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Abstract

Linear regression models with random intercepts 
were used to describe the evolution in stature 
among residents in Pernambuco State, Brazil, in 
2006, born from 1945 onward. From 1947 to 1987, 
yearly height gain was 0.23cm in adult men and 
0.15cm in women. In relation to World Health Or-
ganization standard values (2006), children and 
adolescents showed a declining annual height 
deficit of -0.019 z-scores (H/A) for girls and -0.013 
for boys (1987-2006). Men and women who com-
pleted 19 years of age in 1987 showed a height 
deficit of 5.0cm. Projecting the trends observed 
in 2006, adult men and women in Pernambuco 
would wait 22 and 33 years, respectively, to reach 
the international standard. Within 6 to 7 years, 
children under five would show a height deficit 
of 2.3%, which is the occurrence verified in the 
WHO standard, thus correcting the historical 
growth retardation in this population group in 
Pernambuco.

Anthropometry; Growth and Development; Stat-
ure by Age

Introdução

Em nível populacional, o crescimento humano, 
notadamente em seu parâmetro mais caracte-
rístico (a altura), expressa o ajustamento de duas 
ordens de fatores: de um lado, o comando gené-
tico determinando o que, potencialmente, deve 
acontecer; de outra parte, as condições biológicas 
e socioambientais, estabelecendo o que de fato 
se realiza como manifestação somática e funcio-
nal do crescimento, ou seja, o fenótipo. Como o 
programa genético praticamente não muda, os 
diferenciais de  estatura ao longo de observações 
temporalmente referenciadas e entre espaços 
geográficos acham-se correlacionados a fatores 
de proteção ou de risco, favorecendo ou, ao con-
tário, dificultando ou até impedindo o processo 
previsto pelas leis da herediariedade 1.

Essa perspectiva conceitual possibilita ajui-
zar que a estatura de indivíduos, representan-
do populações de diferentes gerações e espaços 
geográficos, expressa as condições de vida que 
contextualizaram seu ambiente de crescimen-
to físico, desde a vida intrauterina ao final da 
adolescência 2. Assim, a antropometria históri-
ca, correlacionando a estatura de pessoas e po-
pulações em estudos de tendências temporais, 
presta-se muito bem para o próprio resgate dos 
ecossistemas de vida sob os quais se desenvol-
veu o processo somatométrico. Isso inclui, em 
primeira instância, a situação alimentar (ma-
cro e micronutrientes), as condições de saúde 
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(saneamento, acesso e resolutividade das ações 
de saúde), nível de renda, situação educacio-
nal, estilos de vida e outros fatores correlatos. 
Assim, a antropometria torna-se um indicador 
holístico, de modo que o curso temporal, demo-
gráfico e espacial da estatura, mais do que um 
marcador epidemiológico, extrapola o campo 
da saúde propriamente dita para compreender 
o desenvolvimento humano em suas diferentes 
dimensões 3,4,5. É uma interpretação que, inclu-
sive, passa a integrar novos conceitos e práticas 
de observações e análise das condições de vida, 
seja da parte de economistas tais como Sen 6, Fo-
gel 7 e Sachs 8, ou de instituições como o Banco 
Mundial 9 e estudiosos sociais sobre alimenta-
ção e nutrição da Universidade de Paris 8 10,11. A 
tendência recente e universal do aumento de es-
tatura é um evento marcante do século XX, não 
tendo sido uniforme no século XIX, como nos 
Estados Unidos e Inglaterra, onde foram bem 
documentados períodos de acentuada redução 
da estatura de adultos 12. Fênomeno semelhante 
foi observado no Brasil (Rio Grande do Sul), no 
período 1889-1920, como relatam Monastério 
& Signorini 13, em decorrência das implicações 
históricas do desenvolvimento econômico e so-
cial daquele estado e do próprio país.

Atualmente, segundo a Organização das Na-
ções Unidas, 34% das crianças de todo o mundo 
apresentam retardo de altura, e entre os países 
menos desenvolvidos tal percentual chega a 
44% 14. No caso brasileiro, é pertinente observar 
que poucos países em desenvolvimento apre-
sentaram, nos últimos 60 anos, mudanças con-
junturais tão notáveis e até conflitivas. Passamos 
de uma sociedade agropostoril tradicional para 
uma sociedade urbano-industrial de capitalis-
mo periférico. Delineia-se, nesse processo, um 
invejável progresso material ao lado de um ce-
nário social desfavorável: assim o Brasil ocupa 
uma posição privilegiada entre as sete maiores 
economias do mundo, enquanto se coloca entre 
os oito países mais desiguais em termos de distri-
buição de renda 15. Simultaneamente, apresenta 
grandes disparidades inter-regionais, mudanças 
demográficas expressivas, coexistência de mo-
delos antagônicos de morbimortalidade, declí-
nio acentuado da natalidade e da mortalidade, 
caracterizando um intenso e rápido processo de 
transição epidemiológica e nutricional 16. Trata-
se, por conseguinte, de uma situação muito inte-
ressante para se estudar mudanças ocorridas na 
estatura de diferentes gerações.

Nessa perspectiva, objetiva-se, com o estudo 
aqui relatado, descrever o crescimento estatural 
de crianças, adolescentes e adultos no Estado 
de Pernambuco, no período mais marcante das 
grandes mudanças operadas no processo eco-

nômico e social do Brasil e da Região Nordeste, 
ou seja, a partir da década de 1940. O Estado de 
Pernambuco é a unidade federativa melhor estu-
dada do país, sob o ponto de vista de saúde e nu-
trição, com três inquéritos realizados no espaço 
de 15 anos. Este artigo constitui a etapa descritiva 
de uma avaliação que será complementada em 
outra publicação, fundamentalmente analítica, 
utilizando a mesma amostra.

Métodos

O estudo é do tipo observacional, analítico, 
quantitativo, temporalmente caracterizado co-
mo tendência secular. Os dados analisados pro-
vêm de duas pesquisas estaduais, realizadas si-
multaneamente entre maio e outubro de 2006: a 
III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição: Saúde, 
Nutrição, Alimentação, Condições Socioeconômi-
cas e Atenção à Saúde no Estado de Pernambuco 
(III PESN-PE/2006) e o I Inquérito Estadual sobre 
Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis: 
Prevalência e Fatores de Risco (I DANT-PE/2006). 
Em relação a III PESN, o objetivo principal foi 
a atualização e a ampliação do diagnóstico da 
situação alimentar, nutricional, de saúde e con-
dições socioeconômicas do Estado de Pernam-
buco. O estudo sobre as DANT foi um inquérito 
pioneiro e representativo da população, com 25 
anos e mais do Estado de Pernambuco. Essa in-
vestigação teve como objetivos avaliar a preva-
lência e possíveis fatores de risco para doenças 
e agravos não transmissíveis, bem como analisar 
as condições estruturais e funcionais dos servi-
ços públicos de saúde em relação à prevenção e 
ao tratamento dessas doenças.

O procedimento amostral e de coleta dos 
dados foi simultâneo nas duas pesquisas. Pa-
ra a III PESN, o tamanho amostral foi definido 
para estimar dois parâmetros populacionais: as 
prevalências de desnutrição energético-proteica 
(DEP), segundo o critério peso/idade, em crian-
ças menores de cinco anos, residentes nos es-
tratos urbano e rural do Estado de Pernambuco. 
De acordo com as informações fornecidas pela 
II PESN, os valores esperados dessas prevalên-
cias eram, respectivamente, 3,2% e 6,2%. Com 
um nível de 95% de confiança, amostras de 762 
crianças da zona urbana e 730 da zona rural se-
riam suficientes para estimar as correspondentes 
prevalências de DEP, com erro de estimação não 
superior a 1,25% e 1,75%, respectivamente. Para 
compensar possíveis perdas e permitir desagre-
gações com propósitos analíticos, os tamanhos 
amostrais foram aumentados em 10%, passan-
do para 839 e 803, respectivamente, perfazendo 
um total de 1.642 crianças. Ainda como parte da 
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III PESN, figuravam como objetivos estudar a si-
tuação nutricional de mães de crianças menores 
de cinco anos, bem como de mulheres em idade 
reprodutiva, excetuando-se as gestantes, por sua 
condição específica e baixa representação nu-
mérica (menos de 2% da população). Para esse 
segmento populacional, foram consideradas re-
levantes, para fins de cálculo amostral, prevalên-
cias reais ou presumíveis de 25% para anemia, 
15% (presumível) para deficiência de vitamina 
A (DVA) e 40% para sobrepeso/obesidade. Para 
uma confiança de 95% e erros de estimação de 
3% para anemia e DVA e de 5% para sobrepeso/
obesidade, foram calculadas, respectivamente, 
amostras de tamanhos 800, 544 e 369.

Em relação à pesquisa DANT, o tamanho 
amostral foi definido com o objetivo de estimar 
sete parâmetros populacionais de interesse para 
o projeto: prevalências de sobrepeso/obesidade, 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia, diabetes, taba-
gismo e sedentarismo, cujos valores esperados 
eram, respectivamente, 40%, 15%, 20%, 20%, 6%, 
20% e 40%. Para um nível de confiança de 95% e 
correspondentes erros de estimação de 3%, 2%, 
2,5%, 1,5%, 2,5% e 3%, o tamanho amostral má-
ximo foi igual a 1.224. Com o propósito de com-
pensar possíveis perdas e realizar desagregações 
com fins analíticos, esse tamanho amostral foi 
aumentado em 50%, totalizando uma amostra 
planejada de 1.836 adultos.

Finalmente, por uma decisão da coordenação 
das duas pesquisas, considerou-se de interes-
se fazer uma avaliação antropométrica de toda 
família, incluindo-se na avaliação os escolares, 
adolescentes e adultos de 19 a 24 anos. Para esse 
novo conjunto populacional, admitindo-se um 
déficit de 12% para a relação A/I no final da ado-
lescência, um erro amostral de 2% e um nível de 
95% de confiança, chegou-se ao cálculo de 1.013 
pessoas, que foi aumentado em 30%, passando 
para 1.317, a fim de compensar perdas e permitir 
estratificações com fins analíticos. Como con-
sequência de tais decisões, a amostra total para 
as duas pesquisas foi de 6.508 pessoas (1.642 + 
800 + 544 + 369 + 1.836 + 1.317). A amostra final 
ficou em 6.471 sujeitos.

Foram selecionadas amostras probabilísticas 
representativas dos três estratos em que foi divi-
dido o espaço geográfico estadual: Região Me-
tropolitana do Recife, Interior Urbano e Interior 
Rural. O procedimento amostral foi executado 
em três estágios. No primeiro e segundo foram 
selecionados os municípios de cada estrato ge-
ográfico e os setores censitários de cada muni-
cípio. No terceiro estágio, sorteou-se em cada 
setor censitário um ponto inicial a partir do qual, 
em sentido anti-horário, foram localizadas as 

unidades domiciliares onde residiam crianças 
menores de cinco anos ou adultos com mais de 
25 anos. Ao final do processo amostral, haviam 
sido sorteados 1.314 domicílios, com o total de 
6.471 moradores, que foram os sujeitos das duas 
pesquisas.

O trabalho de campo foi realizado por uma 
equipe previamente treinada com a finalidade 
de padronizar as ações de coleta dos dados, que 
foram obtidos com aplicação de questionários 
com perguntas pré-codificadas referentes às 
informações socioeconômicas, demográficas e 
biológicas. Os dados antropométricos foram re-
gistrados em formulário específico depois de co-
letados por antropometristas treinados, adotan-
do-se os procedimentos técnicos recomendados 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 17 e 
as normas do Manual de Acompanhamento do 
Crescimento e Desenvolvimento Infantil do Mi-
nistério da Saúde 18.

A aferição da estatura, a partir de 24 meses, 
foi realizada com estadiômetro portátil (Alture-
xata Ltda., Belo Horizonte, Brasil), de precisão 
igual 1mm. Nas crianças abaixo de 24 meses, o 
comprimento foi registrado com a criança em 
decúbito dorsal, utilizando-se um infantômetro 
(Rollameter by Razen, Raven Equipment, Great 
Dunmow, Inglaterra), com precisão de 1mm. Para 
garantir a precisão e exatidão das mensurações, 
dois técnicos treinados realizavam individual-
mente e de forma independente uma aferição 
da estatura de cada sujeito. Quando a diferença 
entre essas duas medidas não excedia 0,5cm, sua 
média era registrada como a estatura do sujei-
to. Quando o limite de 0,5cm era ultrapassado, 
realizava-se uma terceira medida e registrava-se 
a média das duas mais próximas.

A altura foi sistematicamente registrada en-
tre as pessoas que nasceram a partir de 1945, 
perfazendo um total de 5.319, com a seguin-
te distribuição etária: 1.611 menores de cinco 
anos, 1.391 crianças e adolescentes (5 a 19 anos) 
e 2.317 adultos. Foi esse conjunto amostral que 
possibilitou a elaboração do presente estudo, 
descrevendo, numa perspectiva diacrônica, o 
comportamento intergeracional do crescimen-
to estatural no Estado de Pernambuco, desde a 
metade dos anos 40 até 2006.

Análise estatística

Os dados numéricos foram resumidos por mé-
dias e desvio-padrão; os dados categóricos, por 
frequências absolutas e percentuais. Para des-
crever o crescimento estatural, foram ajustados 
modelos de regressão linear com interceptos 
aleatórios, devido à natureza hierárquica do ar-
ranjo populacional (moradores aninhados em 
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domicílios), respeitada no procedimento amos-
tral. A adoção de modelos de regressão linear foi 
sugerida pelos resultados de uma análise explo-
ratória prévia utilizando spline cúbica 19.

Para os adultos, a variável resposta foi a esta-
tura; para crianças e adolescentes, o escore-z do 
índice altura/idade (ZAI), seguindo-se o procedi-
mento usual de adotar essa escala para expres-
sar o desenvolvimento estatural desses grupos 
etários. Os escores ZAI de crianças e adolescen-
tes foram obtidos com o emprego do programa 
Anthro Plus, versão 1.0.2 (Organização Mundial 
da Saúde; http://www.who.int/growthref/tools/
en/). Três sujeitos com valores de ZAI menores 
que -5 e outros 10, com valores maiores que +3, 
foram excluídos da análise por serem conside-
rados implausíveis ou excepcionais segundo re-
comendação de Grummer-Strawn 20. Em cada 
modelo, a variável exploratória foi o ano de nas-
cimento, entendida como a data de nascimen-
to registrada na forma decimal, após a conver-
são do dia e mês de nascimento em fração do 
ano (por exemplo: ano de nascimento igual a 
2003.5 significa o nascimento ocorrido em 30/
Jun/2003). A data de nascimento expressa dessa 
forma funciona como uma proxy da idade crono-
lógica, tornando mais conveniente a visualização 
gráfica da tendência temporal do crescimento da 
estatura, visto que ambas tendem a mostrar uma 
correlação positiva.

Com a utilização dos  modelos ajustados, fo-
ram obtidas para cada idade e sexo uma estima-
tiva pontual e uma estimativa intervalar (com ní-
vel de 95% de confiança) para a correspondente 

estatura média. A estatura preconizada pela OMS 
(2006) 21 para os jovens de 19 anos foi adotada 
como referencial para a estatura dos adultos do 
estudo. Nos testes de hipóteses, adotou-se o nível 
de significância de 0,05. A análise estatística dos 
dados foi realizada com os softwares R 2.12.3 (The 
R Foundation for Statistical Computing, Viena, 
Áustria; http://www.r-project.org ) e Stata SE 10.1 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Aspectos éticos

Os projetos de pesquisa da III PESN-PE/2006 e da 
I DANT-PE/2006 foram aprovados, em novembro 
de 2005 e janeiro de 2006, respectivamente, pe-
lo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 
Medicina Integral Professor Fernando Figueira 
(IMIP).

Resultados

A Tabela 1 apresenta a descrição dos sujeitos do 
estudo, com relação ao sexo, idade, peso, altura, 
residência e escolaridade. A Figura 1 evidencia a 
presença de uma tendência secular bem defini-
da de crescimento estatural em função da data 
de nascimento, pois os coeficientes de regres-
são dos modelos ajustados foram todos signifi-
cantes (teste Z: p < 0,001 em cada modelo). Nos 
adultos, as taxas de crescimento dos homens e 
das mulheres foram diferentes, já que a intera-
ção entre ano de nascimento e sexo foi signifi-
cante (p = 0,002). A estatura média dos homens 

Tabela 1

Algumas características amostrais de crianças, adolescentes e adultos  nascidos entre 1945 e 2006 e residindo em 

Pernambuco, Brasil, no momento da realização das pesquisas DANT e III PESN (maio a outubro de  2006).

Características Crianças

(< 5 anos)

[n = 1.611]

Crianças e adolescentes

(5-19 anos)

[n = 1.391]

Adultos

[n = 2.317]

Sexo masculino [n (%)] 825 (51,2) 621 (44,6) 820 (35,4)

Idade (anos) [média ± DP] 2,5 ± 1,4 10,6 ± 4,0 32,8 ± 9,9

Peso (kg) [média ± DP] 12,8 ± 3,9 33,6 ± 14,8 64,8 ± 13,8

Altura (cm) [média ± DP] 87,2 ± 14,3 135,6 ± 19,1 160,5 ± 8,6

Residência: área urbana [n (%)] 825 (51,2) 553 (39,8) 1.220 (52,6)

Escolaridade (anos) [média ± DP] – 3,2 ± 2,6 * 5,4 ± 3,7 **

DANT: I Inquérito Estadual sobre Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis: Prevalência e Fatores de Risco; 

DP: desvio-padrão; III PESN: III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição: Saúde, Nutrição, Alimentação, Condições 

Socioeconômicas e Atenção à Saúde no Estado de Pernambuco.

* Informação disponível só em 1.080 sujeitos;

** Informação disponível só em 2.297 sujeitos.
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Figura 1

Crescimento estatural de crianças, adolescentes e adultos nascidos entre 1945-2006 e residindo em Pernambuco, Brasil, no momento da realização das 

pesquisas DANT e III PESN, realizadas de maio a outubro de 2006.

DANT: I Inquérito Estadual sobre Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis: Prevalência e Fatores de Risco; III PESN: III Pesquisa Estadual de Saúde e 

Nutrição: Saúde, Nutrição, Alimentação, Condições Socioeconômicas e Atenção à Saúde no Estado de Pernambuco.
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elevou-sede 162,1cm em 1947 para 171,5 em 
1987, crescendo a uma taxa aproximada de 
0,23cm por ano (IC95%: 0,19-0,28). Entre as mu-
lheres, a estatura média aumentou de 151,7cm 
em 1945 para 158,2cm em 1987, com uma taxa 
de crescimento estimada em 0,15cm por ano 
(IC95%: 0,13-0,18). Embora crescimento estatu-
ral de homens e mulheres adultos tenha se man-
tido crescente entre 1945 e 1987, verifica-se, pe-
lo exame dos intervalos de confiança da Tabela 
2, que as estaturas médias desses dois grupos 
sempre ficaram significativamente abaixo do 
padrão estabelecido pela OMS. A comparação 
com esse padrão revela que, entre os homens, o 
déficit estatural decresceu de 14,4cm, em 1947, 
para 5,0cm, em 1987, apresentando, assim, uma 
diminuição relativa de 65,3%. Entre as mulhe-
res, o déficit baixou de 11,5cm, em 1945, para 
5,0cm em 1987, com uma redução proporcional 
de 56,5%.

No segmento ainda em fase de crescimen-
to estatural durante a realização dos inquéritos 
(menores de 19 anos), não houve interação es-
tatisticamente significante entre o sexo e ano de 
nascimento (teste Z: p = 0,678). Em relação aos 
padrões da OMS, as crianças e os adolescentes 
apresentaram déficit estatural declinante no pe-
ríodo de 1987-2006. Nos dois grupos, o exame 
dos intervalos de confiança das médias (Tabela 
3) mostra uma defasagem sistemática em relação 
à referência da OMS, mas o déficit diminuiu de 
forma continuada no sentido das gerações mais 
novas, em ambos os sexos. De fato, o déficit esta-
tural declinou, no período de 1987-2006, a taxa 
de -0,013 escores-z do indicador A/I, para o sexo 
masculino e -0,019 para sexo feminino. Por outro 
lado, como ilustra a Figura 2, a estatura média 
sempre esteve acima de -1 escore-z do indicador 
A/I sendo, em geral, mais próxima desses valores 
no sexo masculino do que no sexo feminino. Por 
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outro lado, os homens e as mulheres que com-
pletaram 19 anos em 1987, apresentaram déficits 
de estatura de 5,0cm. Projetando-se prospecti-
vamente as tendências verificadas, as popula-
ções adultas masculina e feminina do Estado 
de Pernambuco esperariam, respectivamente, 
em torno de 22 e 33 anos para atingir o padrão 
internacional preconizado pela OMS. Por outro 
lado, tendo-se em conta que o déficit estatural 
de menores de cinco anos decresceu de 12,1% 
em 1997 (II PESN) para 6,4% em 2006 (III PESN), 
o que corresponde a um decréscimo anual de 
0,63%, estima-se que, mantendo-se tal decrésci-
mo, dentro de 6 a 7 anos, a proporção do déficit 
estatural dessas crianças chegaria a 2,3%, que é a 
ocorrência verificada no padrão internacional de 
normalidade antopométrica da OMS, compen-
sando, assim, o histórico retardo de crescimen-
to somatométrico da população mais jovem de 
Pernambuco.

Discussão

A comparação dos resultados aqui expostos, se-
ja no plano interno (sequências de observações 
referentes à estatura da população em cresci-
mento: crianças, adolescentes e adultos), seja 
no plano externo, pressupondo como referência 
os valores padrão recomendados pela OMS, de-
monstram a magnitude e a rapidez das mudan-

Tabela 2

Estimativas pontual * e intervalar das estaturas médias de homens e de mulheres residentes em Pernambuco, Brasil, no ano 

de 2006, de acordo com a data de nascimento.

Ano de nascimento Estatura média estimada (cm)

Masculino ** IC95% Feminino *** IC95%

1945 - - 151,7 150,8-152,6

1947 162,1 161,0-163,3 152,0 151,1-152,9

1950 162,8 161,8-163,9 153,0 152,5-153,2

1955 164,0 163,1-164,9 153,2 152,6-153,9

1960 165,2 164,5-165,9 154,0 153,5-154,5

1965 166,3 165,8-166,9 154,8 154,3-155,2

1970 167,5 167,0-168,0 155,5 155,2-155,9

1975 168,7 168,2-169,2 156,3 156,0-156,6

1980 169,9 169,3-170,5 157,1 156,7-157,4

1985 171,0 170,3-171,8 157,9 157,4-158,3

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Modelo ajustado (masculino): estatura média estimada = 162,1 + 0,23 × ano de nascimento; Modelo ajustado (feminino): 

estatura média estimada = 151,7 + 0,15 × ano de nascimento;

** Padrão OMS (2006) 21: 176,5cm;

*** Padrão OMS (2006) 21: 163,2cm.

ças que estão ocorrendo no estado nutricional 
da população do Estado de Pernambuco, nas 
últimas seis décadas.

Em relação às análises intergrupais da amos-
tra, evidenciam-se claramente as notáveis dife-
renças entre a coorte dos nascidos entre 1945 e 
1987, representando o segmento de adultos e a 
evolução antropométrica das crianças e adoles-
centes como representação do segmento bio-
lógico em fase de crescimento estatural. Nesse 
sentido, convém assinalar que, de 1950 até 1987, 
entre os homens adultos, observou-se um au-
mento cumulativo de 8,7cm, ou seja, 0,22cm por 
ano. Para as mulheres adultas, entre os extremos 
da série temporal (1945-1987), o aumento verifi-
cado foi de 5,5cm, o que equivale, como média 
anualizada, a um incremento de 0,14cm por ano, 
bem inferior, portanto, ao que ocorreu entre os 
homens. A discussão dessas diferenças de valo-
res absolutos e relativos será retomada na análise 
dos resutados referentes às comparações “exter-
nas”, vale dizer, em relação aos padrões intena-
cionais da OMS.

Já nos nascidos a partir de 1987, constituindo 
o conjunto amostral de crianças e adolescentes, 
o comportamento foi bem diverso: para um perí-
odo de 19 anos, os ganhos alcançados em termos 
médios de evolução estatural foram proporcio-
nalmente maiores que os obtidos pelos adultos 
(geração de pais a avós) no curso de quase 50 
anos. (Os termos pais e avós aqui empregados 
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Figura 2

Evolução da estatura média de crianças e adolescentes nascidos entre 1987-2006 e residentes em Pernambuco, Brasil, no 

momento da realização das pesquisas DANT e III PESN, realizadas de maio a outubro de 2006.

DANT: I Inquérito Estadual sobre Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis: Prevalência e Fatores de Risco; 

III PESN: III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição: Saúde, Nutrição, Alimentação, Condições Socioeconômicas 

e Atenção à Saúde no Estado de Pernambuco.
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Tabela 3

Estimativa pontual do escore ZAI (escore-z do índice altura/idade) *, estimativas pontual e intervalar da estatura média, 

referência OMS (2006) 21 para estatura. Crianças e adolescentes de ambos os sexos, nascidos entre 1987-2006 e residentes 

em Pernambuco, Brasil, no último ano desse período.

Sexo/Idade (anos) ZAI estimado Estatura média 

estimada (cm)

IC95% OMS (Referência)

Masculino

1 -0,52 74,5 74,3-74,7 75,7

2 -0,53 86,2 86,0-86,4 87,8

3 -0,54 94,1 93,8-94,3 96,1

4 -0,56 101,0 100,7-101,3 103,3

5 -0,57 107,3 107,0-107,6 110,0

6 -0,58 113,1 112,8-113,4 116,0

7 -0,59 118,6 118,2-119,0 121,7

8 -0,61 123,8 123,4-124,3 127,3

9 -0,62 128,8 128,4-129,3 132,6

10 -0,63 133,7 133,2-134,3 137,8

11 -0,64 138,8 138,1-139,4 143,1

12 -0,66 144,4 143,7-145,1 149,1

13 -0,67 151,1 150,2-151,9 156,0

14 -0,68 157,9 157,0-158,8 163,2

15 -0,70 163,5 162,5-164,5 169,0

16 -0,71 167,4 166,3-168,5 172,9

17 -0,72 169,7 168,5-170,8 175,2

18 -0,73 170,7 169,5-171,9 176,1

19 -0,75 171,1 169,9-172,3 176,5

Feminino

1 -0,36 73,1 72,9-73,3 74,0

2 -0,37 85,2 85,0-85,4 86,4

3 -0,39 93,6 93,3-93,8 95,1

4 -0,41 100,9 100,7-101,2 102,7

5 -0,43 107,4 107,1-107,7 109,4

6 -0,45 112,8 112,5-113,1 115,1

7 -0,47 118,2 117,9-118,6 120,8

8 -0,49 123,7 123,3-124,1 126,6

9 -0,51 129,4 129,0-129,8 132,5

10 -0,53 135,2 134,8-135,7 138,6

11 -0,55 141,3 140,8-141,8 145,0

12 -0,57 147,3 146,8-147,9 151,2

13 -0,59 152,3 151,7-152,9 156,4

14 -0,61 155,6 154,9-156,2 159,8

15 -0,63 157,4 156,7-158,0 161,7

16 -0,65 158,1 157,4-158,9 162,5

17 -0,67 158,4 157,6-159,2 162,9

18 -0,69 158,5 157,7-159,3 163,1

19 -0,70 158,5 157,7-159,4 163,2

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OMS: Organização Mundial da Saúde.

* Modelo ajustado (masculino): escore ZAI médio estimado = -0,80 + 0,031 × ano de nascimento; 

Modelo ajustado (feminino): escore ZAI médio estimado = -0,90 + 0,019 × ano de nascimento.



EVOLUÇÃO ESTATURAL EM PERNAMBUCO, BRASIL: ASPECTOS DESCRITIVOS 1293

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(7):1285-1296, jul, 2012

significam uma designação em parte simbólica 
aplicada a adultos que, necessarimente, não são 
pais ou avós ou poderiam ser até mesmos bisa-
vós). É bem ilustrativa a demonstração de que 
aos 19 anos, adolescentes dos dois sexos já apre-
sentam médias estaturais bem acima dos valores 
da coorte de adultos, embora ainda abaixo dos 
valores centrais do padrão da OMS. Por outro la-
do, se forem consideradas as médias de crianças 
com um ano de idade, percebe-se que se afastam 
apenas 0,9cm (meninos) e 1,3cm (meninas) das 
médias internacionais de normalidade antropo-
métrica. Ademais, ao serem considerados especi-
ficamente os resultados das crianças menores de 
cinco anos, expressos em escores-z da relação al-
tura/idade, encontra-se que os afastamentos ne-
gativos se aproximam rapidamente dos valores 
médios esperados de uma população normal.

Delineam-se, portanto, três grandes diferen-
ças na avaliação estatural da população do Es-
tado de Pernambuco analisada na perspectiva 
de tendência secular: as variações bem signifi-
cativas da coorte que, teoricamente, já comple-
tou seu ciclo de crescimento, caracteriza-se por 
um ritmo lento de mudanças, contrapondo-se 
à população de crianças e adolescentes, quan-
do referenciadas com a linha do padrão interna-
cional, em valores absolutos e posições relativas 
(escores-z). De fato, se na evolução temporal da 
coorte de crianças e adolescentes se observar 
a relação idade/estatura, infere-se que, quanto 
mais jovem, mais a criança se aproxima da linha 
referencial de normalidade. Configura-se, neste 
comportamento estatístico, a nítida ocorrência 
da transição nutricional no Brasil, caracterizada 
pela rápida redução dos déficits antropométri-
cos. Essa observação, no caso de Pernambuco, 
corrobora com a verificação de que foi (ou é) no 
Nordeste que, em anos recentes, mais se acen-
tuou o declínio da desnutrição em crianças 22.

É pertinente referir que, objetivando estudar 
a tendência secular sobre a evolução estatural de 
crianças e adultos, Monteiro et al. 23 analisaram 
diferenças de estatura com 21 anos de idade (± 12 
meses) e de escolares de sete anos (± 12 meses) 
em dois inquéritos nutricionais de abrangência 
nacional: o Estudo Nacional de Despesas Fami-
liares (ENDEF) e a Pesquisa Nacional de Saúde e 
Nutrição (PNSN), ambos realizados pelo Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 
primeiro entre 1974/1975 e o segundo, em 1989, 
com uma diferença de 14 anos entre os dois in-
quéritos. Na estratégia de análise foram repre-
sentados três grupos: (a) adultos nascidos entre 
1951/1953; (b) adultos nascidos entre 1966/1968; 
(c) crianças nascidas no biênio 1982/1983. Ainda 
que de nível nacional e aplicado a faixas limita-
das de representação etária (sete anos e 21/22 

anos), além de cobrir um espaço temporal com-
preendido entre 1951 e 1983 (portanto, com três 
diferenças nos elementos básicos de compara-
ção), esse estudo é de marcante pertinência pa-
ra os objetivos considerados no presente artigo, 
envolvendo gerações nascidas entre 1945 e 2006, 
no Estado de Pernambuco.

Apesar das discrepâncias de tempo, espaço 
e amostra, o estudo de Monteiro et al. 23 ofere-
ce suporte bem consistente para a discussão dos 
resultados aqui expostos. Nesse sentido, é inte-
ressante destacar que entre adultos jovens (21-
22 anos), o aumento de estatura registrado no 
Brasil foi de 1,3cm para homens e 1,0cm para as 
mulheres. Já entre as crianças de 7 anos, o efeito 
diferencial entre os dois grupos comparados foi 
bem mais acentuado: 3,6cm para os meninos e 
3,7cm para as meninas. Entre os escolares, a re-
dução do déficit de estatura foi três vezes maior, 
alcançando aproximadamente 50%, registrando 
um declínio de 7,3cm para 3,7cm nos meninos e 
de 6,6cm para 2,9cm entre as meninas.

Fica assim bem evidenciado que no Brasil e 
na Região Nordeste, a evolução temporal da esta-
tura média se comportou de forma bem diferen-
ciada entre indivíduos em fase de crescimento 
e aqueles que já alcançaram a idade adulta. O 
mesmo ocorreu no Estado de Pernambuco, re-
lativizando-se, como já foi notificado, os efeitos 
representados pela amostragem (séries contínu-
as em termos de idade para ingresso de crianças 
e adultos no caso de Pernambuco e coortes com 
idade e datas seletivas de nascimento pré-fixadas 
no caso do inquérito nacional). Ademais, usando 
padrões referenciais diferentes (NCHS 1977 24, 
para o estudo nacional, OMS 2006 21 para o Esta-
do de Pernambuco), estabelecem-se diferenças 
metodológicas que relativizam as comparações. 
No entanto, os vieses resultantes são de peque-
no porte, de forma que o estudo de Monteiro et 
al. 22 ainda representa a situação mais apropriada 
para discutir os resultados aqui analisados.

O que acontece com a população brasileira e, 
de forma mais explícita, no caso de Pernambuco, 
caracteriza um processo novo e surpreendente, 
como conceito, consequências e desafios para 
a agenda de saúde coletiva dos tempos recen-
tes (pós-1950) e suas projeções para o futuro: a 
transição epidemiológica 25,26 e, sobretudo, seu 
componente nutricional 16,27. De fato, é mui-
to ilustrativo que, no breve espaço de 60 anos, 
transformações na estrutura epidemiológica da 
saúde e nutrição tenham mudado tão substan-
cialmente a situação nutricional em nível de po-
pulação. A propósito, cumpre ressaltar que as 
transformações no perfil de morbimortalidade 
registrada no mundo, notadamente nos países 
mais desenvolvidos 28, decorreram em ritmo 
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mais lento do que está acontecendo na América 
Latina 29 e, muito particularmente, no Brasil 30. 
Monteiro et al. 22 ressaltam que no caso brasi-
leiro é um tanto singular no contexto interna-
cional, exatamente pela rápida diminuição na 
prevalência da DEP e emergência acelerada do 
complexo de morbidades que constituem as do-
enças crônicas não transmissíveis, tendo a díade 
sobrepeso/obesidade como representação mais 
típica 22. Por outro lado, se o caso brasileiro pode 
ser considerado como um processo surpreen-
dente pela rapidez das mudanças produzidas, 
o caso de Pernambuco, aqui representado pela 
progressiva e rápida sucessão de mudanças do 
déficit estatural, pode ser considerado também 
como mais surpreendente dentro do próprio 
contexto nacional, por se tratar, juntamente com 
o Norte, da região mais pobre do Brasil. Nesse 
sentido, caberia especular que a situação de 
Pernambuco provavelmente expressa o que está 
ocorrendo no Nordeste como um todo. E, na me-
dida em que o processo de transição nutricional 
que se intensificou e se particularizou como um 
evento de características um tanto singulares no 
Brasil, a experiência do Estado de Pernambu-
co, aqui relatada, representando o seguimento 
de diferentes gerações, grande parte das quais 
encadeadas por laços familiares, torna-se um 
objeto de interesse acadêmico que extrapola os 
limites de sua própria configuração geográfica e 
espacial do Estado.

É oportuno e pertinente considerar que na 
avaliação temporal de populações adultas os 
ganhos estaturais não expressam apenas os ga-
nhos diacrônicos do período de crescimento; 
revelam ainda, um processo oposto, ou seja, as 
perdas decorrentes do envelhecimento, por di-

minuição dos discos intervertebrais, posturas 
viciosas da coluna e novas angulações das ar-
ticulações dos membros inferiores. Por conse-
guinte, na coorte de adultos e idosos, opera-se 
um balanço do que se ganha na infância e ado-
lescência com o que progressivamente se perde, 
depois dos 40 anos. E, evidentemente, o saldo 
deve ser sistematicamente negativo aos 50, 60 
e mais anos 31. Cabe informar que o trabalho 
apresenta evidentes limitações, duas das quais 
são destacadas: (a) não se tratou de uma pesqui-
sa desenhada especificamente para os objetivos 
aqui explicitados, constituindo de fato a utili-
zação de um banco de dados combinando dois 
projetos diferentes, mas complementares. Não 
reúne, portanto, todo o conjunto de informa-
ções que teoricamente seria desejável; (b) o se-
gundo aspecto deriva da condição de que uma 
das pesquisas representa a continuidade, em 
perspectiva temporal, de um primeiro estudo 
realizado em 1991 implicando, em grande par-
te, a manutenção de objetivos e procedimentos 
pré-fixados há 20 anos. Isso impõem roteiros 
e rotinas preestabelecidos que, obviamente, já 
não seriam completamente adotados num pro-
jeto proposto para os dias atuais.

Em resumo, é importante concluir que, en-
quanto se estimaria que a correção do déficit de 
estatura da população do Estado de Pernambu-
co (27 anos para os homens e 36 anos para as 
mulheres), se mantidos os ganhos históricos dos 
adultos, a correção seria alcançada entre seis e 
sete anos, se for considerada a tendência esta-
tística alcançada pelos menores de cinco anos. É 
uma perspectiva animadora, considerando Per-
nambuco como parte da região mais pobre do 
país: o Nordeste brasileiro.
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Resumo

Utilizando-se modelos de regressão linear com in-
terceptos aleatórios, foi realizada uma descrição da 
evolução estatural de pessoas residentes em Pernam-
buco, Brasil, em 2006 e nascidas a partir de 1945. O 
ganho estatural dos homens adultos foi de 0,23cm/
ano, entre 1947-1987; das mulheres, 0,15cm/ano, entre 
1945-1987. Em relação aos padrões da Organização 
Mundial da Saúde (OMS 2006), as crianças e os ado-
lescentes apresentaram déficit estatural declinante no 
período de 1987-2006, com uma taxa anual de -0,019 
escores-z (A/I) para o sexo feminino e -0,013, para o se-
xo masculino; os homens e as mulheres que completa-
ram 19 anos em 1987, apresentaram déficit de estatura 
de 5,0cm. Projetando-se as tendências observadas em 
2006, os homens e as mulheres adultos de Pernambuco 
esperariam, respectivamente, em torno de 22-33 anos 
para atingir o padrão internacional. Por sua vez, as 
crianças menores de cinco anos apresentariam, den-
tro de 6-7 anos, um déficit estatural de 2,3%, que é a 
ocorrência verificada no padrão da OMS, corrigindo, 
assim, o histórico retardo de crescimento dessa popu-
lação em Pernambuco.

Antropometria; Crescimento e Desenvolvimento; Esta-
tura-Idade
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