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Abstract  A cross-sectional household survey of height among children under five years of age (n =
2,632) was conducted in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul State, Brazil. Multi-level lin-
ear regression was applied to investigate the effect of socioeconomic and demographic factors,
physical and social environment, and health conditions on children’s height, measured by the
height-for-age z-scores of the National Center for Health Statistics standards. Area of residence
(census tract) was classified as good versus poor in terms of housing and sanitation standards.
On average, children’s height was -0.18 z-score. Average height increased with maternal and pa-
ternal schooling, parents’ work skills, per capita family income, improved housing, maternal
age, birth intervals, and birth weight. Height decreased with hospitalization in the first two years
of life, number of under-five children in the household, and preterm birth. In the poor residen-
tial areas, the effect of maternal schooling was twice as great as in the better-off areas. The effect
of parental work skills was only evident in the more deprived areas. Area of residence modified
the effects of socioeconomic conditions on children’s growth. Housing and sanitation programs
are potentially beneficial to offset the negative effect of social disadvantage on children’s growth.
Key words  Social Conditions; Child Development; Child Welfare

Resumo  Estudo transversal de base populacional sobre altura de crianças de 12 a 59 meses (n =
2.632) foi realizado em Porto Alegre, Brasil. Usou-se regressão linear multinível para investigar o
efeito de condições sócio-econômicas, demográficas, de saúde e dos ambientes físico e social so-
bre a altura, medida em escores-z do padrão de altura para idade do National Center for Health
Statisrics. A área de localização do domicílio foi classificada como bem e mal provida em infra-
estrutura habitacional. A altura foi, em média, -0,18 escore-z, estando positivamente associada
a escolaridade e qualificação ocupacional dos pais, renda, qualidade de moradia, idade mater-
na, intervalo interpartal e peso de nascimento, e negativamente relacionada a prematuridade,
número de menores de cinco anos no domicílio e hospitalização nos dois primeiros anos de vida.
O efeito da educação materna foi o dobro nas áreas mal providas em infra-estrutura habitacio-
nal. O efeito positivo da qualificação ocupacional dos pais foi evidente apenas nas áreas mal
providas. Provavelmente, a área de residência modifica o efeito das condições sócio-econômicas
sobre o crescimento. Programas habitacionais e de saneamento são potencialmente úteis para
diminuir o efeito de condições sócio-econômicas desfavoráveis sobre o crescimento da criança.
Palavras-chave Condições Sociais; Desenvolvimento Infantil; Bem-Estar da Criança
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Introdução

A avaliação do crescimento da criança, com ba-
se em indicadores antropométricos, auxilia a
análise do estado nutricional e de saúde indi-
vidual e populacional (WHO, 1995). Relacio-
nados ao retardo no crescimento encontram-
se: menor rendimento escolar (Lei et al., 1995;
Malta et al., 1998), atraso no desenvolvimento
(Drachler, 1998; Gopalan, 1987), imunocom-
petência reduzida (Scrimshaw & SanGiovan-
ni, 1997), maior risco de doença cardiovascular
(Parker et al., 1998) e menor capacidade para o
trabalho (Haas et al., 1996; Spurr, 1987). Mulhe-
res com baixa estatura têm maior risco de te-
rem filhos com baixo peso ao nascimento, fa-
tor de risco para retardo no crescimento infan-
til (Hernández-Díaz et al., 1999).

A tendência secular do crescimento e a pre-
valência de menor altura nos grupos desfavo-
recidos sócio-economicamente (Burrows et al.,
1999; Kak, 1999; Prebeg, 1998) sugerem que o
retardo no crescimento esteja mais relaciona-
do à desnutrição de longa duração por priva-
ção alimentar ou morbidade reincidente (Wa-
terlow, 1994) do que a fatores genéticos. Den-
tre os fatores sócio-econômicos, a escolaridade
dos pais têm sido positivamente relacionada à
altura da criança (Crooks, 1999; Drachler et al.,
2002; Frongillo et al., 1997; Guimarães et al.,
1999; Engstrom & Anjos, 1999; Victora et al.,
1986; Victora et al., 1992), provavelmente pe-
los melhores cuidados dedicados a ela e pelas
maiores oportunidades profissionais, renda e
acesso a bens e serviços (Crooks, 1999; Kron-
meyer et al., 1997). Ocupação paterna manual
(Goldstein, 1971; Prebeg, 1998; Smith et al.,
1980), baixa renda familiar (Guimarães et al.,
1999) e moradias inadequadas (Immink & Pa-
yongayoung, 1999) têm sido associadas ao re-
tardo no crescimento infantil. A baixa renda po-
de prejudicar o crescimento ao afetar a quanti-
dade e a qualidade dos alimentos, o acesso aos
serviços de saúde e a qualidade da moradia
(Monteiro, 1988); já as moradias inadequadas
afetam o crescimento porque aumentam o ris-
co de infecções respiratórias, diarréia e outras
doenças (D’Souza, 1997; Esrey et al, 1985; Gross
et al., 1989; Immink & Payongayong, 1999; Vic-
tora et al., 1986, 1988). Também associados ao
retardo no crescimento infantil estão outros
fatores mais freqüentes em famílias de baixa
condição sócio-econômica, como intervalo in-
terpartal curto e mais de uma criança peque-
na no domicílio (Kromeyer et al., 1997; Nóbre-
ga et al.,1991; Victora et al., 1986), partos múl-
tiplos maternos (Drachler et al., 2002), baixa
idade materna (Berkowitz & Papiernik, 1993;

Drachler et al., 2002), baixo peso de nascimen-
to (Binkin et al., 1988; Drachler et al., 2002; Ric-
ci & Becker, 1996), prematuridade (Berkowitz &
Papiernik, 1993) e hospitalização da criança
(Monteiro & Benício, 1987). Os estudos revisa-
dos sugerem que as condições sócio-econômi-
cas das famílias agem sobre o crescimento in-
fantil, pelo menos em parte, porque influen-
ciam o ambiente físico e social imediato e as
condições de saúde da criança (Figura 1).

Este estudo investiga determinantes da al-
tura em crianças e examina se o efeito das con-
dições sócio-econômicas depende da infra-es-
trutura habitacional da área de residência. Na
revisão bibliográfica, somente um estudo (De-
sai & Alva, 1998) investigou se o efeito de variá-
veis individuais sobre a saúde da criança de-
pende de variáveis contextuais. Tal estudo, rea-
lizado em 22 países em desenvolvimento, mos-
trou que a educação materna tem maior efeito
sobre a mortalidade infantil, a altura e o estado
de imunização nas áreas geográficas onde me-
nos de 75% das mães amostradas tinham edu-
cação secundária, sugerindo que as condições
sócio-econômicas das famílias têm maior efei-
to sobre a saúde nas áreas menos favorecidas.

Metodologia

Este estudo utilizou dados de 2.632 crianças de
1 a 5 anos, do último inquérito sobre o estado
nutricional e o desenvolvimento das crianças
de Porto Alegre, realizado de agosto de 1988 a
junho de 1990. A amostragem deu-se em três
etapas: (a) amostragem sistemática de um sex-
to dos 1.646 setores censitários do município;
(b) amostragem sistemática de domicílios de
crianças menores de cinco anos em cada setor,
selecionando um número de domicílios pro-
porcional ao número de menores de cinco anos
no setor e usando informações do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 1983);
(c) sorteio de uma criança em cada domicílio
selecionado. Os pais deram consentimento in-
formado. Das crianças de 12 a 59 meses sele-
cionadas, 2,6% não participaram do estudo por
recusa ou não-localização da família e 23 fo-
ram excluídas: 14 por falta da medida da altura
ou provável erro nessa medida, seis por parali-
sia cerebral grave, duas por síndrome de Down
e uma por nanismo hipofisário.

A coleta de dados incluiu a medida do com-
primento em menores de dois anos, realizada
com antropômetro de madeira, e a da altura
em maiores de dois anos, com fitas métricas de
polietileno. As medidas seguiram procedimen-
to padrão (Jelliffe, 1968; WHO, 1995). O escore
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de altura ou comprimento para idade e gênero
foi calculado em escores-z do padrão america-
no National Center for Health Statistics (NCHS,
1977), usando o módulo antropométrico Epi-
Info versão 6,0. Um questionário aplicado à
mãe investigou escolaridade dos pais, ocupa-
ção da pessoa (pai ou mãe) com a maior renda
no último ano, renda familiar per capita no úl-
timo mês e história de hospitalização nos dois
primeiros anos de vida. O peso ao nascimento
foi copiado do cartão da criança recebido pela
mãe na maternidade e, na falta deste, informa-
do pela mãe. A idade gestacional foi coletada
preferencialmente do cartão do recém-nascido
ou calculada a partir da data provável do parto.
Para crianças que viviam com a mãe biológica,
foi investigada a idade da mãe ao nascimento
da criança e o espaçamento interpartal em re-
lação ao irmão anterior e ao posterior. As con-
dições do domicílio foram codificadas em três
grupos: os bem providos tinham eletricidade,
saneamento básico (água potável e esgoto li-
gado à rede pública ou fossa) e acabamentos
(assoalho e forro, portas e janelas com vidros e
maçanetas); os inadequados tinham eletricida-
de e saneamento básico, mas faltava-lhes al-
gum acabamento; e os extremamente inade-
quados não tinham eletricidade ou saneamen-
to básico. Os dois primeiros foram divididos
em domicílios de tijolos, madeira ou mistos. A
área de localização do domicílio (setor censitá-
rio) foi classificada como relativamente bem
provida e mal provida em infra-estrutura habi-
tacional. A mal provida tinha 30% ou mais de
domicílios inadequados ou extremamente ina-
dequados. A variável contextual infra-estrutu-
ra habitacional da área de domicílio foi gera-
da usando dados amostrais porque os setores
censitários de 1991 não correspondiam aos de
1980 (cujos mapas foram usados para a coleta
de dados deste estudo) e não foi possível com-
patibilizar as áreas dos setores dos dois censos,
o que impossibilitou a utilização de variáveis
investigadas no censo de 1991.

Todas as análises estatísticas (estimativa de
médias e regressão linear) foram realizadas
com técnica multinível, empregando-se o pa-
cote estatístico MLn versão 10a (Goldstein,
1995). A análise multinível permite levar em
conta (a) a estrutura hierárquica dos dados
(crianças e setores) e (b) o interesse de estudar
conjuntamente variáveis individuais (nível 1) e
variáveis contextuais (infra-estrutura habita-
cional dos setores censitários, nível 2). O paco-
te estatístico MLn reconhece a estrutura hie-
rárquica resultante da amostragem em dois ní-
veis e, nesse caso, não assume que as observa-
ções sejam independentes. Análises que con-

DESIGUALDADE SOCIAL E OUTROS DETERMINANTES DA ALTURA EM CRIANÇAS 1817

sideram os conglomerados, a exemplo do co-
mando svyreg, do pacote estatístico Stata, tam-
bém satisfazem o item (a), mas não o item (b),
que requer modelagem multinível. A modela-
gem de nível 2 ajusta as estimativas da varia-
ção entre crianças para a variação entre os se-
tores censitários e dentro destes, dando mais
peso às comparações no mesmo setor, já que as
crianças da mesma área tendem a ser mais pa-
recidas entre si do que as moradoras em áreas
diferentes

Regressão linear multinível com as variá-
veis de exposição modeladas como variáveis
dummy foi usada para estimar diferenças em
altura entre as categorias das variáveis de ex-
posição, em relação à categoria de menor ris-
co esperado. A exceção foi o peso ao nascimen-
to, cuja referência foi a categoria de peso me-
diano da amostra. Foram calculados coeficien-
tes de regressão brutos (não apresentados) e
ajustados para confundimento. A escolha dos
possíveis confundidores de cada variável ba-
seou-se no modelo teórico apresentado na Fi-
gura 1. Nessa figura, as variáveis distribuem-se

Condições sócio-econômicas
Educação dos pais
Ocupação dos pais
Renda familiar

Condições demográficas
Idade    Gênero    Gemelaridade

Ambiente físico 
e social imediato
Condições da moradia
Idade materna
Intervalo interpartal
No de menores de cinco anos Condições de saúde

Idade gestacional
Peso ao nascimento
Hospitalização

Altura da criança

v

vvv

v v

Figura 1  

Modelo hipotético dos efeitos das condições sócio-econômicas 

e outros fatores sobre a altura das crianças.
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em níveis de determinação da altura, de mo-
do que os possíveis mediadores do efeito de
cada variável localizem-se abaixo dela, e os
possíveis confundidores do seu efeito, acima
ou ao lado dela. Por exemplo, o número de me-
nores de cinco anos no domicílio é um possível
mediador do intervalo interpartal, pois parte
do efeito do espaçamento interpartal curto po-
de dever-se ao maior número de crianças pe-
quenas no domicílio. Assim, conforme Wein-
berg (1993), o intervalo interpartal não pode
ser ajustado pelo número de menores de cinco
anos. A exceção ocorreu para condições do do-
micílio e idade materna que, embora no mes-
mo nível do intervalo interpartal, foram ajus-
tadas pelo número de menores de cinco anos
porque não se espera que o efeito negativo da
baixa idade materna e das moradias inadequa-
das deva-se ao número de crianças pequenas. 

Foram investigadas somente as interações
hipotéticas a priori, ou seja, as interações entre
a infra-estrutura habitacional da área de resi-
dência e as condições sócio-econômicas da
criança. As interações foram examinadas de
duas maneiras: primeiro modelando a exposi-
ção sócio-econômica de interesse como variá-
vel dummy e depois como tendência linear do
escore de altura-para-idade através dos gru-
pamentos da variável sócio-econômica codifi-
cados como escores ordenados, por exemplo,
1,2,3,4 para uma série de 4 categorias. (Os dois
modelos podem ser utilizados porque essas va-
riáveis são intervalares ou suas categorias es-
tão em uma ordem natural.) As demais variá-
veis de cada modelo foram modeladas como
variáveis dummy. O método da razão de veros-
similhança (Greenland & Rothman, 1998) foi
usado para calcular a significância estatística
da diferença na bondade do ajuste entre os
dois modelos. Quando a diferença na razão de
verossimilhança entre os modelos não foi esta-
tisticamente significante (p > 0,05), não houve
evidência de que o modelo com variáveis dum-
my se ajustasse melhor aos dados do que o mo-
delo linear. Nessa situação, foi apresentada a
significância estatística do modelo de tendên-
cia linear porque dá maior poder para o estudo
evidenciar a interação. Quando o teste da ra-
zão de verossimilhança foi estatisticamente
significante (p < 0,05), foi apresentada a signi-
ficância estatística do modelo com variáveis
dummy.

As significâncias estatísticas das variáveis
de exposição e das interações modeladas como
variáveis dummy foram calculadas pelo méto-
do razão de verossimilhança, comparando-se o
modelo que inclui e o que exclui a variável ou
interação de interesse (Greenland & Rothman,

1998). As significâncias das exposições mode-
ladas como variáveis dicotômicas e das intera-
ções modeladas como tendência linear foram
calculadas pelo teste-t. Preestabeleceu-se o ní-
vel de significância estatística de 5%, exceto
para as interações, preestabelecidas em 10%,
em virtude do baixo poder dos testes para evi-
denciá-las.

Os modelos de regressão mostraram-se es-
tatisticamente adequados, como indicado pe-
la normalidade e ausência de observações ex-
tremas nos histogramas dos resíduos estan-
dardizados (níveis 1 e 2), assim como pela au-
sência de associação entre tais resíduos e os
valores preditos pela regressão investigada em
diagramas de dispersão. A análise dos resíduos
foi realizada para o modelo multivariado mais
simples, que incluiu escolaridade materna e
paterna e variáveis demográficas, e para o mo-
delo com todas as variáveis de exposição estu-
dadas.

Resultados

A desigualdade social foi grande. Cerca de 40%
das famílias moravam em áreas mal providas
em infra-estrutura habitacional. Nessas áreas,
44% das mães tinham menos de cinco anos de
escolaridade, enquanto nas áreas bem provi-
das essa proporção foi de 10% (Tabela 1). Um
trabalhador não qualificado era o principal res-
ponsável pela renda em 50% das famílias nas
áreas mal providas, e em 20% nas bem providas.
A renda era inferior a 0,5 salário mínimo per
capita em 18% das famílias, e em 30% as mora-
dias eram inadequadas ou extremamente ina-
dequadas (Tabelas 2 e 3).

O índice de altura para idade foi, em média,
-0,18 escores-z do padrão NCHS (não apresen-
tado em tabela). A média de altura aumentou
com a escolaridade e a qualificação profissio-
nal dos pais, a renda familiar per capita, a qua-
lidade do domicílio, a idade materna ao nasci-
mento da criança, o intervalo interpartal e o pe-
so ao nascimento. As diferenças em altura as-
sociadas à escolaridade materna e à ocupação
dos pais foram maiores nas áreas mal providas
em infra-estrutura habitacional. A média de al-
tura foi menor à medida que era maior o nú-
mero de menores de cinco anos no domicílio e
o tempo de hospitalização nos dois primeiros
anos de vida; foi menor também entre as crian-
ças que haviam nascido prematuras ou de ges-
tação múltipla (Tabelas 1 a 4).

Os modelos de regressão ajustados para con-
fundimento mostram que o efeito positivo da es-
colaridade materna diferiu entre as áreas de mo-
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radia (interação sumarizada como tendência li-
near, p = 0,052). Nas áreas mal providas, a es-
colaridade materna teve o dobro do efeito esti-
mado para as áreas bem providas, prevendo-se
que os filhos de mães analfabetas tenham um
déficit de altura de 0,8 escore-z, comparados
ao grupo com a mais alta escolaridade mater-
na (Tabela 1). A ocupação dos pais foi outra va-
riável cujo efeito diferiu entre áreas (interação
como tendência linear; p = 0,038). Somente nas
áreas mal providas houve evidência de que a
altura da criança era maior à medida que a ocu-
pação dos pais era mais qualificada. Os mode-
los multivariados mostram que a escolaridade
paterna e a renda familiar per capita tiveram
efeito positivo sobre a altura das crianças (Ta-
belas 1 e 2), mas não houve evidência de inte-
ração entre essas variáveis e a infra-estrutura
habitacional da área (escolaridade paterna, in-
teração como tendência linear p = 0,290; ren-

da, interação como variáveis dummy p = 0,670;
não apresentados em tabela).

Os coeficientes de regressão ajustados mos-
tram ainda que a altura foi maior à medida me-
lhoravam as condições de moradia da criança
e foi menor para os gêmeos, os filhos de mãe
adolescente, as crianças cujo intervalo inter-
partal em relação ao irmão anterior e ao poste-
rior era menor de 24 meses e quando mora-
vam mais de dois menores de cinco anos no
domicílio. Comparado ao padrão NCHS, hou-
ve déficit de altura para ambos os sexos, sendo
maior o déficit entre os meninos (Tabela 3).
Também relevantes foram os efeitos da prema-
turidade, hospitalização e peso ao nascimento.
Esta foi a variável de maior efeito sobre a altu-
ra, estimando-se que os nascidos com menos
de 2.000g eram, em média, 1,2 escores-z mais
baixos do que os nascidos com mais de 4.000g
(Tabela 4).

Tabela 1 

Número de crianças, médias de altura para idade e coeficientes de regressão linear das diferenças entre essas médias

para educação paterna e para educação materna em áreas bem e mal providas em infra-estrutura habitacional. 

Crianças Altura para idade Regressão linear
n % Média IC95% Coeficientes IC95%

Educação paterna1 (anos)

≥  12  501  19,0  0,32  0,23 a 0,41  0

9-11 544 20,7 0,07 -0,03 a -0,16 -0,10 -0,23 a 0,04

5-8 774 28,3 -0,30 -0,43 a -0,16 -0,22 -0,36 a -0,07

1-4 348 13,2 -0,69 -0,83 a -0,55 -0,37 -0,55 a -0,19

< 1 97 3,7 -0,84 -1,06 a -0,61 -0,39 -0,65 a -0,12

Ausência so pai 368 14,0 -0,35 -0,47 a -0,23 -0,30 -0,46 a -0,14

Total 2.632

p < 0,001

Educação materna1 (anos)

Áreas bem providas

≥  12  443  27,8  0,36  0,27 a 0,45  0

9-11 491 31,0 0,10 0,01 a 0,19 -0,19 -0,33 a -0,04

5-8 496 30,8 0,02 -0,08 a 0,11 -0,18 -0,34 a -0,02

1-4 137 8,6 -0,33 -0,54 a -0,12 -0,46 -0,69 a -0,23

< 1 25 1,6 -0,11 -0,58 a -0,35 -0,33 -0,77 a 0,11

Total 1.592

Áreas mal providas

≥  12  42  4,0  0,09  -0,20 a 0,39  0

9-11 118 11,3 -0,28 -0,48 a -0,09 -0,20 -0,58 a 0,18

5-8 425 40,9 -0,53 -0,62 a -0,43 -0,36 -0,71 a -0,01

1-4 344 33,0 -0,79 -0,91 a -0,66 -0,55 -0,91 a -0,19

< 1 111 10,7 -1,12 -1,35 a -0,90 -0,84 -1,23 a -0,44

Total 1.040

Interação como p = 0,052
tendência linear

1 Ajustado para idade, sexo, gemelaridade e outra variável na tabela.
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Discussão

Os resultados desta pesquisa alinham-se aos
de estudos que mostram a importância da de-
terminação social do crescimento infantil, par-
ticularmente a da escolaridade materna (Bo-
bak et al., 1994; Carvalhaes & Benício, 2002,
Drachler et al., 2002; Engstrom & Anjos, 1999;
Frongillo et al., 1997; Guimarães et al., 1999;
Victora et al., 1992), escolaridade paterna
(Crooks, 1999; Drachler et al., 2002; Victora et
al., 1986), qualificação ocupacional dos pais
(Goldstein, 1971; Prebeg, 1998) e renda fami-
liar (Guimarães et al., 1999). O efeito da escola-
ridade materna e da ocupação dos pais depen-
deu da infra-estrutura habitacional da área de
moradia. A escolaridade teve maior efeito nas
áreas mal providas, resultado semelhante ao de
um estudo realizado em várias áreas de 22 paí-

ses em desenvolvimento (Desai & Alva, 1998).
Também em outro estudo o efeito da escolari-
dade materna sobre a altura de crianças foi
maior em Porto Alegre do que nas cinco maio-
res cidades da república Checa, onde todas as
famílias moravam em domicílios com sanea-
mento básico e as desigualdades sócio-econô-
micas eram bem menores do que na amostra
brasileira (Drachler et al., 2002). É possível que
o efeito da escolaridade materna ocorra por
vários caminhos, desde melhores condições de
saúde ao nascimento, práticas nutricionais e
de higiene adequadas, além de outras que pro-
movam e preservem a saúde infantil (Cleland
& van Ginneken, 1988; Guldan et al., 1993; Mu-
ñiz & Rubi, 1988). A ocupação dos pais, indi-
cador da posição social e um determinante da
renda familiar, associou-se à altura da criança
somente nas áreas mal providas, provavelmen-

Tabela 2 

Número de crianças, médias de altura para idade e coeficientes de regressão linear das diferenças entre 

essas médias para qualificação profissional dos pais em áreas bem e mal providas em infra-estrutura habitacional 

e para renda familiar per capita.

Crianças Altura para idade Regressão linear
n % Média IC95% Coeficientes IC95%

Qualificação ocupacional1

Áreas bem providas

Empregadores/graduados 501 31,4 0,28 0,19 a 0,36 0

Outros qualificados 743 46,7 0,09 0,01 a 0,17 -0,01 -0,15 a 0,13

Manual não qualificado 300 18,8 -0,08 -0,21 a 0,05 -0,03 -0,21 a 0,15

Sem trabalho > 3 meses 48 3,0 -0,32 -0,59 a -0,04 -0,29 -0,63 a 0,05

Total 1.592

Áreas mal providas

Empregadores/graduados 68 6,5 -0,19 -0,42 a 0,05 0

Outros qualificados 436 42,0 -0,45 -0,55 a -0,34 -0,04 -0,32 a 0,23

Manual não qualificado 499 48,0 -0,83 -0,93 a -0,73 -0,25 -0,53 a 0,04

Sem trabalho > 3 meses 37 3,5 -0,72 -1,04 a -0,39 -0,16 -0,60 a 0,28

Total 1.040

Interação como tendência p = 0,038
linear (excluindo os sem
trabalho)

Renda per capita2

≥  2,0 salários  915  35,0  0,26  0,19 a 0,32  0

1,0-1,9 salários 580 22,0 -0,03 -0,12 a 0,12 -0,12 -0,25 a 0,01

0,5-0,9 salários 653 24.8 -0,41 -0,50 a -0,33 -0,32 -0,46 a -0,18

< 0,5 salário 477 18,0 -0,90 -1,00 a -0,39 -0,63 -0,80 a -0,47

Total 2.625

p < 0,001

1 Ajustado para idade, gênero, gemelaridade, educação paterna e educação materna por áreas bem 
e mal providas em infra-estrutura habitacional. 
2 Ajustado para idade, gênero, gemelaridade, educação paterna e educação materna por áreas bem 
e mal providas em infra-estrutura habitacional e qualificação profissional por áreas.
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Tabela 3 

Crianças, médias de altura para idade e coeficientes de regressão linear das diferenças entre as médias 

para ambiente físico e social imediato e variáveis demográficas.

Crianças Altura para idade Regressão linear
n % média IC95% coeficientes IC95%

Condições do domicílio1

Adequado, tijolos 1.497 59,0 0,12 0,07 a 0,17 0

Adequado, madeira e misto 319 12,6 -0,06 -0,18 a 0,06 -0,01 -0,14 a 0,12

Inadequado, tijolos 153 6,0 -0,42 -0,57 a -0,27 -0,10 -0,29 a 0,09

Inadequado, madeira ou misto 236 9,4 -0,79 -0,94 a -0,65 -0,36 -0,53 a -0,19

Extremamente inadequado 316 12,5 -1,06 -1,19 a -0,93 -0,50 -0,67 a -0,32

Total 2.521

p < 0,001

Idade materna (anos)1

12-19 310 12,6 -0,58 -0,70 a -0,45 -0,18 -0,31 a -0,05

20-34 1.841 75,0 -0,11 -0,16 a -0,06 0

35-50 301 12,3 -0,06 -0,21 a 0,08 0,08 -0,05 a 0,21

Total 2.452

p = 0,008

Intervalo interpartal2

< 24 meses 398 16,2 -0,57 -0,69 a 0,44 -0,30 -0,44 a -0,16

24-47 meses 578 23,6 -0,27 -0,37 a -0,18 -0,19 -0,31 a -0,07

≥  48 meses  641  26,0  -0,04  -0,13 a 0,05  0

Filho único 835 34,0 0,01 -0,07 a 0,08 0,05 -0,16 a 0,07

Total 2.452

p< 0,001

Menores de 5 anos1

1 1.964 78,0 -0,08 -0,13 a -0,03 0

2 481 19,0 -0,39 -0,50 a -0,29 0,07 -0,05 a 0,19

≥  3  76  3,0  -1,06  -1,34 a -0,78  -0,30  -0,54 a -0,06

Total 2.521

p = 0,010

Gênero1

Masculino 1.284 51,0 -0,21 -0,27 a -0,14 -0,082 -0,16 a -0,01

Feminino 1.237 49,0 -0,13 -0,19 a -0,06 0

Total 2.521

p = 0,045

Gemelaridade1

Não 2.489 99,0 -0,16 -0,21 a -0,18 0

Sim 32 1,0 -0,66 -1,08 a -0,25 -0,48 -0,84 a -0,11

Total 2.521

p = 0,010

1 Modelo inclui idade, sexo, gemelaridade, educação materna por áreas bem e mal providas em infra-estrutura 
habitacional, educação paterna, qualificação profissional por áreas, renda, moradia, idade materna, intervalo 
interpartal e menores de cinco anos 
2 Modelo inclui idade, sexo, gemelaridade, educação materna por áreas bem e mal providas em infra-estrutura 
habitacional, educação paterna, qualificação profissional por áreas, renda, moradia, idade materna (excluindo 
menores de cinco anos, possível mediador do intervalo interpartal).
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te porque a ocupação mais qualificada viabi-
lize a aquisição de bens e serviços de melhor
qualidade, usualmente não disponíveis aos mo-
radores daquelas áreas. 

Os resultados deste estudo indicam a im-
portância dos ambientes físico e social no pro-
cesso do crescimento. A altura tendia a ser me-
nor em crianças que viviam em domicílios com
infra-estrutura inadequada e em filhos de mães
adolescentes e com alta fecundidade, indicada
por intervalo interpartal curto e mais de duas
crianças menores de cinco anos no domicílio.
Domicílios inadequados aumentam o risco de
doenças (Binkin et al., 1988; D’Souza, 1997; Es-
rey et al., 1985; Gross et al., 1989; Immink & Pa-
yongayong, 1999; Victora et al., 1986, 1988),
sendo a falta de água potável e de saneamen-
to básico um dos maiores determinantes de re-
tardo no crescimento de crianças (Immink &

Payongayoung, 1999). A maternidade em idade
precoce associa-se a inexperiência no manu-
seio da criança, menor percepção de suas ne-
cessidades e menor agilidade em situação de
doença. O alto número de partos pode dimi-
nuir a disponibilidade materna e a quantidade
intradomiciliar de alimentos (Nóbrega et al.,
1991). O peso ao nascimento, maior determi-
nante da altura neste estudo, tem demonstra-
do ser um dos maiores preditores da altura da
criança, juntamente com a altura dos pais, que
reflete fatores genéticos e ambientais (Bielic-
ki, 1986), variável que não foi considerada no
presente estudo devido à falta dessa medida.
O efeito da prematuridade e o do peso ao nas-
cimento, também evidentes em outros estu-
dos (Binkin et al., 1988; Ricci & Becker, 1996),
podem dever-se em parte a dificuldades no es-
tabelecimento da alimentação e complicações

Tabela 4 

Número de crianças, médias de altura para idade e coeficientes de regressão linear das diferenças entre 

essas médias para as condições de saúde da criança.

Crianças Altura para idade Regressão linear
n % Média IC95% Coeficiente IC95%

Idade gestacional1

≥  37 semanas  2.401  95,0  -0,15 -0,19 a -0,10  0

< 37 semanas 120 4,7 -0,62 -0,81 a -0,43 -0,49 -0,68 a -0,30

Total 2.521

p < 0,001

Peso ao nascimento2

<2.000g 56 2,2 -1,01 -1,34 a -0,68 -0,64 -0,93 a -0,34

2.000-2.499g 148 5,8 -0,64 -0,83 a -0,44 -0,36 -0,54 a -0,18

2.500-2.999g 545 21,6 -0,51 -0,61 a -0,42 -0,28 -0,39 a -0,18

3.000-3.499g 934 37,0 -0,14 -0,21 a -0,07 0

3.500-3.999g 634 25,0 0,07 -0,03 a 0,16 0,22 0,12 a 0,32

≥  4.000g  204  8,0  0,46 0,32 a 0,60  0,59  0,44 a 0,74

Total 2.521

p < 0,001

Hospitalização (semanas)3

0-0,9 2.124 84,0 -0,07 -0,11 a -0,02 0

1-1,9 176 7,0 -0,57 -0,75 a -0,38 -0,22 (-0,37 a -0,06)

2-6 180 7,0 -0,70 -0,88 a -0,51 -0,14 -0,30 a 0,02

≥  7 41  1,6  -1,45 -1,85 a -1,06  -0,66  -0,97 a -0,35

Total 2.521

p < 0,001

1 Modelo de regressão inclui idade, sexo, gemelaridade, educação materna por áreas bem e mal providas 
em infra-estrutura habitacional, educação paterna, qualificação profissional por áreas, renda, moradia, idade materna,
intervalo interpartal, menores de cinco anos e idade gestacional. 
2 Modelo de regressão inclui idade, sexo, gemelaridade, educação materna por áreas bem e mal providas 
em infra-estrutura habitacional, educação paterna, qualificação profissional por áreas, renda, moradia, idade materna,
intervalo interpartal, menores de cinco anos, idade gestacional e peso de nascimento.
3Modelo de regressão inclui idade, sexo, gemelaridade, educação materna por áreas bem e mal providas 
em infra-estrutura habitacional, educação paterna, qualificação profissional por áreas, renda, moradia, idade materna,
intervalo interpartal, menores de cinco anos e idade gestacional, peso de nascimento e hospitalização.
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clínicas (Berkowitz & Papiernik, 1993). O efeito
negativo da hospitalização pode refletir doen-
ças mais graves, principalmente diarréia e do-
enças respiratórias (Issler et al., 1996; Silva et
al., 1999; Victora et al., 1992), mais freqüentes
nos primeiros anos de vida (Monteiro, 1988),
período em que a necessidade nutricional e a
velocidade de crescimento são maiores (Mar-
torell et al., 1994).

Este estudo avaliou apenas uma criança em
cada domicílio selecionado porque na época da
coleta de dados (1988-1990) não se dispunha de
pacotes estatísticos com comandos que permi-
tissem levar em conta os conglomerados, nem
de pacotes estatísticos multiníveis. Sem esses
recursos estatísticos, se todas as crianças de ca-
da domicílio selecionado fossem incluídas na
amostra, provavelmente haveria superestima-
ção dos coeficientes de regressão para as variá-
veis individuais, já que se previa a utilização de
modelos de regressão tradicionais. Por outro la-
do, essa opção não permite investigar efeitos do
“conglomerado família” sobre a altura das cri-
anças. Outros estudos que investiguem todas as
crianças de cada domicílio selecionado pode-
rão fornecer contribuição adicional ao conhe-
cimento do processo de crescimento. 

Os resultados do presente estudo sugerem
que investimentos governamentais em edu-
cação, qualificação profissional e outros que
aumentem a renda familiar e a qualidade das
moradias são potencialmente úteis para, a mé-
dio e longo prazos, melhorarem a saúde das
crianças. Embora a avaliação das áreas de mo-
radia tenha se baseado em medidas da própria
amostra e a infra-estrutura habitacional ade-
quada possa refletir a existência na área de ou-
tros fatores benéficos à saúde e ao crescimento
infantil não controlados neste estudo (outros
serviços públicos e privados na área), é prová-
vel que programas habitacionais para famílias
de baixa renda e programas de saneamento bá-
sico possam, a curto prazo, diminuir o efeito da
baixa escolaridade e da ocupação não qualifi-
cada dos pais sobre a saúde e o crescimento in-
fantis. Os profissionais de saúde devem estar
atentos para tratar precocemente desvios nu-
tricionais e preveni-los mediante ações de pla-
nejamento familiar, atenção pré-natal e à saú-
de da mulher e da criança, especialmente rele-
vantes para famílias em piores condições só-
cio-econômicas.
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