudadas pelo ENDEF em 1974/1975,
inclusive com relação às crianças da zona rural que
apresentam os valores mais baixos.

Em 1988 e 1989, Mondini e Monteiro,20 rea-
lizaram um censo de altura nos municípios de Rio
Claro e Osasco, respectivamente. Em Osasco foram
estudados 13.636 escolares ingressantes na primeira
série do primeiro grau, observando-se uma prevalên-
cia de 4,8% de nanismo, sendo de 5,6% o percentual
de déficit de crescimento (A/I) nas escolas públicas e
de 1,3% nas escolas da rede particular de ensino. 

Anjos,1 investigando o estado nutricional de 185
crianças em idade escolar (7,0 a 10,9 anos) de baixa
renda familiar, freqüentadoras de uma escola da rede
pública do município de Nova Iguaçu, Estado do Rio
de Janeiro, observou que a desnutrição recente (índice
peso/idade) era de 3,52%, enquanto a desnutrição
crônica (nanismo nutricional) alcançou 6,25% (z <-2).

Em 1991, no censo realizado por Rivera et al.74

em 4499 escolares da Sétima Região Educacional do
Estado da Paraíba, foi encontrada uma prevalência
de 20,46% de déficit estatural, sendo de 21,9% entre
os escolares de nove anos de idade e de 19,9% e
19,4% para aqueles com sete e oito anos, respectiva-
mente. Com relação à localização da escola (urbana
ou rural), no primeiro caso foi de 15,44% e de
23,08%, no segundo.

Com o objetivo de conhecer a estatura de esco-
lares e verificar sua relação com o aproveitamento
escolar e a suplementação alimentar, Lei et al.58 es-
tudaram 928 alunos (sete anos de idade) que ingres-
saram no ciclo básico do ensino estadual no municí-
pio de Barueri, SP. Os resultados mostraram uma
prevalência de déficit estatural de 2,7% (<-2DP) e
18,5% (<-1DP).

Em um censo realizado no Estado do Piauí, que
reuniu informações referentes a 103.291 escolares,
foi encontrada uma prevalência de 28% de déficit es-
tatural.27

No Estado do Ceará, Guerra et al.,75 analisando
dados censitários de 63.910 escolares na faixa etária
de seis a nove anos, encontraram uma prevalência de
17,23% de nanismo (< -2DP).

Em Aracaju, um estudo sobre a situação de saúde
e nutrição de escolares matriculados na primeira

série do ensino fundamental da rede municipal evi-
denciou 39,5% de déficit estatural (<-1DP) e de 11%
(<-2DP).76

Silva,77 analisando o estado nutricional e alguns
fatores de risco de 257 escolares na faixa etária de 7
a 13 anos de idade, matriculados em Centros Inte-
grados de Educação Pública (CIEP'S), na cidade de
Americana, estado de São Paulo, verificou que o dé-
ficit estatural (z AI <-2) era de 15,6%, sendo esse
percentual cerca de sete vezes maior ao observado
em populações que desfrutam de boas condições de
saúde e nutrição. 

Em Campina Grande, PB, Dinoá,78 avaliando
246 escolares com idade entre 10 e 14 anos, perten-
centes à rede estadual de ensino, encontrou uma
prevalência de 24,4% de retardo de crescimento,
sendo a faixa etária de 10-12 anos a mais acometida.

No município de Florianópolis, Corso et al.24

realizaram um levantamento antropométrico em
4591 escolares entre seis e oito anos, encontrando
uma prevalência de 3,1% de déficit estatural.
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Indubitavelmente, o nanismo nutricional, expresso
pelo déficit no crescimento linear, constitui uma das
características mais significativas da desnutrição.
Entre os autores que tentam explicar o problema,
destacam-se aqueles que sugerem importantes con-
tribuições do meio ambiente. As explicações genéti-
cas encontram menos respaldo do que as ambientais. 

Em relação à utilização da medida da altura de es-
colares como estratégia de avaliação epidemiológica
do crescimento e sua relação com o estado de saúde e
nutrição de populações, a revisão da literatura
demonstrou que tal proposta, surgida ainda na década
de 70 e apoiada  por  diversos  autores  da  área6,14,20-

24 é  viável, de simples execução e de baixo custo. 
A irreversibilidade do déficit ainda é assunto con-

trovertido. Entretanto, algumas de suas conseqüências
como atraso na capacidade intelectual,56,57 baixo
rendimento escolar58,59 e menor capacidade física
para o trabalho, encontram-se bem documentadas.1,60

No Brasil, é incontestável o predomínio da
desnutrição crônica. Embora muitos estudos
mostrem redução em seus índices, a literatura não
deixa dúvida de que as prevalências observadas em
muitos estados e municípios brasileiros, ainda estão
muito distantes daquelas esperadas para populações
que disfrutam de boas condições de saúde. Outra
constatação é a persistência das diferenças regionais,
com nítida desvantagem para as crianças das regiões
Norte e Nordeste. 
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