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ARAUJO, Erika Morganna Neves de1 

RESUMO 

Entender os determinantes do estado nutricional de ferro assegura a tomada de medidas eficazes de prevenção e 
controle de problemas associados à deficiência desse micronutriente. O presente estudo propôs-se a descrever 
fatores associados ao estado nutricional de ferro de crianças assistidas em creches municipais de Campina 
Grande, Paraíba, e comparar o comportamento de acordo com a presença/ausência de déficit de estatura. Tratou- 
se de um estudo transversal desenvolvido com 271 crianças menores de cinco anos matriculadas em creches 
públicas do município. Foram coletados dados contemplando avaliação antropométrica, bioquímica, 
parasitológica e de saúde das crianças; e avaliação das creches quanto à estrutura. Utilizou-se o teste “t” para 
verificar associação entre as concentrações médias de hemoglobina e as variáveis categóricas relativas às 
características das crianças e das creches. A média da concentração de hemoglobina encontrada foi 11,79 g/dL 
(DP=1,08), estando dentro do limite de normalidade estabelecido pela Organização Mundial da Saúde. 
Concentrações médias estatisticamente inferiores de hemoglobina foram registradas nas crianças com 
eosinofilia, poliparasitadas, em regime de acolhida parcial e que estudavam em salas com área inadequada. Além 
disso, crianças com déficit de estatura sem episódios de problemas de saúde nos últimos 15 dias tiveram média 
de hemoglobina significantemente menor em relação àquelas sem déficit de estatura. Conclui-se, portanto, que o 
estado nutricional de ferro recebe influência de características e da forma de acolhimento das creches, bem como 
do estado de saúde das crianças. Esses fatores alertam para a necessidade de implantação e reforço de medidas 
voltadas para as crianças assistidas em creches.  

PALAVRAS-CHAVE: Estado nutricional. Anemia. Fatores de risco. 
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 1 INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a anemia é um estado em que a 

concentração de hemoglobina sanguínea encontra-se anormalmente baixa, em consequência 

da carência de um ou mais nutrientes essenciais (DUARTE et al., 2007; JORDÃO; 

BERNARDI; BARROS FILHO, 2009). A deficiência de ferro, sobretudo a alimentar, é a 

causa mais comum, sendo responsável por cerca de 90% dos casos de anemia distribuídos no 

mundo (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; VIEIRA et al., 2010;  RODRIGUES 

et al., 2011). É causada por um desequilíbrio entre a quantidade de ferro biologicamente 

disponível e a necessidade orgânica (GONDIM et al., 2012a). Estima-se que 25% da 

população mundial, principalmente em países em desenvolvimento, apresentem carência de 

ferro (SANTOS et al., 2009; PINHEIRO et al., 2008). 

Entre as populações de risco para a anemia ferropriva, as crianças em idade pré-

escolar constituem uma parcela vulnerável, devido à necessidade excepcionalmente elevada 

de ferro imposta pelo crescimento físico acelerado nessa faixa etária (ASSUNÇÃO et al., 

2007; CASTRO et al., 2011). No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) 

realizada em 2006, estimou prevalência de 20,9% de anemia entre as crianças menores de 

cinco anos, ou seja, aproximadamente 3 milhões de crianças brasileiras(BRASIL, 2009).  

O nordeste do Brasil constitui-se numa região bastante vulnerável às carências 

nutricionais e apresenta uma elevada prevalência de anemia em crianças (GONDIM et al., 

2012a; VIEIRA et al., 2007). Na Paraíba, estudo realizado em 1992, revelou prevalência de 

36,4 % de anemia em menores de cinco anos (PINHEIRO et al., 2008); outra pesquisa 

realizada em 2007 por Gondin et al (2012a) mostrou uma prevalência 36,5% de anemia na 

mesma faixa etária.  

Algumas consequências da anemia por deficiência de ferro são destacadas na 

literatura, como: redução da capacidade física e cognitiva, comprometimento da imunidade 

celular e aumento da susceptibilidade às infecções (SANTOS et al., 2009; RODRIGUES et 

al., 2011; LEAL; OSORIO, 2010). Além disso, o estado carencial de ferro é considerado fator 

de risco potencial do déficit de crescimento linear (FIGUEROA PEDRAZA D; QUEIROZ, 

2011; FIGUEROA PEDRAZA D; ROCHA; SALES, 2013). Estudo realizado por Oliveira et 

al (2011) destacou a deficiência de ferro como fator de risco determinante do déficit de 

estatura. 



7 

 

 

 

As condições socioeconômicas, nutricionais, biológicas, ambientais e culturais são 

fatores que podem influenciar o estado nutricional de ferro (LEAL; OSORIO, 2010; VIEIRA 

et al., 2010; GONDIM et al, 2012a). Entender os determinantes do estado nutricional de ferro 

assegura a tomada de medidas eficazes de prevenção e controle de problemas associados à 

deficiência desse micronutriente (GONDIM et al., 2012a; COSTA et al., 2009). 

Sendo assim, este estudo teve como objetivo descrever fatores associados ao estado 

nutricional de ferro em crianças assistidas em creches da Prefeitura do Município de Campina 

Grande, Paraíba, e comparar o comportamento de acordo com a presença/ausência de déficit 

de estatura. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

Avaliação do Estado Nutricional 

 

O estado nutricional é caracterizado pelo equilíbrio entre o consumo alimentar e as 

necessidades metabólicas impostas pelo organismo, apontando em que proporção as 

exigências fisiológicas de nutrientes estão sendo supridas (MENEZES; OSÓRIO, 2007; 

BERTIN et al., 2010; VASCONCELOS, 2008). O estado nutricional é considerado um 

importante indicador de saúde, sobretudo, infantil, podendo ser utilizado como parâmetro para 

realização de estratégias que visem à proteção e à promoção da saúde (SPERANDIO et al., 

2011; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). 

As deficiências nutricionais, sejam elas quantitativas ou qualitativas, provocam 

alterações no crescimento ponderal e, se permanecerem por períodos prolongados, podem 

provocar atrasos irreversíveis no crescimento linear. As deficiências manifestam-se quando 

ocorre a insuficiência na ingestão de alimentos/nutrientes em relação às necessidades 

nutricionais. Ao contrário, os distúrbios nutricionais são produzidos pelo excesso de consumo 

energético em relação às exigências biológicas (VASCONCELOS, 2008; FIDELIS; 

OSÓRIO, 2007; SOUZA et al., 2012). 

O estado nutricional está intimamente ligado à saúde das crianças, tendo por sua vez, 

um papel fundamental no crescimento e desenvolvimento infantil (BERTIN et al., 2010; 

MENEZES; OSÓRIO, 2007). Deficiências nutricionais ou comportamentos inadequados 

quanto à alimentação expõem as crianças a riscos potenciais de agravos à saúde. Além disso, 
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alterações de déficit ou excesso podem influenciar os riscos de morbimortalidade infantil 

(GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011; SANTOS; LEÃO, 2008). 

Os primeiros cinco anos de vida é a fase de maior vulnerabilidade nutricional, em 

virtude das demandas energéticas de macro e micronutrientes impostas pelo intenso processo 

de crescimento e desenvolvimento (BISCEGLI et al., 2007). O estado nutricional infantil 

deficiente é de natureza multicausal e compreende vários fatores determinantes, que merecem 

destaque: i) biológicos: sexo, peso e comprimento ao nascer; ii) nutricionais: estado 

nutricional de micronutrientes (zinco, ferro e vitamina A); iii) acesso aos serviços de saúde: 

imunizações, internação hospitalares, pré- natal; iv) maternos: idade, peso e estatura da mãe; 

v) socioeconômicos: renda per capta familiar, ocupação/trabalho feminino fora do lar, 

escolaridade materna, tipo de moradia, número de irmãos pequenos, coabitação com o pai da 

criança, número de equipamentos domésticos no lar; vi) condições de saneamento ambiental: 

abastecimento e tratamento de água, destino do lixo e esgotamento público (LEAL et al., 

2012; BISCEGLI et al., 2007; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009;  SOUSA et 

al., 2011). 

Além dos fatores supracitados, estudos ressaltam a influência das creches  no estado 

nutricional das crianças (ROCHA et al., 2008; BISCEGLI et al., 2007). A utilização dessa 

instituição por crianças em condição socioeconômica pouco favorecida tem sido uma das 

estratégias dos países em desenvolvimento para a melhoria do crescimento e desenvolvimento 

das mesmas (SOUSA et al., 2011). Como as crianças permanecem na creche de oito a dez 

horas, chegam a receber dois terços de suas necessidades nutricionais. Então, ocorre 

influência positiva entre a permanência na creche e o seu estado nutricional. Alguns autores 

constataram diminuição dos déficits de peso e estatura, principalmente entre as crianças com 

maior tempo de permanência na creche (SANTOS; LEÃO, 2008; BISCEGLI et al., 2008; 

ZÖLLNER; FISBERG, 2006). Por outro lado, algumas pesquisas mostram que crianças que 

frequentam creches apresentam maior risco de desenvolver diarreia e doenças infecciosas 

respiratórias, que podem comprometer seu estado nutricional (ZÖLLNER; FISBERG, 2006; 

ROCHA et al., 2008, SOUSA et al., 2011). 

A avaliação do estado nutricional é uma etapa imprescindível para o estudo das 

condições de saúde das crianças, implica na análise da situação alimentar, da saúde e dos 

cuidados oferecidos a elas (SOUSA et al., 2011;  BISCEGLI et al., 2008). Permite verificar se 

o crescimento está desviando-se do padrão de normalidade, devido a alguma doença e/ou 
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condições sociais desfavoráveis (SPERANDIO et al., 2011; BISCEGLI et al., 2007). Além 

disso, avaliar o estado nutricional possibilita confirmar a existência de um processo mórbido 

nutricional e apontar a magnitude, o comportamento e os determinantes do referido processo 

(VASCONCELOS, 2008; ARAÚJO; CAMPOS, 2008). Para a avaliação, é possível utilizar 

diversos métodos: antropométrico, dietético, bioquímico e anamnese (DAMACENO; 

MARTINS; DEVINCENZI, 2009; MENEZES; OSÓRIO, 2007). 

O método antropométrico tem sido descrito, universalmente, como um importante 

indicador direto do estado nutricional de indivíduos e de populações. A antropometria baseia-

se na mensuração sistemática e consiste na medição de variações dimensionais do corpo 

humano (ARAÚJO; CAMPOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; VASCONCELOS, 

2008). Sua ampla utilização deve-se ao fato de ser uma técnica de baixo custo, não invasivo, 

universalmente aplicável, com facilidade para aferição e de boa aceitação pela população. 

Além disso, permite detectar a ocorrência de agravos nutricionais, monitorar e diagnosticar 

desvios no crescimento (SPERANDIO et al., 2011; STAHELIN et al., 2008; MARCHI-

ALVES et al., 2011). 

São várias as medidas corporais utilizadas na avaliação do estado nutricional. Entre 

elas, pode- se citar: i) o peso; ii) a estatura; iii) as circunferências cefálica, torácica e braquial; 

iv) as dobras cutâneas tricipital, bicipital, subescapular e suprailíaca (VASCONCELOS, 

2008; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). No entanto, o peso e a estatura são 

referidos como as medidas antropométricas mais sensíveis para a avaliação do estado 

nutricional. Essas medidas são usadas em associação umas com as outras, gerando índices 

antropométricos, os quais têm sido usados para fins diagnósticos do estado nutricional, tais 

como: Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I) e Peso/Estatura (P/E) (VASCONCELOS, 2008; 

STAHELIN et al., 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; ARAÚJO; CAMPOS, 2008). 

O peso é uma medida corporal mais tradicional e mais usada. Constitui uma medida 

muito sensível e sua avaliação seriada possibilita identificar anormalidade no estado 

nutricional. O índice P/I reflete o peso segundo a idade cronológica da criança. Esse índice é o 

mais tradicional e amplamente usado tanto no diagnóstico nutricional como no 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Além disso, o uso contínuo do 

índice P/I permite diagnosticar precocemente as alterações no crescimento linear, 

possibilitando assim, a triagem dos casos de desnutrição, bem como dos casos de sobrepeso 
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e/ou obesidade (VASCONCELOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; ARAÚJO; CAMPOS, 

2008). 

A estatura é a segunda medida antropométrica mais utilizada. Expressa a dimensão 

longitudinal ou linear do corpo humano. O índice E/I reflete o desenvolvimento linear em 

relação à idade. Quando esse índice se apresenta deficiente, tem-se o processo biológico 

denominado “stunting” que expressa episódios de deficiências nutricionais, gerando a redução 

na velocidade de crescimento esquelético. Por esse motivo, esse índice torna-se o mais 

indicado para representar o efeito negativo da desnutrição sobre o crescimento linear 

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2011; VASCONCELOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; 

ARAÚJO; CAMPOS, 2008). 

O índice P/E avalia a harmonia ou a proporcionalidade entre o ganho de peso e a 

estatura. É indicado para a avaliação de recentes alterações no peso, que podem refletir em 

alterações na composição corporal da criança. Essas alterações indicam um processo 

biológico denominado “wasting” que expressa déficit na quantidade de tecido e de gordura, 

comparado às quantidades esperadas para crianças com a mesma estatura e pode ser resultado 

tanto da perda de peso quanto de falhas no ganho de peso. Do contrário, pode também refletir 

um excesso de massa corporal, indicando um processo de sobrepeso/obesidade 

(VASCONCELOS, 2008; ARAÚJO; CAMPOS, 2008). 

Os valores assumidos por esses índices, quando comparados com determinados 

parâmetros de referência, possibilitam a identificação e classificação da gravidade e natureza 

dos desvios nutricionais (STAHELIN et al., 2008; SPERANDIO et al., 2011). No Brasil, por 

muitos anos foi usada como referencial para o estado nutricional a curva do National Center 

for Health Statistics (NCHS) de 1977, que foi recomendada pela OMS e adotada pelo 

Ministério da Saúde (SPERANDIO et al., 2011; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 

2009). Contudo, esse referencial possui algumas limitações que merecem ser consideradas: a 

procedência do banco de dados inclui estudos realizados apenas nos Estados Unidos; possui 

grande intervalo entre as aferições antropométricas; contêm em sua amostra, apenas crianças 

brancas, em sua maioria de classe média; é composto por crianças menores de dois anos, 

alimentadas com aleitamento artificial, o que não representa recomendação da OMS 

(STAHELIN et al., 2008; ARAÚJO; CAMPOS, 2008). Dessa forma, poder-se-ia, por 

exemplo, erradamente identificar com baixo peso crianças que estivessem em aleitamento 

materno exclusivo (DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). 
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Para atenuar algumas dessas limitações, a OMS sugeriu a criação de uma nova série de 

curvas que considerasse o padrão de alimentação recomendado (ANJOS; WAHRLICH, 

2011). Em 2000, o Center for Disease and Prevention (CDC) publicou uma revisão do 

NCHS/1977, incluindo uma série de modificações: aumento no tamanho da amostra; inclusão 

de crianças negras e em aleitamento materno; uso de métodos estatísticos mais modernos, 

entre outras modificações (STAHELIN et al., 2008; DAMACENO; MARTINS; 

DEVINCENZI, 2009). Porém, com relação ao aleitamento, a referência do CDC/2000 é 

composta por um conjunto de crianças alimentadas por fórmulas infantis e leite materno, 

sendo assim, o problema foi minimizado, mas não corrigido (SPERANDIO et al., 2011). 

Em junho de 2006, um estudo multicêntrico da OMS, conduzido de 1997 a 2003, em 

seis países, incluindo o Brasil, recomendou o uso de novas curvas para a avaliação do estado 

nutricional em crianças de zero a cinco anos (SPERANDIO et al., 2011; STAHELIN et al., 

2008; ARAÚJO; CAMPOS, 2008). A amostra de crianças avaliadas e suas famílias tinham 

diversos critérios de elegibilidade, entre eles: aleitamento materno exclusivo ou predominante 

pelo menos até os quatro meses de idade; situação socioeconômica que não prejudicasse o 

crescimento da criança; mãe não fumante antes e após o parto (STAHELIN et al., 2008; 

DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). A nova referência de crescimento e 

desenvolvimento é uma importante ferramenta a ser utilizada dentro das ações direcionadas à 

saúde infantil, uma vez que considera as peculiaridades das diferentes nacionalidades 

(ARAÚJO; CAMPOS, 2008). 

 

Principais agravos nutricionais na infância 

 

• Déficit de estatura 

O déficit estatural representa o efeito cumulativo do estresse nutricional sobre o 

crescimento esquelético (FERREIRA et al., 2011; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). 

Constitui, atualmente, a característica antropométrica mais representativa no quadro 

epidemiológico do crescimento de crianças no Brasil e no mundo (SOUSA et al., 2011). Tal 

deficiência é considerada um produto resultante da fome crônica, das desigualdades sociais e 

da miséria brasileiras, e pode ser causada pela falta da ingestão de um ou mais nutrientes. 

Permanece sendo um dos principais problemas de saúde pública, devido às consequências 

desastrosas para o crescimento e desenvolvimento infantil (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 
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2008; BRANCA; FERRARI, 2002). O déficit estatural está relacionado também à redução da 

capacidade física, baixo desempenho escolar e ao maior risco à doenças crônicas não 

transmissíveis (LEAL et al, 2012; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). Além disso, tal 

deficiência está associada com aumento morbimortalidade infantil (BRANCA; FERRARI, 

2002). 

Segundo a OMS, cerca de um terço de todas as crianças no mundo em idade pré-

escolar apresentam comprometimento grave no crescimento (SANTOS; AMANCIO; OLIVA, 

2007). A PNDS, realizada em 1996 revelou uma estimativa de 10,5% de déficit de estatura 

em crianças menores de cinco anos (BRASIL, 2008). Uma década depois, a PNDS constatou 

um declínio de 50% nas prevalências do agravo para a mesma faixa, chegando a 7,0 % para o 

País (BRASIL, 2009). No Nordeste, a prevalência reduziu de 13,5 em 1996, para e 5,6% em 

2006. Tais dados demonstram declínio considerável nas prevalências de déficit estatural no 

país, e sustentam o diferencial da distribuição dos déficits de crescimento na infância entre as 

regiões, sobretudo nos estratos sociais menos favorecidos (OLIVEIRA, 2007; PRIORE et al., 

2011). 

Essa redução nas prevalências de déficit de estatura no país, possivelmente está 

associada à diminuição da extrema pobreza que tem sido observada no País nos últimos anos. 

Além disso, está relacionada também ao aumento da escolaridade materna, à expansão dos 

serviços públicos e programas de saúde, que geram uma ampliação de cobertura da assistência 

à saúde, como o incentivo ao aleitamento materno e a vigilância do crescimento 

(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; LEAL et al., 2012). 

• Déficit de peso 

Déficit de peso é uma forma de desnutrição caracterizada pelo emagrecimento extremo 

nas crianças, usualmente devido à insuficiente ingestão de alimentos e/ou doença grave 

(ZÖLLNER; FISBERG, 2006; CORSO et al., 2003). O déficit da relação peso e idade, 

juntamente com o retardo no crescimento estatural, é o indicador mais expressivo no cenário 

epidemiológico (SPERANDIO et al, 2011). Tal agravo está relacionado ao déficit pondero-

estatural, à vulnerabilidade às doenças infectocontagiosas e à carência nutricional de 

micronutrientes na infância (BRANCA; FERRARI, 2002; SANTOS; AMANCIO; OLIVA, 

2007). Crianças em condição socioeconômica desfavorável, apresentam riscos 

significantemente maiores de apresentarem déficit de peso (VITOLO et al., 2008).  
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Estimativas para o ano 2000 sugeriam que, nos países em desenvolvimento, mais de 32% 

das crianças abaixo dos cinco anos de idade apresentavam baixo peso (BRASIL, 2004).  

Porém, no Brasil, estudos têm sugerido baixa prevalência de deficit de peso entre crianças 

(CORSO et al., 2003; STRUFALDI, 2003). Em 2002, Vitolo et al (2008) avaliaram o estado 

nutricional de 3.957  crianças menores de cinco anos no Rio Grande do Sul e estimaram uma 

prevalência de  2,6 de déficit de peso para a estatura.  Em 2006, a PNDS  revelou frequências 

de déficit no índice P/E de apenas 2% (BRASIL, 2009). 

Diversos fatores têm contribuído para a redução do déficit de peso para estatura como o 

expressivo aumento do poder aquisitivo das famílias brasileiras, o crescimento da 

escolaridade materna, o maior acesso à assistência à saúde materno-infantil e à ampliação de 

serviços públicos essenciais, tais como: redes de abastecimento de água e de coleta de lixo 

(MENEZES et al., 2011a; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). 

• Obesidade  

A obesidade infantil, cuja incidência vem aumentando em grande proporção em pré- 

escolares nos últimos anos e com grave prognóstico, tem assumindo caráter epidêmico 

(DABONÉ; DESLISLE; RECEVEUR, 2011; BISCEGLI et al., 2007; MARCHI-ALVES et 

al., 2011). A OMS considera a obesidade como um problema de saúde pública de caráter 

multifatorial e a define como o armazenamento de gordura no organismo, resultante do 

balanço energético positivo. Integra o grupo de doenças não transmissíveis, claramente 

associadas a risco para a saúde na vida adulta (MENEZES et al., 2011b, BERTIN et al., 

2010).  

O desenvolvimento do sobrepeso tem sido demonstrado em idades cada vez mais 

precoces, especialmente em crianças menores de cinco anos (GRANVILLE-GARCIA et al., 

2009). A obesidade na infância tem como importância a possibilidade de sua manutenção na 

vida adulta. Uma criança obesa apresenta um risco de 25% de permanecer nesta condição em 

sua vida adulta (MARCHI-ALVES et al., 2011). O sobrepeso e a obesidade constituem 

fatores de risco para morte prematura e câncer, bem como para diversas outras doenças 

crônicas, como hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares (BEZERRA; SICHIERI; 

2011). 

A PNDS de 2006 constatou uma prevalência de excesso de peso para estatura de 7,3% 

em menores de cinco anos (BRASIL, 2009). O aumento dessa prevalência tem sido associado 

a fatores como menor renda e escolaridade dos pais, baixo peso ao nascer, estilo de vida 
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sedentário, consumo de dietas inadequadas, entre outros (MENEZES et al., 2011a).  Alguns 

achados da literatura apontam maior prevalência de sobrepeso e obesidade em regiões de 

renda mais alta (JESUS et al., 2010; GRANVILLE-GARCIA et al., 2009). 

Anemia e/ou deficiência de ferro 

 

A deficiência de micronutrientes está relacionada a mais de 60% das 10 milhões de mortes 

que atingem crianças menores de cinco anos de idade (BORGES, 2007). As três maiores 

deficiências de micronutrientes priorizadas pela OMS em todo o mundo são: deficiências de 

iodo, ferro e vitamina A. Essas deficiências podem trazer sérias consequências à saúde da 

criança entre as quais atraso no crescimento e no desenvolvimento (STAHELIN et al., 2008; 

RIVERA et al., 2001). Entre as deficiências de micronutrientes apresentadas em crianças, a 

mais comum e amplamente distribuída no mundo é a deficiência de ferro (SANTOS et al., 

2009; GONDIM et al., 2012b). 

O ferro é um componente essencial no organismo, devido a sua função no crescimento e 

desenvolvimento por sua atuação no transporte e armazenamento de oxigênio e no 

metabolismo energético (OLIVEIRA; OLIVEIRA; AMANCIO, 2008; RODRIGUES et al., 

2011). Sua carência pode ser responsável pelo quadro anêmico de origem nutricional 

(KONSTANTYNER; BRAGA; TADDEI, 2012). A deficiência de ferro, sobretudo a 

alimentar, é a causa mais comum, sendo responsável por cerca de 90% dos casos de anemia 

distribuídos no mundo (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; VIEIRA; FERREIRA, 

2010; ASSUNÇÃO et al., 2007). 

A OMS define anemia como um estado em que a concentração de hemoglobina sanguínea 

encontra-se anormalmente baixa, em consequência da carência de um ou mais nutrientes 

essenciais (JORDÃO; BERNARDI; BARROS FILHO, 2009; CASTRO et al., 2011). A idade 

pré- escolar é uma fase em que ocorre uma elevada necessidade de ferro disponível no 

organismo para atender a demanda imposta pelo crescimento acelerado nos primeiros anos de 

vida (KONSTANTYNER; BRAGA; TADDEI, 2012; ASSUNÇÃO et al., 2007). Neste 

sentido, essa faixa etária constitui uma parcela vulnerável da população a desenvolver a 

anemia por deficiência de ferro (PINHEIRO et al., 2008; LEAL et al., 2011). 

Segundo a OMS, cerca de metade das crianças menores de cinco anos nos países em 

desenvolvimento, sofrem de anemia (SANTOS et al., 2009;  SOUTO et al., 2007). Na 

América Latina, estima-se que a anemia afete 30% das crianças na mesma faixa-etária 
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(LEVY-COSTA; MONTEIRO, 2004). No Brasil, a frequência de casos vem aumentando e, 

no país já é considerada a carência nutricional mais prevalente (SOUTO et al., 2007). Em 

2006, os resultados da PNDS revelaram uma prevalência nacional em menores de cinco anos 

de 20,9% (BRASIL, 2009).  

O Nordeste do Brasil constitui-se numa região bastante vulnerável a carências 

nutricionais, apresentando elevada prevalência de anemia em crianças (GONDIM et al., 

2012a; VIEIRA et al., 2007). Spinelli et al (2005) estimaram a prevalência de anemia em 

crianças menores de dois anos residentes nas cinco regiões do país, a qual foi de 65,9% de 

anemia na região Nordeste. Alguns estudos epidemiológicos de base populacional com pré- 

escolares foram realizados na Paraíba. O primeiro foi realizado entre 1981 a 1982, no qual 

Dricot d’Ans et al (1984 apud  GONDIM et al., 2012a) estimaram uma prevalência de 19,3 

%. Oliveira et al (2002) revelaram prevalência de 36,4 % de anemia em pré-escolares no 

estado. Outro estudo realizado em 2007 por Gondim et al (2012a) apontou uma prevalência de 

36,5% de anemia em crianças menores de cinco anos. 

As complicações advindas da exposição à anemia trazem consequências severas para a 

saúde infantil, como o déficit no desenvolvimento cognitivo e motor, diminuição na 

capacidade de aprendizagem, maior suscetibilidade às infecções e aumento na 

morbimortalidade (SANTOS et al., 2009; DUARTE et al., 2007; JORDÃO; BERNARDI; 

BARROS FILHO, 2009). Esse estado carencial afeta, ainda, o crescimento infantil, podendo 

levar ao déficit estatural (CASTRO et al., 2011). De forma mais abrangente, existem as 

consequências econômicas relacionadas diretamente aos custos dispendiosos com o 

tratamento dos casos prevalentes (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; GONDIM 

et al., 2012a). Cerca de 5% do produto interno bruto de países em desenvolvimento é 

desperdiçado com os gastos em saúde decorrentes da anemia (SZARFARC, 2010). 

A anemia por deficiência de ferro é resultado do desequilíbrio entre a quantidade de ferro 

biologicamente disponível e a sua necessidade orgânica (KONSTANTYNER; BRAGA; 

TADDEI, 2012; GONDIM et al., 2012a). Tal carência afeta populações tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento e é considerada um dos fatores mundiais de risco 

para alteração no desenvolvimento infantil, constituindo, portanto, um sério problema de 

saúde pública (SOUTO et al., 2007; SANTOS et al., 2009). 

Alguns estudos mostraram associação entre déficit de estatura e anemia na infância. 

Rocha et al (2008) observaram  que a média do índice E/I em crianças menores de 60 meses 
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foi significantemente menor nas anêmicas em relação às não anêmicas. Outro estudo realizado 

por Brunken (2002) com 271 crianças assistidas em creches públicas de Cuiabá, Mato Grosso, 

identificou redução proporcional dos índices antropométricos e de concentração de 

hemoglobina, sendo a anemia 1,6 vezes mais frequente nas crianças com déficit de estatura. 

Dessa forma, considera-se que a anemia traz consequências consideráveis no crescimento e 

desenvolvimento infantil, uma vez que pode interferir negativamente no apetite da criança, 

podendo contribuir assim para o aumento da morbidade (ROCHA et al., 2008; RODRIGUES 

et al., 2011).  

A etiologia da anemia por deficiência de ferro envolve ainda, outros fatores, como 

socioeconômicos, nutricionais, biológicos, ambientais e culturais, e demanda ações que 

englobem aspectos pertinentes e relevantes no contexto de saúde pública (LEAL; OSÓRIO, 

2010; SOUTO,2007; KONSTANTYNER, 2009; OLIVEIRA, 2008). Entre esses fatores, a 

literatura evidencia que a presença de parasitas intestinais, pode ser responsável pelo 

aparecimento da deficiência de ferro, pois estes podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na 

dieta (MOTTA et al, 2011; CASTRO et al, 2011). Entender os fatores de risco dessa 

enfermidade assegura a tomada de medidas de prevenção e controle da mesma (GONDIM et 

al., 2012a, COSTA et al., 2009). 

 

2 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

Tratou-se de um estudo transversal, integrado ao projeto “Saúde e nutrição das 

crianças assistidas em creches públicas do Município de Campina Grande, Paraíba”. A coleta 

de dados aconteceu no período de outubro a novembro de 2011, em creches públicas do 

município de Campina Grande, Paraíba, pertencentes à Secretaria de Educação. Ao todo 

funcionavam 25 creches em bairros distintos do município, situadas, geralmente, em áreas 

carentes. Segundo a localização, 23 creches estavam na zona urbana e duas na zona rural. 

Segundo a faixa etária, oito creches apresentavam atendimento em berçário (crianças entre 4 e 

20 meses) e 93% das crianças apresentavam entre 24 e 72 meses de idade.  

O universo de estudo foi de 2.749 crianças devidamente cadastradas e frequentando as 

creches, assim distribuídas: 2.473 na zona urbana e 276 na zona rural; sendo 199 crianças 

atendidas em berçário. A população elegível incluiu todas as crianças, exceto as gêmeas, 

adotadas, de mães com idade inferior a 18 anos e aquelas com problemas físicos que 
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dificultassem a avaliação antropométrica. No caso de crianças irmãs nas creches, uma delas 

foi sorteada como unidade de análise.           

O cálculo para estimar o tamanho da amostra baseou-se em uma prevalência estimada 

(p) de déficit de estatura em crianças menores de cinco anos de 7,0% (BRASIL, 2009), um 

erro amostral (d) de 3% e um nível de 95% de confiança (Zα2 = 1,962), utilizando-se a 

fórmula: 

 

 

 

O valor calculado (252) foi acrescido em 10% para perdas e recusas e efeito de 

delineamento amostral de 1,3, perfazendo uma amostra de 365 sujeitos. Tamanhos amostrais 

proporcionais foram considerados para o estudo de crianças segundo a zona de localização da 

creche (urbana, rural) e a idade da criança (menores de dois anos, dois anos ou mais).    

Para a seleção da amostra, 14 creches foram selecionadas por sorteio aleatório simples, 

sendo uma selecionada entre as localizadas na zona rural e outra entre aquelas com 

atendimento de berçário. Posteriormente, com posse da lista das crianças assistidas nas 

creches, foram selecionadas de forma sistemática 20 crianças por creche de pequeno porte (3 

creches), 25 crianças por creche de mediano porte (3 creches), 30 crianças por creche de 

grande porte (6 creches), 28 crianças na creche da zona rural e 22 crianças na creche com 

atendimento de berçário.  

A coleta de dados foi realizada nas creches e contou com a participação de uma equipe 

treinada, composta por professores e alunos de graduação na área de saúde ou afins. Foram 

coletados dados contemplando cinco procedimentos gerais: 1) avaliação antropométrica das 

crianças; 2) avaliação bioquímica do estado nutricional de micronutrientes das crianças; 3) 

avaliação parasitológica de fezes das crianças; 4) avaliação das condições socioeconômicas e 

características materno-infantis; 5) avaliação das creches enquanto à estrutura e higiene. No 

que se refere a este estudo, foram contempladas informações sobre características 

relacionadas às crianças (idade, zona de residência, problemas de saúde nos últimos 15 dias, 

eosinofilia, parasitismo, estatura/idade, estado nutricional de ferro) e das creches (número de 

crianças por sala, área da sala de aula, regime de acolhida).  

As crianças menores de dois anos tiveram o comprimento medido por meio de 

antropômetro infantil de madeira (Alturexata®) com amplitude de 130 cm e subdivisões de 
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0,1 cm. As crianças de dois anos ou mais tiveram a estatura medida por meio de estadiômetro 

(WCS®) com amplitude de 200 cm e subdivisões de 0,1 cm. As medições foram realizadas 

em duplicata, aceitando-se variação de no máximo 0,3 mm, e a medida final resultou da 

estimativa da média das duas medições. As medições foram realizadas de acordo com normas 

técnicas padronizadas, obedecendo aos procedimentos recomendados pela Organização 

Mundial da Saúde (WHO, 1995). 

A fim de caracterizar o crescimento linear das crianças, foi utilizado o índice 

antropométrico estatura/idade. Os escores-Z de estatura/idade foram calculados com os 

programas WHO Anthro 2009, para crianças abaixo de cinco anos de idade, e WHO 

AnthroPlus 2009, para crianças com cinco anos ou mais. Tomou-se como referência a 

população do Multicentre Growth Reference Study, atualmente recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2006; DE ONIS et al., 2007), classificando com 

déficit de estatura as crianças com índice estatura/idade < -2 escore-Z (WHO, 1995). 

Técnicos, com experiência na coleta de sangue em crianças, colheram 6mL de sangue 

por punção venosa periférica. As amostras de sangue foram colhidas usando material 

descartável, o soro foi separado por centrifugação a 3.000 rpm, por um período de 10 a 15 

minutos, e as amostras congeladas posteriormente (HENRY, 1991). As concentrações de 

hemoglobina foram determinadas em contador automático, (Sysmex SF – 3000, Roche 

Diagnóstica) conforme orientações do fabricante.  

A presença de infecção subclínica foi controlada através da determinação da proteína 

C-reativa (PCR), por técnica imunoturbidimétrica (Cobas Fara Analyzer, Roche Products, 

Welwyn, UK) segundo orientações do fabricante. Valores de PCR ≥ 6,0mg/L foram utilizados 

para a identificação de infecção subclínica (THURNHAM et al., 2003). As dosagens de 

hemoglobina e PCR foram realizadas no Laboratório de Análises Clínicas da Universidade 

Estadual da Paraíba.  

A investigação de parasitoses foi realizada por exame parasitológico de fezes. Foi 

coletada uma amostra de fezes de cada criança que foi analisada pelo método de Hoffman, 

Pons e Janer (sedimentação espontânea) (NEVES, 2010). Para coleta do material fecal foram 

utilizados frascos com conservantes rotulados com o nome da criança e data da coleta. A 

leitura da lâmina realizou-se em microscopia óptica comum com aumentos de 100 e 400 

vezes.  
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As informações sobre a zona de residência e problemas de saúde nos últimos 15 dias 

foram obtidas utilizando-se questionário estruturado aplicado às mães das crianças (Apêndice 

A). A data de nascimento foi retirada da caderneta de saúde da criança. A idade da criança foi 

calculada em meses, mediante a diferença entre a data de nascimento e a data da entrevista.  

As características das creches foram obtidas com a colaboração das diretoras, através 

da revisão de documentos e da realização de medições nos casos necessários. O número de 

crianças por sala e a área da sala de aula foram considerados adequados quando em 

conformidade com o preconizado nas normas reguladoras das condições de instalação e 

funcionamento das creches, que determina a capacidade máxima de 16 crianças por sala e a 

área mínima da sala de 2 m² por criança (BRASIL, 2011). O regime de acolhida da creche foi 

classificado como integral (oito horas de permanência na creche) ou parcial (quatro horas de 

permanência na creche).   

 A fim de estabelecer as características da amostra, foram realizadas análises 

descritivas dos dados, por meio de frequências absolutas e relativas das variáveis categóricas, 

e por meio de medidas de tendência central das variáveis contínuas. Utilizou-se o teste “t” 

para verificar diferenças entre as médias das concentrações de hemoglobina das crianças 

segundo categorias das variáveis categóricas relativas às características das crianças e das 

creches. O nível de significância estatística considerado foi 5% (p < 0,05). 

Para a análise estatística foi utilizado o programa SPSS 8.0 (SPSS Inc., Chicago, 

Estados Unidos). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual da Paraíba sob o nº. 0050.0133.000-11 (Anexo A). Todas as mães cujas crianças 

foram avaliadas e as diretoras das creches assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndices C e D). 

4 RESULTADOS 

Do universo de 2.749 crianças, 2.633 foram consideradas elegíveis para o estudo; 

foram excluídas 60 crianças por serem gêmeas, 38 por serem adotadas, 8 por serem de mães 

menores de 18 anos e 10 por apresentarem problemas físicos que comprometeriam a avaliação 

antropométrica. Em 44 casos a criança sorteada não compareceu à creche ou não estava 

acompanhada pela mãe no dia da coleta de dados, 13 mães recusaram-se a participar da 

pesquisa e em 14 crianças, foi impossível realizar a avaliação antropométrica e/ou coleta de 

sangue. Valores de PCR alterados foram reportados em 23 crianças que foram retiradas do 
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banco de dados. Assim, foram analisados os dados correspondentes a 271 crianças pré-

escolares assistidas em creches.     

A concentração média de hemoglobina encontrado no presente estudo foi 11,79 ± 1,08 

g/dL.  

A tabela 1 apresenta a distribuição das crianças do estudo segundo características 

demográficas, nutricionais e de saúde. Observou-se maior proporção de crianças acima de 24 

meses (83,03%) e da zona urbana (91,88%). Verificou-se que 67,53% apresentaram 

problemas de saúde nos últimos quinze dias, e 32,47% não apresentaram problemas de saúde 

nesse período. A prevalência de eosinofilia foi de 66,05%. Quanto à infecção parasitaria 

82,74% das crianças apresentaram parasitismo e 52,65% das crianças apresentaram poli-

parasitismo. O déficit de estatura atingiu 7,75% das crianças.  

Tabela 1. Distribuição percentual das variáveis referentes ao perfil demográfico, nutricional e de saúde 
das crianças (N=271). Campina Grande, 2011. 

Características das crianças N % 

Idade (meses)  
9 -| 24  
> 24 

 
46 

225 

 
16,97 
83,03 

Sexo  
Masculino 
Feminino 

 
149 
122 

 
55,0 
45,0 

Zona de residência  
Rural 
Urbana 

 
22 

249 

 
8,12 

91,88 
Problemas de saúde nos últimos 15 dias 
Sim 
Não  

 
183 
88 

 
67,53 
32,47 

Eosinofilia   
Sim 
Não   

 
179 
92 

 
66,05 
33,95 

Parasitismo* 
Sim   
Não 

 
187 
39 

 
82,74 
17,26 

Poli-parasitismo* 
Sim 
Não 

 
119 
107 

 
52,65 
47,35 

Estatura/Idade  
Com déficit de estatura (< - 2 escore-Z) 
Sem déficit de estatura (≥ - 2 escore-Z)   

 
21 

250 

 
7,75 

92,25 
    * Os valores diferem do total devido às perdas na categoria de análise.  
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A comparação das concentrações médias de hemoglobina das crianças segundo as 

variáveis referentes ao perfil demográfico, crescimento e saúde está exposta na tabela 2.  

Registrou-se que as crianças da faixa etária maior que 24 meses apresentaram a concentração 

média de hemoglobina estatisticamente superior que as crianças com idade entre 9 e 24 

meses. Notou-se que houve significância estatística entre as concentrações médias de 

hemoglobina das crianças com eosinofilia, sendo a média superior em crianças sem 

eosinofilia quando comparadas àquelas com eosinofilia. A associação do indicador 

poliparasitismo e a concentração média de hemoglobina mostrou-se estatisticamente 

significante. Crianças poliparasitadas quando comparadas às crianças não poliparasitadas 

apresentaram menores concentrações médias de hemoglobina. 

Tabela 2. Comparação de médias das concentrações de hemoglobina das crianças segundo as variáveis 
referentes ao perfil demográfico, crescimento e saúde. Campina Grande, 2011. 

 
Características das 
crianças 

Hemoglobina (g/dL) 
Média (desvio- 

padrão) 
p-valor  

Idade (meses)  
9 -| 24  
> 24 

 
10,97 (1,35) 
11,82 (1,06) 

0,042 
 

Sexo  
Masculino 
Feminino 

 
11,86 (1,20) 
11,72 (0,91) 

0,291 
 

Zona de residência  
Rural 
Urbana 

 
11,77 (1,11) 
12,06 (0,72) 

0,096 
 

Problemas de saúde 
nos últimos 15 dias 
Sim 
Não 

 
 

11,52 (0,96) 
11,83 (1,05) 

0,087 
 

Eosinofilia   
Sim 
Não   

 
11,29 (1,30) 
11,98 (0,93) 

0,047 
 

Parasitismo 
Sim   
Não 

 
11,72 (1,11) 
11,93 (0,83) 

0,089 
 

Poliparasitismo 
Sim 
Não 

 
11,63 (1,07) 
11,87 (1,05) 

0,026 
 

Estatura/Idade  
Com déficit de estatura 
(< - 2 escore-Z) 
Sem déficit de estatura 

 
11,70 (0,92) 

 
11,83 (1,09) 

0,139 
 



22 

 

 

 

(≥ - 2 escore-Z)   
 

Crianças com déficit de estatura sem episódios de problemas de saúde nos últimos 15 

dias apresentaram média de hemoglobina significantemente menor em relação àquelas sem 

déficit de estatura (Tabela 3).   

Tabela 3. Comparação de médias das concentrações de hemoglobina das crianças de acordo com a 
presença/ausência de déficit de estatura e a categorização do perfil demográfico e de saúde. Campina 

Grande, 2011. 
 

Características das 
crianças 

n Hemoglobina (g/dL) 
Média (desvio- 

padrão) 
p-valor 

Idade (meses) 
9 -| 24  
Com déficit de estatura*   
Sem déficit de estatura 
> 24  
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
3 

43 
 

18 
207 

 
10,38 (1,39) 
11,37 (1,23) 

 
11,55 (0,75) 
11,87 (1,07) 

0,233 
 
 

0,177 
 

Sexo     
Masculino 
Com déficit de estatura*   
Sem déficit de estatura 
Feminino 
Com déficit de estatura*   
Sem déficit de estatura 

 
10 
139 
 
11 
111 

 
10,36 (1,21) 
11,89 (1,20) 

 
11,49 (0,59) 
11,74 (0,93) 

0,176 
 
 

0,384 
 

Zona de residência 
Rural 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Urbana 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
3 

19 
 

18 
231 

 
11,60 (0,49) 
12,04 (0,75) 

 
11,43 (0,91) 
11,80 (1,12) 

0,239 
 
 

0,137  

Problemas de saúde nos últimos 15 dias 
Sim 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Não 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
14 

169 
 

7 
81 

 
11,43 (0,91) 
11,84 (1,12) 

 
10,90 (1,04) 
11,87 (1,02) 

0,131 
 
 

0,018 

Eosinofilia   
Sim 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Não   

 
13 

166 
 

 
11,17 (1,04) 
11,74 (0,92) 

 

0,091 
 
 

0,244 
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Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

8 
84 

11,85 (0,45) 
11,99 (1,35) 

 
 

Parasitismo 
Sim   
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Não 
Com déficit de estatura* 
Sem déficit de estatura 

 
14 

173 
 

5 
34 

 
11,30 (1,08) 
11,76 (1,12) 

 
11,60 (0,62) 
11,94 (0,87) 

0,144 
 
 

0,341 
 

Poliparasitismo 
Sim 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Não 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
6 

101 
 

11 
108 

 
10,91 (0,99) 
11,67 (1,06) 

 
11,60 (0,97) 
11,90 (1,06) 

0,093 
 
 

0,362 
 

              * Déficit de estatura: Estatura/Idade < - 2 escore-Z.  

Os valores médios para as concentrações de hemoglobina apresentaram-se inferiores 

nas crianças em salas com área inadequada e nas crianças que permaneciam na creche em 

regime de acolhida parcial( Tabela 4).  

Tabela 4. Comparação de médias das concentrações de hemoglobina das crianças segundo as variáveis 
referentes às características das creches. Campina Grande, 2011. 

 
Características das 
creches  

Hemoglobina (g/dL) 
Média (desvio- 

padrão) 
p-valor  

Número de crianças 
por sala    
Inadequado (> 16) 
Adequado (<= 16) 

 
 

11,74 (1,31) 
11,78 (0,92) 

0,791 

Área da sala   
Inadequada (< 2 m² por 
criança) 
Adequada (>= 2 m² por 
criança) 

 
11,59 (1,01) 

 
11,87 (1,11) 

0,031 

Regime de acolhida na 
creche 
Tempo parcial 
Tempo integral  

 
 

11,58 (1,09) 
11,94 (1,03) 

0,040 

 

Em crianças com déficit de estatura, que frequentavam salas com número de crianças 

adequado, área adequada e em regime de acolhida integral, as concentrações de hemoblobina 
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inferiores às crianças sem déficit de estatura, porém as diferenças não foram significantes 

(Tabela 5). 

Tabela 5. Comparação de médias das concentrações de hemoglobina das crianças de acordo com a 
presença/ausência de déficit de estatura e a categorização das características das creches. Campina 

Grande, 2011. 
 

Características das 
creches  

n Hemoglobina (g/dL) 
Média (desvio- 

padrão) 
p-valor 

Número de crianças por sala 
Inadequado (> 16) 
Com déficit de estatura*   
Sem déficit de estatura 
Adequado (<= 16)  
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
6 

94 
 

15 
156 

 
10,98 (1,45) 
11,67 (0,95) 

 
11,61 (0,57) 
11,92 (1,16) 

0,205 
 
 

0,097 
 

Área da sala 
Inadequada (< 2 m² por 
criança) 
Com déficit de estatura*   
Sem déficit de estatura 
Adequada (>= 2 m² por 
criança)  
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
 

4 
90 

 
 

17 
160 

 
 

11,60 (0,14) 
11,84 (1,33) 

 
 

11,39 (1,02) 
11,81 (0,93) 

0,620 
 
 
 

0,074 
 
 

Regime de acolhida na creche 
Tempo parcial   
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 
Tempo integral 
Com déficit de estatura*  
Sem déficit de estatura 

 
14 

121 
 

7 
129 

 
11,24 (1,05) 
11,62 (1,12) 

 
11,80 (0,39) 
12,02 (1,03) 

0,227 
 
 

0,561 

              * Déficit de estatura: Estatura/Idade < - 2 escore-Z.  

5 DISCUSSÃO 

Comparando o achado da presente pesquisa com os dados nacionais apresentados pela 

PNDS realizada em 2006, observa-se que a prevalência de déficit de estatura das crianças 

estudadas (7,75%) assemelha-se à média nacional (7,0 %) (BRASIL, 2009). Situação 

semelhante foi apresentada por Sousa et al (2011)  em estudo que avaliou o estado nutricional 

de crianças assistidas em creches no estado da Paraíba, revelando 7,36% de baixa estatura. O 

déficit de crescimento linear mostra-se como a característica antropométrica que melhor 

representa o retrato epidemiológico da desnutrição no Brasil (SOUSA et al, 2011). Estudos 
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em contextos similares revelam que o déficit de estatura apresenta distribuição diferenciada 

entre as regiões do país. Castro et al (2005), Zöllner e Fisberg (2006), Ferreira et al (2011) e 

Souza et al (2012) verificaram prevalências de déficit de estatura de 3,5 % em Minas Gerais, 

5,2 % em São Paulo, 7,1 % em Alagoas e 9,9 % no Acre, respectivamente. 

A concentração média de hemoglobina encontrada no presente estudo foi de 11,79  

±1,08 g/dl, estando dentro do valor de normalidade estabelecido pela Organização Mundial de 

Saúde, que considera estado de anemia, na faixa etária de 6 a 59 meses, a concentração de 

hemoglobina inferior a 11 g/dl (WHO, 2001). Esse resultado corrobora com o valor da média 

nacional (12,1 ±1,46 g/dL) encontrada em 2006 pela PNDS (BRASIL, 2009).  Diagnóstico 

semelhante foi verificado em São Paulo (COSTA et al., 2009) e em Pernambuco (OLIVEIRA, 

2007), cujas médias de hemoglobina em crianças pré-escolares foram 11,3 ±1,1 g/dl e 12,0 

±1,39 g/dl, respectivamente. 

Há um consenso entre os estudos que analisam crianças por grupos etários, de que a 

idade é um forte fator de risco para a anemia, apresentando maior susceptibilidade a esta 

carência, crianças menores de dois anos de idade (SILVA et al., 2011; VIEIRA et al., 2007; 

COMPRI et al., 2007; SOUTO et al., 2007). Os resultados apresentados pelo presente estudo 

confirmam esse fato, mostrando que a média da concentração de hemoglobina apresentou-se 

estatisticamente menor em crianças com faixa etária entre 9 e 24 meses com relação às demais 

faixa etárias. Tal achado pode ser explicado pelo crescimento e desenvolvimento acelerados 

nos dois primeiros anos de vida, com consequente aumento das necessidades de ferro no 

organismo (ASSUNÇÃO et al., 2007, SILVA et al., 2011; COMPRI et al., 2007). Outros 

fatores também podem explicar esse fenômeno, como o desmame precoce, introdução do leite 

de vaca (que pode ocasionar micro- hemorragias no trato gastrointestinal), aliada a uma dieta 

pobre em ferro e à alta frequência de enfermidades infecto-parasitárias nos primeiros anos de 

vida (MOTTA et al., 2011; COMPRI et al., 2007). 

Crianças residentes na zona rural são consideradas uma parcela da população mais 

suscetível à anemia, pois apresentam situação nutricional desfavorável em relação às da zona 

urbana, em decorrência, principalmente, da dificuldade de acesso aos serviços de saúde e 

educação, baixos salários, baixas condições socioeconômicas e condições precárias de 

moradia (GOMES et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2011). Estudos desenvolvidos no estado de 

Pernambuco (OSÓRIO et al., 2001) e no Acre (OLIVEIRA et al., 2011) constataram tal 

associação. Porém, a PNDS de 2006 apresentou situação contrária, constatando que crianças 
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da zona urbana apresentaram maiores prevalências de anemia do que as crianças da zona rural 

(BRASIL, 2009). Nas crianças do presente estudo não se observou diferença nas 

concentrações médias de hemoglobina entre as zonas residência.  

Na década de 90 do século passado, alguns estudos demonstravam que o sexo 

constituía um fator de risco para o desenvolvimento da anemia. Tal situação pôde ser 

encontrada em crianças na Paraíba e em São Paulo (OLIVEIRA et al.,  2002; MONTEIRO; 

SZARFARC; MONDINI, 2000). Porém, estudos mais recentes realizados tanto com crianças 

institucionalizadas, em Recife (PE) (VIEIRA et al., 2007) e Belo Horizonte (MG) (ROCHA et 

al., 2008), quanto com crianças não institucionalizadas, em Paula Cândido (MG) (GOMES et 

al., 2008) mostraram não haver associação entre o sexo e os níveis de hemoglobina. Resultado 

similar foi constatado no presente estudo. 

No presente estudo, 52,65% das crianças estudadas apresentaram poliparasitismo. A 

presença de parasitas intestinais é um fator que costuma determinar o aparecimento de anemia 

por deficiência de ferro, pois estes podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na dieta, 

comprometendo, assim, a síntese normal de hemoglobina no organismo (MOTTA et al., 

2011). Na população estudada, encontrou-se associação entre a existência de poliparasitismo e 

a concentração média de hemoglobina. Tal associação foi também encontrada em pré- 

escolares em dois municípios no Acre (CASTRO et al., 2011) e no Vietnam (NGUYEN et al., 

2006). A anemia causada por parasitas pode estar relacionada a níveis elevados de eosinófilos 

(RODRIGUES, 2011). As crianças com eosinofilia apresentaram média de hemoglobina 

estatisticamente menor em relação às crianças sem eosinofilia.  

Sousa et al (2011) citam que a institucionalização em creches pode aumentar  o 

número de  episódios de doenças infectocontagiosas, repercutindo negativamente no estado 

nutricional das crianças. O ambiente coletivo das creches proporciona grande circulação e 

transmissão de agentes patogênicos, podendo determinar, também, o aparecimento da anemia, 

devido ao comprometimento na ingestão, absorção e utilização biológica do ferro, causada 

pelas doenças (VIEIRA et al., 2007; VICO, 2004). Especificamente a densidade da população 

infantil na creche, principalmente, em relação ao número de crianças nas classes, também tem 

sido associada ao risco de aquisição de doença (NESTI; GOLDBAUM, 2007). Os resultados 

do presente estudo confirmam essa corrente de pensamento, ao encontrar média de 

hemoglobina estatisticamente inferior nas crianças que estudavam em salas com área 

inadequada.  
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Por outro lado, alguns autores apontam que como as crianças permanecem na creche 

de oito a dez horas chegam a receber dois terços de suas necessidades nutricionais, 

influenciando positivamente o estado nutricional (ROCHA et al., 2008; BISCEGLI et al., 

2008). Um estudo realizado nos Estados Unidos com 1.641 crianças menores de três anos de 

idade apontou a institucionalização em creche como um fator de proteção contra a deficiência 

de ferro (BROTANEK et al., 2007). Esses resultados convergem para a situação das crianças 

institucionalizadas em tempo integral em Campina Grande, que apresentaram melhor situação 

em relação à concentração média de hemoglobina. 

O ferro é um micronutriente essencial para o adequado funcionamento do organismo e 

para a otimização do processo de crescimento e desenvolvimento, sua deficiência é 

considerado fator de risco potencial do déficit de crescimento linear (FIGUEROA 

PEDRAZA; QUEIROZ, 2011; FIGUEROA PEDRAZA; ROCHA; SALES, 2013). Alguns 

estudos destacaram a deficiência de ferro como fator de risco para o déficit de estatura 

(OLIVEIRA, et al., 2011; MATTA, 2005). Além disso, o risco de crianças anêmicas 

desenvolverem desnutrição é alto, principalmente, entre as classes sociais mais baixas 

(MIRANDA et al., 2003). Apesar das considerações supracitadas, o presente estudo não 

encontrou associação entre o déficit de estatura e o estado nutricional de ferro; apenas no 

subgrupo de crianças que não tiveram problema de saúde nos últimos quinze dias, as 

concentrações médias de hemoglobina foram inferiores nas crianças com déficit de estatura.  

6 CONCLUSÃO 

            Conclui-se que o estado nutricional de ferro recebe influência de características e da 

forma de acolhimento das creches, bem como do estado de saúde das crianças. Esses fatores 

alertam para a necessidade de implantação e reforço de medidas voltadas para as crianças 

assistidas em creches no município de Campina Grande, Paraíba. Ressalta-se ainda a 

importância de novas pesquisas que contribuam para uma melhor compreensão acerca da 

relação entre o crescimento linear e o estado nutricional de ferro com ênfase em subgrupos 

determinados.  
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APÊNDICE A- Questionário estruturado aplicado às mães das crianças 

 

PESQUISA “SAÚDE E NUTRIÇÃO DAS CRIANÇAS ASSISTIDAS EM CRECHES 
PÚBLICAS DO MUNICÍPIO DE CAMPINA GRANDE, PARAÍBA”. 

 
Nome da creche:  .................................................................................................................... ... 

 
Nome completo da criança:  .................................................................................................. ...  
 
Nome completo da mãe da criança: ... .......................................................................... ............ 
 

Endereço da criança: ...  ............................................................................................................  
 
Referência do domicilio:  ....................................................................................................... ...  
 
Telefones:   ...............................................................................................................................  
 
Número do questionário �� 
 
Dia e mês da entrevista ��/��/2011 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

______________________________________              
                                                            (Nome do entrevistador e assinatura) 

 
 
 
 

_____________________________________  
                       (Nome do supervisor e assinatura) 
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APÊNDICE B- Questionário estruturado aplicado às diretoras das 
creches
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APÊNDICE C- Termo de consentimento livre e esclarecido aplicado à mãe da criança.  
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APÊNDICE D- Termo de consentimento livre e esclarecido aplicado ao responsável pela 
creche. 
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ANEXO A- Parecer de Aprovação do Comitê de Ética 

 

 



42 

 

 

 

 


