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RESUMO 

 

O objetivo do trabalho foi avaliar o estado nutricional de ferro e vitamina A em 

crianças menores de cinco anos atendidas em creches municipais de Juiz de Fora – 

MG; identificar a prevalência e os fatores associados à anemia em crianças e os 

fatores associados aos níveis de retinol sérico em crianças anêmicas. Trata-se de 

um estudo transversal com uma amostra 762 crianças matriculadas em tempo 

integral em todas as 15 creches das regiões selecionadas. Para determinação da 

hemoglobina utilizou-se hemoglobinômetro portátil, e 11 g/dL como ponto de corte 

para o diagnóstico da anemia. Dentre as crianças anêmicas foram sorteadas através 

do método aleatório simples uma amostra de 180 crianças para serem submetidas 

ao exame de retinol sérico, considerado como ponto de corte retinol <20 μg/L 

(deficiente), e =20 μg/L (limítrofe). Aplicou-se questionário aos responsáveis de 

todas as 762 crianças contendo informações socioeconômicas, características 

maternas, de aleitamento materno, de alimentação complementar, e características 

individuais da criança. As medidas antropométricas de peso e estatura foram 

empregadas para avaliação do estado nutricional, o recordatório 24 horas e o 

registro alimentar foram os instrumentos utilizados para avaliar o consumo alimentar. 

Análise de regressão logística e linear foram empregadas para verificar os fatores 

associados à anemia e ao retinol sérico, através da análise de regressão univariada, 

e então na segunda etapa foi aplicado a análise hierárquica das variáveis em blocos. 

A prevalência de anemia encontrada foi de 39,2%, a idade materna associou-se 

inversamente ao desfecho e o número de gestações apresentou associação 

diretamente proporcional (β=-0,48, IC95%=0,91-0,99; β=0,19, IC95%=1,02-1,43, 

respectivamente), o baixo peso (OR=2,51; IC95%=1,12-5,63) e o peso/idade (β=-

3,98; IC95%=0,01-0,90) também associaram com a anemia. Quanto ao retinol sérico 

nenhuma criança anêmica avaliada apresentou a deficiência de vitamina A, porém, 

38,9% apresentaram valores limítrofes para a deficiência. As variáveis que 

associaram aos níveis de retinol sérico foram: duração da gestação (β=0,008; 

IC95%=0,001/0,015), utilização de composto ferroso (β=0,050; IC95%=0,003/0,097) 

e consumo adequado de cálcio (β=0,043; IC95%=0,007/0,079). Conclui-se que a 

anemia nas creches das regiões estudadas é considerada um problema de saúde 

pública moderado. As variáveis que associaram a anemia relacionam-se ás 

características maternas e ás características individuais das crianças, sendo 



variáveis intermediárias e proximais ao desfecho. Além disso, nenhuma criança 

anêmica nas creches estudadas apresentou deficiência de vitamina A, e as variáveis 

que associaram aos níveis de retinol sérico em crianças anêmicas relacionam-se as 

características individuais das crianças, sendo variáveis proximais ao desfecho. 

Palavras-chave: Epidemiologia. Anemia. Vitamina A. Criança. Modelos logísticos. 

Modelos lineares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The objective of the study was to evaluate the nutritional status of iron and 

vitamin A in children under five years of age attended at municipal daycare centers in 

Juiz de Fora - MG; to identify the prevalence and factors associated with anemia in 

children and the factors associated with serum retinol levels in anemic children. This 

is a cross-sectional study with a sample of 762 children enrolled full-time in all 15 

daycare centers in the selected regions. For hemoglobin determination, a portable 

hemoglobinometer was used, and 11 g / dL as the cutoff point for the diagnosis of 

anemia. Among the anemic children, a sample of 180 children was randomly 

selected through the simple random method to be submitted to the serum retinol test, 

considered as a retinol cut-off point <20 μg / L (deficient), and = 20 μg / L 

(borderline). A questionnaire was applied to those responsible for all 762 children, 

containing socioeconomic information, maternal characteristics, breastfeeding, 

complementary feeding, and individual characteristics of the child. Anthropometric 

measures of weight and height were used to assess nutritional status, the 24-hour 

recall and the food record were the instruments used to assess food consumption. 

Logistic and linear regression analysis were used to verify the factors associated with 

anemia and serum retinol, through univariate regression analysis, and then in the 

second step, hierarchical analysis of the variables in blocks was applied. The 

prevalence of anemia found was 39.2%, maternal age was inversely associated with 

the outcome, and the number of pregnancies showed a directly proportional 

association (β = -0.48, 95% CI = 0.91-0.99; β = 0.19, 95% CI = 1.02-1.43, 

respectively), low weight (OR = 2.51; 95% CI = 1.12-5.63) and weight / age (β = -3 , 

98; 95% CI = 0.01-0.90) also associated with anemia. Regarding serum retinol, no 

anemic children evaluated had vitamin A deficiency, however, 38.9% had borderline 

values for deficiency. The variables associated with serum retinol levels were: 

duration of pregnancy (β = 0.008; 95% CI = 0.001 / 0.015), use of ferrous compounds 

(β = 0.050; 95% CI = 0.003 / 0.097) and adequate calcium intake (β = 0.043; 95% CI 

= 0.007 / 0.079). It is concluded that anemia in daycare centers in the studied regions 

is considered a moderate public health problem. The variables associated with 

anemia are related to maternal characteristics and individual characteristics of 

children, being intermediate and proximal variables to the outcome. In addition, no 

anemic children in the daycare centers studied showed vitamin A deficiency, and the 



variables associated with serum retinol levels in anemic children are related to the 

individual characteristics of the children, being variables proximal to the outcome. 

Keywords: Epidemiology. Anemia. Vitamin A. Child. Logistic Models. Linear Models. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na infância, as deficiências de ferro e de vitamina A são problemas 

nutricionais relevantes que estão entre as carências com maior prevalência mundial 

(MARIATH et al., 2010). Essas deficiências nutricionais ainda são um problema de 

saúde pública, a anemia afeta tanto os países em desenvolvimento, quanto os 

desenvolvidos (BRASIL, 2007, 2015b). Já a deficiência de vitamina A é mais 

prevalente nos países em desenvolvimento (BRASIL, 2013b). 

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 

Mulher (PNDS) realizada em 2006 indica uma prevalência de 20,9% de anemia e 

17,4% de níveis inadequados de vitamina A entre crianças de seis a 59 meses 

(BRASIL, 2009).  

A anemia é uma condição na qual o número e tamanho de glóbulos 

vermelhos, ou a concentração de hemoglobina diminui abaixo de um valor de corte 

estabelecido, consequentemente prejudicando a capacidade do sangue de 

transportar oxigênio ao redor do corpo. Podendo ser considerada também como um 

indicador de má nutrição e saúde precária (WHO, 2014). 

Entre os grupos de risco mais vulneráveis para a ocorrência de anemia, estão 

às crianças em função do aumento das necessidades desse mineral, decorrente da 

rápida expansão de massa celular vermelha e pelo crescimento acentuado dos 

tecidos nessa fase da vida (BRASIL, 2007, 2013a). 

Baixos níveis de retinol levam à deficiência de vitamina A (DVA) (PEREIRA et 

al., 2007; KHAN et al., 2010), o estado nutricional alterado de vitamina A pode 

interferir na mobilização de ferro em nível hepático, aumentando a chance de 

ocorrência de anemia (NETTO; PRIORE; FRANCESCHINI, 2007; JIMENEZ et al., 

2010). Alguns estudos mostram a interação significativa entre retinol/DVA e 

hemoglobina/anemia (GONDIM et al., 2012a; MARIATH et al., 2010; PEDRAZA et 

al., 2018; SARAIVA et al., 2014; SILVA, L. et al., 2015; ZANIN et al., 2015). 

A vitamina A é um importante nutriente, destacando-se por sua função na 

integridade cutânea, proteção de estruturas e funções oculares, sistema imunológico 

e redução da morbimortalidade por doenças infecciosas, como diarréia, sarampo e 

malária. Sua carência leva a problemas oculares como xeroftalmia e cegueira 

noturna (QUEIROZ et al., 2013). 
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A ingestão inadequada de fontes alimentares de ferro e vitamina A pode ser 

destacada como a principal causa dessas deficiências (WHO 2004, 2009a, 2012) 

porém, outras variáveis têm sido associadas ao público infantil, como condições 

sociais, econômicas e ambientais (LIMA et al., 2017; LIMA; DAMIANI; FUJIMORI, 

2018; MAGALHÃES et al., 2018), características maternas (LIMA; DAMIANI; 

FUJIMORI, 2018; NOVAES et al., 2016; NOVAES et al., 2017; SILVA; FAWZI; 

CARDOSO et al., 2018), estado nutricional (NOVAES et al., 2017; DISALVO et al., 

2019), processos infecciosos (ZANIN et al., 2015) e idade das crianças (NOVAES et 

al., 2016; FERREIRA et al., 2017; NOVAES et al., 2017). Porém, essas associações 

nem sempre são observadas, de forma que os estudos são pouco conclusivos na 

identificação dos fatores associados (LIMA; DAMIANI; FUJIMORI, 2018). 

A elevada prevalência de carências nutricionais e sua relação com as 

condições socioeconômicos, alimentares, ambientais e maternos sugerem a 

necessidade de políticas públicas para além da fortificação e a suplementação de 

alimentos (ALLEO, 2017). Ações para a saúde das crianças dependem também de 

reestruturação econômica, política e social, sendo importante o fortalecimento e 

investimento em estratégias e programas que promovam segurança alimentar das 

famílias e previnam, diretamente e indiretamente as deficiências nutricionais, como a 

anemia e a deficiência de vitamina A (ZUFFO et al., 2016). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Realizou-se um levantamento bibliográfico mediante consulta às bases de 

dados Lilacs (base de dados de Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde) e Scielo (The Scientific Electronic Library Online), além de 

publicações de órgãos internacionais e nacionais, selecionando-se as publicações 

científicas em português, inglês e espanhol que tratavam sobre anemia, prevalência 

de anemia em crianças, determinantes da anemia e da deficiência de vitamina A e a 

relação entre ferro e vitamina A. Para esta busca, os descritores utilizados foram: 

anemia, prevalência, crianças, ferro, vitamina A, retinol, usados na forma combinada 

ou não, descritos no título ou em todos os índices, assim como seus termos 

correspondentes em inglês e espanhol. 

 

2.1 ANEMIA  

 

A anemia pode ser definida como a condição na qual se tem baixos níveis de 

hemoglobina, é a redução quantitativa e qualitativa das células vermelhas, eritrócitos 

ou hemácias, a concentração de hemoglobina no sangue estará abaixo do normal, 

em consequência da carência de um ou mais nutrientes essenciais (UNICEF, 1998; 

WHO, 2001). Em termos de saúde pública, pode ser definida como a concentração 

de hemoglobina abaixo do nível de corte estabelecido de 11,0g/dL em crianças de 6 

a 60 meses (WHO, 2001; BRASIL, 2008). 

Cerca de 50% dos casos de anemia acontecem em função da deficiência de 

ferro, sendo essa deficiência a causa mais importante e frequente. O desequilíbrio 

no balanço da quantidade de ferro biodisponível absorvido na dieta e a necessidade 

do mineral no organismo resultam no desenvolvimento da deficiência de ferro e 

anemia ferropriva, que atinge todas as células do organismo humano (GARCIA et 

al., 2011).  As outras causas são relacionadas às deficiências de folato, proteínas, 

vitamina B12 ou vitamina A, cobre, inflamação crônica, infecções parasitárias e 

doenças hereditárias (UNICEF, 1998; WHO, 2012).  

O primeiro estágio da anemia é definido pela deficiência de ferro, resultado de 

um longo período de balanço negativo desse mineral, em que as reservas são 

utilizadas para a manutenção do equilíbrio corporal. Caso o balanço de ferro 

continue negativo, os transportadores desse elemento, como a transferrina sérica, 
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indicarão o segundo estágio, no qual se evidência a ausência ou diminuição do ferro 

circulante, ainda sem prejuízos na síntese de hemoglobina (WHO, 2001). O 

estabelecimento da anemia por deficiência de ferro se dá no último estágio. Têm-se 

a ausência de estoques de ferro e ferro circulante, a medula começa a produzir 

hemácias com menor quantidade desse mineral e, por meio de um heritrograma, 

exame que avalia as hemácias, evidencia-se a ocorrência de anemia (WHO, 2001). 

 

2.2 CONSEQUÊNCIAS E GRUPOS VULNERÁVEIS   

 

A anemia é um distúrbio nutricional que compromete o adequado 

funcionamento do organismo, influencia a saúde do indivíduo, o seu 

desenvolvimento cognitivo, físico e a imunidade, aumentando o risco de infecções e 

de mortalidade. (WHO, 2001; WHO, 2008b). Uma vez que o ferro é elemento 

essencial para o desenvolvimento normal e para a integridade funcional dos tecidos 

linfóides, a deficiência pode levar a sérias consequências à saúde dos indivíduos 

(LATHAM, 1998).  

Entre as consequências da anemia estão: o aumento do risco de doenças e 

mortalidade perinatal, de recém-nascidos, materna e infantil, redução da função 

cognitiva, do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com 

repercussões em outros ciclos vitais, diminuição da capacidade de aprendizado nas 

crianças em idade escolar e menor produtividade em adultos e o comprometimento 

do sistema imune, com aumento da predisposição para infecções, redução da 

atividade física e do apetite (LATHAM, 1998; BRASIL, 2013a). 

Os grupos de risco para a ocorrência de anemia são as crianças menores de 

cinco anos, as gestantes e as mulheres em idade fértil, em função do aumento das 

necessidades de ferro, decorrente da rápida expansão de massa celular vermelha e 

pelo crescimento acentuado dos tecidos nessas fases da vida (BRASIL, 2007, 

2013a). 

Sendo que, considerando o público infantil, a fase de maior risco são as 

crianças menores de dois anos em razão de alguns fatores relacionados às 

necessidades de ferro do lactente, como as reservas de ferro ao nascer, a 

velocidade de crescimento, a ingestão e as perdas do mineral (BRASIL, 2007). 

Na gestação inúmeras mudanças fisiológicas que acontecem levam ao 

aumento do volume plasmático e à diminuição do estoque de micronutrientes. Como 
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a demanda de energia e nutrientes estão aumentadas, caso a necessidade não seja 

atendida, pode desencadear, além da desnutrição, deficiências nutricionais 

específicas, como a de ferro (BRASIL, 2007). 

 

2.3  FREQUÊNCIAS DE ANEMIA NA INFÂNCIA 

 

Um terço da população mundial é acometido pelas deficiências de 

micronutrientes, a anemia é a carência nutricional mais comum, amplamente 

distribuída no mundo e a principal causa de deficiência nutricional nos pré-escolares, 

principalmente nas crianças até dois anos de idade (NEUMAN et al., 2000; WHO, 

2004, 2008b). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a anemia nutricional é 

considerada um problema de saúde pública em 76% dos países. Nos países em 

desenvolvimento, 47,4% das crianças menores de cinco anos são anêmicas, sendo 

as maiores prevalências encontradas nessa faixa etária e em gestantes (WHO, 

2008a). 

No Brasil, com prevalências estimadas superiores a 40%, a anemia é 

caracterizada como um problema de saúde pública grave e acomete principalmente 

crianças, mulheres em idade fértil e gestantes (WHO, 2008b). A Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) realizada em 2006 indica 

prevalência de anemia de 20,9% entre as crianças menores de cinco anos de idade. 

Sendo que as maiores prevalências foram observadas no Nordeste (25,5%), 

Sudeste (22,6%) e Sul (21,5%). As regiões Centro-Oeste (11,0%) e Norte (10,4%) 

apresentaram prevalências mais baixas (BRASIL, 2009). 

Esses valores são de grande relevância tendo em vista que a OMS considera 

em relação ao nível de importância para a saúde pública, prevalência normal ≤ 4,9%; 

problema leve 5% – 19,9%; moderado >20% – < 39,9% e grave problema de saúde 

pública ≥ 40% (WHO, 2001). 

No entanto, as frequências de anemia apresentam grandes variações 

dependendo da região estudada (comunidade, cidade e/ou estado), local da coleta 

da pesquisa, seja na unidade básica de saúde (UBS) ou em creches e escolas, e a 

idade do grupo estudado, como pode ser visto na tabela 1 que apresenta estudos de 

frequências de anemia em regiões do Brasil. 
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Tabela 1: Frequências de anemia em crianças nas diferentes regiões do Brasil. 

Fonte Local da pesquisa N Idade Método % 

Norte 

Castro et al. 

(2011) 

Nos domicílios em 

Acrelândia e Assis – 

Acre 

624 6 a 60 

Meses 

β-hemoglobinômetro 29,2% 

 

Granado et al. 

(2013) 

Cidade no oeste da 

Amazônia 

224 <2 

anos 

β-hemoglobinômetro  40% 

 

Oliveira et al. 

(2016) 

Unidades básicas de 

saúde em Rio 

Branco – Acre 

150 11 a 14 

meses 

Venopunção 23% 

Nordeste 

Vieira et al. 

(2010) 

Nos domicílios do 

Estado de Alagoas 

666 6 a 60 

meses 

β-hemoglobinômetro 45% 

Lemos et al. 

(2011) 

Escolas públicas, 

Recife (PE) 

756 7 a 11 

anos 

Venopunção 13,4% 

Leal et al. (2011) Áreas urbana e rural 

de Pernambuco 

1403 6 a 59 

meses 

β-hemoglobinômetro 32,8% 

Gondim et al. 

(2012b) 

Nos domicílios do 

estado da Paraíba 

1108 6 a 59 

meses 

Venopunção 36,5% 

Paula et al. 

(2014) 

ESF em 

Pernambuco 

945 6 e 59 

meses 

β-hemoglobinômetro  35% 

 

Pedraza; Sales, 

(2014) 

Creches do Governo 

da Paraíba 

282 12 a 72 

meses 

β-hemoglobinômetro 15,4% 

Ferreira et al. 

(2016) 

Escolas de Maceió – 

Alagoas 

1518 9 a 11 

anos 

β-hemoglobinômetro 9,3% 

Novaes et al. 

(2017) 

Creches públicas de 

Vitória da Conquista 

– Bahia 

677 <5 

anos 

β-hemoglobinômetro  10,2% 

Magalhães et al. 

(2018) 

UBS Vitória da 

Conquista – Bahia 

366 6 a 23 

meses 

β-hemoglobinômetro  26,8% 

Continua... 
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Fonte Local da pesquisa N Idade Método % 

Pedraza et al. 

(2018) 

Creches públicas de 

Campina Grande – 

Paraíba 

335 9 a 59 

meses 

Venopunção 17,3% 

Centro-oeste 

Brunken et al. 

(2016) 

Unidades de Saúde 

de Cuiabá – Mato 

Grosso 

100 <5 

anos 

β-hemoglobinômetro 63% 

Ferreira et al. 

(2017) 

Comunidades 

indígenas em Mato 

Grosso 

257 <10 

anos 

β-hemoglobinômetro 50,8% 

Silva; Fawzi; 

Cardoso, 

(2018) 

Unidades de Saúde – 

Brasília 

520 11 a 15 

meses 

β-hemoglobinômetro 23,1% 

Sudeste 

Reis et al. 

(2010) 

Serviço de saúde em 

Ribeirão Preto (SP) 

121 3 a 12 

meses 

β-hemoglobinômetro 32,2% 

Netto et al. 

(2011) 

Moradores da zona 

urbana de Viçosa (MG) 

104 2 anos Venopunção 26% 

Costa et al. 

(2011) 

Pré-escolas municipais 

de Ilhabela (SP) 

667 2 a 6 

anos 

β-hemoglobinômetro 25,6% 

Rocha et al. 

(2012) 

Creches de Belo 

Horizonte (MG) 

312 7 a 59 

meses 

β-hemoglobinômetro  30,8% 

Oliveira et al. 

(2013) 

UBS do município de 

Vitória (ES) 

980 12 a 72 

meses 

β-hemoglobinômetro 37% 

Oliveira et al. 

(2014) 

Creches da regional 

Centro-Sul de Belo 

Horizonte (MG) 

373 6 a 72 

meses 

β-hemoglobinômetro 38,3% 

Lisboa et al. 

(2015) 

Inquérito domiciliar 

(MG) 

725 <60 

meses 

β-hemoglobinômetro 37,4% 

Zanin et al. 

(2015) 

Moradores do Novo 

Cruzeiro (MG) 

414 6 e 71 

meses 

β-hemoglobinômetro 35,9% 

(Continuação) 

Continua... 
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Fonte Local da pesquisa N Idade Método % 

Silva, M. et al. 

(2015) 

Policlínica Municipal de 

Viçosa (MG) 

93 6 a 12 

meses 

Venopunção 29% 

Nobre et al. 

(2017) 

Pré-escolares de 

Diamantina (MG) 

228 5 anos β-hemoglobinômetro 18,9% 

André et al. 

(2017) 

Município de Viçosa 

(MG) 

357 4 a 7 

anos 

Venopunção 9,5% 

Cintra, (2018) Creches públicas do 

município de Taubaté 

(SP), elevado IDH 

230 <5 

anos  

β-hemoglobinômetro 16,9% 

Vertulli et al. 

(2020) 

UBS do Município do 

Rio de Janeiro 

519 6-59 

meses 

Venopunção 13,7% 

Sul      

Rodrigues et 

al. (2011) 

Creche pública em 

Cascavel – Paraná 

256 6 a 24 

meses 

Venopunção 29,7% 

Garcia et al. 

(2011) 

Pronto atendimento de 

Santa Maria (RS) 

754 <12 

anos 

Venopunção 29,2% 

Zuffo et al. 

(2016) 

Centros Municipais de 

Educação - Colombo 

(PR) 

334 6 a 36 

meses 

β-hemoglobinômetro 34,7% 

Rodrigues; 

Dallazen; 

Vitollo (2017) 

Unidades de Saúde 

Porto Alegre (RS) 

533 12-15 

meses 

β-hemoglobinômetro 55,7% 

Spezia et al. 

(2018) 

Escolas públicas da 

região metropolitana de 

Curitiba 

409 8–12 

anos 

Venopunção 2,2% 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 

 

Percebe-se através da tabela 1 que a anemia ainda é uma deficiência 

nutricional considerada um problema de saúde pública em todas as regiões 

brasileiras, principalmente em crianças menores de 5 anos de idade.  

(Continuação) 
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Na região Norte os estudos de Castro et al. (2011); Granado et al. (2013); 

Oliveira et al. (2016) encontraram prevalências que caracterizam os locais 

estudados como um problema de saúde pública moderado á grave, segundo a 

classificação da WHO, 2001. Já na região Nordeste as prevalências variaram de 

leve, moderado a grave, sendo a maior prevalência (45%) encontrada no estudo de 

Vieira et al. (2010), com crianças de 6 a 60 meses.  

Na região Centro-Oeste as prevalências variaram de moderado á grave 

problema de saúde pública, as maiores frequências foram encontradas no Mato 

Grosso, onde 63% das crianças menores de cinco anos apresentaram anemia 

(BRUNKEN et al., 2016). No estudo de Ferreira et al. (2017), realizado com crianças 

menores de 10 anos em comunidades indígenas, a prevalência foi de 50,8%, sendo 

considerado um grave problema de saúde pública na região.  

No Sudeste, praticamente todos os estudos descritos na tabela 1 encontraram 

prevalências de anemia que caracterizam como um problema moderado de saúde 

pública, prevalências de 25,6% a 38,3%. As maiores prevalências (38,3% e 37,4%, 

respectivamente) foram encontradas nos estudos de Oliveira et al. (2014) que 

trabalhou com crianças de seis a 72 meses de creches da regional centro-sul de 

Belo Horizonte, MG; e no estudo de Lisboa et al. (2015) que avaliou através do 

inquérito domiciliar 725 crianças menores de 60 meses de Minas Gerais. 

Na região Sul, o estudo de Rodrigues, Dallazen e Vitolo (2017) encontraram 

em crianças com aproximadamente um ano atendidas em unidades de Saúde de 

Porto Alegre – RS, prevalência de 55,7% de anemia que caracteriza como um grave 

problema de saúde pública. Já os estudos de Garcia et al. (2011), Rodrigues et al. 

(2011) e Zuffo et al. (2016), que trabalharam com crianças menores de um ano, de 

seis meses a dois anos e de seis meses a três anos, respectivamente, encontraram 

prevalências que caracterizam como um problema moderado de saúde pública.    

 

2.4  FATORES DETERMINATES DA ANEMIA NA INFÂNCIA: UMA ABORDAGEM 

HIERÁRQUICA  

 

Na perspectiva da Saúde Coletiva, tanto ao nível da teoria quanto da prática, 

é fundamental avançar na idéia de que, embora a anemia seja um problema 

orgânico, a explicação da sua ocorrência não se reduz a essa dimensão. Assim, 

para conhecer esse fenômeno, em sua totalidade, é necessário ir além, 
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considerando a realidade exterior do organismo humano, na qual o indivíduo se 

insere participando de processos sociais e determinantes específicos (MARTINS et 

al., 1987). 

Em âmbito individual a anemia tem sua etiologia bem conhecida, é o 

desequilíbrio entre a oferta, a demanda e as perdas (FREIRE, 1997; LIRA; 

FERREIRA, 2007). Em escala populacional, os fatores determinantes são múltiplos 

e envolvem aspectos biológicos, demográficos, socioeconômicos, de consumo 

alimentar inadequado, seja quantitativamente e/ou qualitativamente, condições de 

acesso a serviços públicos (saneamento básico), e aspectos culturais. Todos eles se 

expressam de forma diferenciada, dependendo do contexto em que estão inseridos 

os grupos de risco, e caracterizam situações de insegurança alimentar e nutricional 

que predispõem ao risco de desenvolvimento de doenças carências, dentre elas a 

anemia (LIRA; FERREIRA, 2007; OLIVEIRA et al., 2010; MORAIS et al., 2014).  

Martins et al. (1987), considera importante na saúde coletiva a problemática 

da saúde e da enfermidade não ser discutida de forma isolada, mas no contexto de 

um sistema mais amplo, gerador de processos específicos determinantes da 

mesma. Fica evidente que a anemia é uma condição multifatorial, tem sua origem 

atrelada aos fatores biológicos, e também a um contexto mais abrangente, que 

envolve fatores alimentares, ambientais, socioeconômicos, culturais e de morbidade 

(ALLEO, 2017). 

Em estudos epidemiológicos para avaliar os determinantes das doenças, 

métodos analíticos multivariados e hierárquicos são de grande relevância, para lidar 

com os inter-relacionamentos complexos entre as variáveis (VICTORA et al., 1997). 

Na construção do modelo conceitual hierárquico é necessário o conhecimento 

prévio sobre os determinantes sociais e biológicos da doença. O modelo deve se 

basear em uma estrutura conceitual que descreva as relações de hierarquias entre 

os fatores de risco, para então decidir quais variáveis incluir e em qual nível ou bloco 

serão inseridas (VICTORA et al., 1997). 

Silva; Giugliani; Aerts, (2001), propõem um modelo teórico (Figura 1), de 

modo a permitir que estudos do processo de determinação da anemia respeitem a 

hierarquia existente entre os processos envolvidos. 
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Figura 1: Modelo conceitual hierárquico para determinação da anemia na infância 

 

Fonte: Silva; Giugliani; Aerts (2001). 

 

A figura 1 mostra o esquema desse arcabouço conceitual, no qual as 

variáveis próximas ao topo da figura influenciam aquelas abaixo delas. No nível mais 

distal, têm-se a dimensão dos processos estruturais da sociedade, que são os 

fatores socioeconômicos e culturais que podem afetar, direta ou indiretamente, todos 

os outros grupos de fatores de risco, com exceção do sexo e da idade. No nível 

intermediário estão os relacionados á dimensão dos processos do ambiente 

imediato da criança, podendo incluir os fatores maternos e a prática de aleitamento, 

que podem influenciar no nível mais proximal da doença que foi determinado como a 

dimensão dos processos individuais da criança, que são os fatores individuais de 

cada ser humano que nem sempre sofrem influência de outros fatores, como por 

exemplo, o sexo (VICTORA et al., 1997; SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001).  

Essas estruturas conceituais forneceram orientação para o uso de técnicas 

multivariadas e a interpretação dos resultados à luz do conhecimento social e 

biológico (VICTORA et al., 1997). 

 

2.4.1 Dimensão dos processos estruturais da sociedade  

 

Os determinantes sociais da saúde, sendo parte da dimensão dos processos 

estruturais da sociedade, são definidos como condições sociais em que as pessoas 

vivem e trabalham que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus 

fatores de risco na população, como exemplo tem-se o tipo de habitação, renda, 
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estilo de vida, a economia política do país e outros (BUSS; FILHO, 2007; WHO, 

2008a).  

Os fatores associados à anemia também são resultado da influência das 

condições sociais, econômicas e comportamentais da população que incidem sobre 

a alimentação e a saúde (ZUFFO et al., 2016). No contexto de determinação social 

das doenças, a anemia se destaca como a principal deficiência que afeta crianças 

em todo o mundo, além da estreita relação entre a doença e a desfavorável 

condição social (BATISTA-FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008). 

Embora essa deficiência nutricional possa afetar todos os estratos 

socioeconômicos, a anemia é mais prevalente entre as classes menos favorecidas 

(ALDERMAN; HORTON, 2007), o que enfatiza a importância dos determinantes 

sociais da saúde no desenvolvimento dessa deficiência. As desfavoráveis condições 

sociais, econômicas e ambientais, combinadas com o consumo inadequado de ferro 

na dieta, seja o consumo qualitativo e/ou quantitativamente deficiente, favorecem a 

ampla disseminação da deficiência de ferro no Brasil, especialmente entre as 

famílias pobres (COTTA et al., 2011). 

Os fatores de risco para anemia mais frequentemente citados na literatura são 

a baixa renda familiar, o baixo nível de escolaridade da mãe, a falta de acesso aos 

serviços de assistência médica e as condições sanitárias inadequadas (ALDERMAN; 

HORTON, 2007; DUARTE, 2007). 

No estudo de Cotta et al. (2011), que trabalharam com crianças entre 6 e 84 

meses, com objetivo de conhecer a determinação social e biológica da anemia em 

crianças cadastradas no Programa Bolsa Família (PBF), identificou-se que crianças 

que viviam em área rural estavam mais anêmicas do que crianças que viviam em 

área urbana, além disso, a anemia mostrou-se altamente dominante dentro do grupo 

de miséria e pobreza. A escolaridade dos pais também teve influência significativa 

sobre a anemia infantil, e os riscos caíam conforme aumentava o nível de 

escolaridade. 

O maior risco de anemia em crianças pode estar relacionado com as 

condições de moradia desfavorável (número de moradores e número de cômodos 

no domicílio), que reduz a acessibilidade econômica dessas famílias, levando a uma 

redução per capita de alimentos e consequente redução na ingestão do ferro (LEAL 

et al., 2011). O fato da anemia ser mais prevalente em domicílios com menor 

número de cômodos pode estar associado a fatores que contribuem para maior 
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disseminação de doenças infecciosas e parasitoses intestinais (MONTEIRO; 

SZARFARC; MONDINI, 2000), consequência do confinamento e da superpopulação, 

que, por sua vez, contribuem para o aumento da insalubridade (KONSTANTYNER; 

TADDEI; PALMA, 2007). 

No estudo de Alleo (2017) com crianças de 2 a 5 anos de idade, atendidas 

pelo programa de Estratégia Saúde da Família (ESF), o grau de escolaridade do 

responsável pela criança mostrou associação com a anemia na estatística de 

regressão (p<0,05), indicando que, quanto maior o esclarecimento escolar melhor os 

indicadores de saúde, que são os principais agentes de promoção de saúde em 

seus lares. A anemia também foi mais frequente nas crianças em cujo domicílio 

existia mais de seis moradores, porém importou mais a questão da idade destes 

moradores. A presença de três ou mais crianças menores de 5 anos na mesma 

residência se configurou fator determinante para a criança apresentar anemia 

(ALLEO, 2017). 

Gondim et al. (2012b), através do estudo de corte transversal, demonstraram 

que crianças de seis a 59 meses de idade em família com renda per capita menor 

que meio salário mínimo e condições de moradia inadequadas foram mais 

suscetíveis à anemia, sendo mais prevalente naquelas que moravam em domicílio 

cuja construção era de alvenaria inacabada, que apresentaram mais de oito 

moradores, que tinham menos de cinco cômodos e naquelas que não tinham 

sistema de esgoto. 

Na revisão sistemática de André et al. (2018) encontrou-se que os fatores 

socioeconômicos mais relatados na literatura foram: número de moradores no 

domicílio; baixa escolaridade materna; condições de trabalho dos pais; ausência de 

saneamento básico. No estudo de Magalhães et al. (2018) que avaliaram os fatores 

associados à anemia em lactentes assistidos por Unidades de Saúde de Vitória da 

Conquista, Bahia, encontraram que os fatores socioeconômicos associados à 

anemia, foram: renda familiar igual ou inferior a um salário mínimo, número de 

moradores no domicílio superior a cinco e utilização de água não filtrada. 

Entretanto, em alguns estudos (ZANIN et al., 2015; ZUFFO et al., 2016) que 

utilizam análises estatísticas multivariadas, nem sempre essas associações são 

evidenciadas pelos modelos, possivelmente em função da homogeneidade 

socioeconômica e cultural das populações estudadas (LIRA; FERREIRA, 2007).  
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Porém, para a promoção da saúde que prevê a criação de programas 

educacionais para mudança de hábitos da população, requer ação intensa nos 

amplos determinantes sociais da saúde, variando na interlocução entre a sociedade, 

os fatores socioeconômicos, culturais, ambientais e políticos (BUSS; FILHO, 2007; 

WHO, 2008a).  

 

2.4.2 Dimensão dos processos do ambiente imediato da criança 

 

Nessa dimensão estão inseridas as características do ambiente imediato da 

criança, podendo citar as características maternas (idade, número de gestações, 

número de filhos, filhos menores de cinco anos, entre outros), características de 

aleitamento materno e alimentação complementar.  

A associação da anemia com a menor idade materna pode ser atribuída ao 

fato da menor experiência para cuidado com os filhos, reflexo, na maioria dos casos, 

da falta de conhecimento ou orientação adequada durante o pré-natal, que em 

algumas situações não é realizado adequadamente (OLIVEIRA et al., 2010; 

ARAÚJO et al., 2011). No estudo de Gondim et al. (2012b) realizado com crianças 

de seis a 59 meses, filhos de mães com idade inferior a 20 anos, tiveram maior 

associação com a presença de anemia. 

Goswmai e Das (2015), avaliando 40.885 crianças de seis a 59 meses na 

Índia, encontraram que na medida que a idade da mãe no primeiro parto aumentava 

em um ano, o risco de anemia diminuía. A suplementação com ferro para as mães 

durante a gravidez também reduziu os riscos de anemia para seus filhos. 

O número de filhos, sendo também uma variável materna, tem sido 

relacionado ao desenvolvimento da anemia em alguns estudos (LEAL et al., 2011; 

MAGALHÃES et al., 2018; SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001; SILVA; FAWZI; 

CARDOSO, 2018). Em uma família constituída por um maior número de crianças há 

o aumento da demanda por alimentos, que nem sempre estão disponíveis em 

qualidade e quantidades adequadas para todos os membros, bem como a 

diminuição dos cuidados de saúde e da alimentação fornecidos às crianças 

(OSÓRIO, 2002). 

Na revisão sistemática de André et al. (2018) que retrataram os indicadores 

nutricionais de insegurança alimentar e nutricional, encontraram que a introdução 
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precoce de alimentos complementares (antes dos seis meses de idade) apresentou 

associação a presença de anemia.  

Embora o leite materno apresente uma quantidade reduzida de ferro, a sua 

biodisponibilidade é elevada, sendo 50% absorvido, o que compensa a sua baixa 

concentração (OSÓRIO, 2002). Logo, a introdução da alimentação complementar 

antes dos 6 meses de idade não é recomentada, pois reduz a biodisponibilidade do 

ferro em até 80% (OSÓRIO, 2002; DUARTE et al., 2007). 

Novaes et al. (2017) através do estudo transversal com crianças menores de 

cinco anos de idade, assistidas em creches públicas de um município no sudoeste 

da Bahia, também observaram maior prevalência de anemia entre crianças que não 

receberam aleitamento materno exclusivo até seis meses em relação àquelas que 

receberam.  

A idade da introdução de sucos e/ou frutas, consumo de leite próximo das 

refeições e tempo de aleitamento materno total, são fatores associados à anemia e 

deficiência de ferro em crianças, demonstrados nos estudos de Netto et al. (2006), 

Reis et al. (2010) e Gondim et al. (2012b). O consumo de leite de vaca fluido é um 

dos principais determinantes da anemia no primeiro ano de vida, pois a caseína e as 

proteínas do soro do leite de vaca, que constituem a fração proteica da maioria das 

fórmulas lácteas, e os alimentos infantis industrializados têm influência negativa 

sobre a absorção do ferro, que se agravam pelas necessidades nutricionais 

aumentadas em função do crescimento acelerado da criança (WHO, 2011). Além de 

que o leite e seus derivados, como iogurte e queijo, possuem cálcio e ao serem 

consumidos durante ou próximo das refeições inibem a absorção do ferro (SBP, 

2012).  

Percebe-se a importância de seguir a recomendação do Ministério da Saúde, 

para o tempo adequado de aleitamento materno exclusivo e introdução da 

alimentação complementar minimizando a ocorrência de anemia em crianças 

(BRASIL, 2015a).  

 

2.4.3 Dimensão dos processos individuais da criança 

 

Estão incluídas nessa dimensão as características individuais das crianças, 

como o sexo, idade, peso, estado nutricional, consumo alimentar entre outras.  
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No estudo de corte transversal de Gondim et al. (2012b) com crianças de seis 

a 59 meses de idade, identificou-se maior vulnerabilidade à anemia nas crianças de 

seis a 24 meses. Goswmai e Das (2015) encontraram que crianças entre 1-2 anos 

apresentaram 9,398 (IC de 95% 7,61-12,20) mais risco de anemia grave em 

comparação com aquelas entre 4-5 anos. Confirmando esses achados, Zuffo et al. 

(2016) encontraram que a idade inferior a 24 meses e o não consumo de alimentos 

fonte de ferro (feijão, carne e verduras verdes escuras) apresentaram associação à 

presença de anemia, Novaes et al. (2017) encontraram maior prevalência em 

crianças menores de 36 meses, e Ferreira et al.  (2017) em menores de 24 meses.  

A relação observada da anemia com a menor idade se justifica por esse 

grupo etário apresentar crescimento acelerado característico dessa fase em que o 

peso triplica e a superfície corporal duplica. Tal fato gera necessidades nutricionais 

aumentadas, que coincidem com mudanças importantes na alimentação, como a 

introdução da alimentação complementar, desmame e exposição à alimentação da 

família, o que caracteriza esse grupo como sendo de risco para anemia (OLIVEIRA 

et al., 2010; WHO, 2011; ZUFFO et al., 2016). 

Na revisão de André et al. (2018) encontraram que as condições de 

nascimento (baixo peso ao nascer) tiveram associação com a presença de anemia. 

Neves, Silva e Morais (2005) demonstraram no estudo transversal que crianças 

brasileiras de 6 a 12 meses, tiveram prevalência de anemia de 65,45%, e 

associação (p < 0,05) dessa com o baixo peso ao nascer e prematuridade. Uma das 

possíveis explicações dessa associação foi em relação às baixas reservas de ferro 

ao nascer, devido principalmente a prematuridade e baixo peso, e à maior demanda 

desse mineral para o crescimento (NETTO et al., 2011). 

Com relação ao estado nutricional, os índices antropométricos de crianças de 

2 a 5 anos de idade (IMC, peso para a idade, peso para estatura e estatura para a 

idade) avaliadas por Alleo (2017) não se associaram com a anemia. Diferentemente, 

no estudo de Oliveira et al. (2013), com indivíduos de 12 a 72 meses, observou-se 

maior prevalência de anemia, principalmente na sua forma grave, em crianças com 

baixa estatura para a idade, assim como, nos estudos de Ferreira et al. (2017) e 

Novaes et al. (2017) em que o escores z de estatura/idade apresentou associação 

inversamente proporcional à anemia.  

No estudo de Zuffo et al. (2016), as características individuais das crianças 

que apresentaram associação com anemia foram o sexo masculino (OR: 1,86; 
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IC95%:1,17-2,94); idade menor do que 24 meses (OR: 1,88; IC95%: 1,15-3,09); o 

não consumo de alimentos fontes de ferro (OR: 1,67; IC95%: 0,98-2,84); presença 

de febre nos últimos 15 dias (OR: 1,64; IC95%: 1,04-2,58) e histórico anterior de 

anemia (OR: 1,83; IC95%: 1,01-3,33). A maior prevalência de anemia no sexo 

masculino pode relacionar-se com a maior velocidade de crescimento dos meninos, 

o que acarreta maior necessidade de ferro pelo organismo, não suprida pela dieta 

(CASTRO et al., 2011; PESSOA et al., 2011).  

O consumo inadequado de alimentos fontes de ferro reitera a importância da 

alimentação adequada no contexto familiar, que contenha feijão, verduras verdes 

escuras e, especialmente, carnes e vísceras, por serem fontes de ferro heme, de 

melhor biodisponibilidade. As crianças cujos pais relataram o consumo desses 

alimentos no domicílio apresentam-se mais protegidas da anemia (ZUFFO et al., 

2016). 

Zanin et al. (2015) em estudo com crianças de seis a 71 meses, encontraram 

associação da anemia com deficiência de ferro (OR = 3,2; IC95% 2,0-5,3), infecções 

parasitárias (OR = 1,9; IC95% 1,2-2,8), baixo estatura e idade (OR = 2,1; IC95% 

1,4–3,2) e também demonstraram associação com a anemia o menor consumo de 

retinol na dieta (OR = 1,7; IC95% 1,1–2,7). Acredita-se que esta associação deva-se 

ao fato da vitamina A beneficiar a eritropoiese, prevenir infecções ou melhorar a 

absorção de ferro (SEMBA; BLOEM, 2002). 

No estudo de Saraiva et al. (2014) que investigaram a ocorrência de anemia, 

de deficiência de ferro e a associação com os níveis de retinol em crianças de um a 

cinco anos de idade na cidade de Vitória (ES), demonstraram associação positiva da 

deficiência sérica de retinol com a presença de anemia e de deficiência de ferro, 

independentemente das variáveis sociodemográficas, econômicas, antropométricas 

e dietéticas.  

Acredita-se que a deficiência de retinol diminua a disponibilidade dos 

estoques de ferro dos macrófagos e do fígado para a eritropoiese e, 

consequentemente, para a síntese de hemoglobina, que pode estar ligada ao 

aumento da expressão de hepcidina, hormônio hepático que regula o processo de 

disponibilidade dos estoques ferro (SARAIVA et al., 2014).  

 Alguns fatores individuais das crianças, como consumo alimentar, estado 

nutricional, presença de doenças, entre outros, podem ser descritos classicamente 

como fatores de risco à condição estudada (ZANIN et al., 2015).  
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2.5 ASSOCIAÇÃO ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL DE FERRO E VITAMINA A 

 

Segundo a OMS, estima-se que 190 milhões de crianças menores de 5 anos 

possuam baixa concentração de retinol sérico (WHO, 2009a). A associação do ferro 

e da vitamina A não está totalmente elucidado, pois é complexa a interação 

envolvendo múltiplas vitaminas na hematopoiese. Porém, a constatação da 

coexistência de carências nutricionais de ferro e vitamina A, em populações de 

insegurança alimentar, impulsionam investigações sobre essa possível relação 

(SEMBA; BLOEM, 2002). 

Estudos epidemiológicos mostram a interação significativa entre a deficiência 

de retinol e a ocorrência da anemia (GONDIM et al., 2012a; MARIATH et al., 2010; 

SARAIVA et al., 2014; SILVA, L. et al., 2015; ZANIN et al., 2015). Mariath et al. 

(2010), demonstraram existir relação entre o estado nutricional de retinol e o ferro 

sérico em crianças com até 10 anos de idade. No estudo de Zanin et al. (2015) 

encontraram associação entre anemia e baixo consumo de retinol na dieta em 

crianças de seis a 71 meses.  

Citelli et al. (2012), realizaram um estudo experimental com ratos e cultura 

celular, constataram uma relação entre os níveis de vitamina A e os fatores de 

transcrição de genes de proteínas ligadas à biodisponibilidade de ferro. Os 

resultados apontaram que a deficiência sérica do retinol aumentou a expressão da 

hepcidina e afetou diretamente a mobilização hepática do estoque do mineral 

necessário para a eritropoiese. No estudo de revisão de Netto, Priore e 

Franceschini, (2007) os resultados apresentados demonstram que, embora fracas, 

existem associações entre os indicadores do estado nutricional de vitamina A e ferro 

em crianças. 

Pereira et al. (2007) através do ensaio clínico comunitário com escolares, 

observaram que o grupo que recebeu suplemento de sulfato ferroso associado à 

vitamina A, apresentaram maiores médias das concentrações de Hb (Hemoglobina) 

de 0,8±0,8g/dL (p<0,001) e aumento significativo do volume corpuscular médio 

(p<0,001). Antes da suplementação do sulfato ferroso associado à vitamina A, 

observou-se que a proporção de escolares anêmicos foi 58,1%, reduzindo-se 

significantemente para 14,3% depois do experimento (p < 0,001). 

No estudo de Pedraza et al. (2018) que procurou identificar em pré-escolares 

a associação das concentrações de hemoglobina com as concentrações séricas de 
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zinco e retinol, encontraram que as concentrações de hemoglobina foram 

influenciadas por baixas concentrações séricas de retinol, bem como crianças com 

anemia apresentaram menores concentrações médias de retinol sérico (1,51±0,43 

μmol/L em crianças anêmicas e 1,68±0,46 μmol/L em crianças não anêmicas; p = 

0,014).  

O estado nutricional alterado de vitamina A não interfere no processo 

absortivo do ferro, mas sim na sua mobilização em nível hepático (NETTO; PRIORE; 

FRANCESCHINI, 2007; JIMENEZ et al., 2010). 

É importante ressaltar que existe uma relação inversa entre os estoques de 

vitamina A e ferro no fígado, fato que explica o papel da vitamina A na prevenção da 

anemia, pois, na ausência dessa vitamina, o ferro no fígado ficaria aprisionado e a 

anemia ocorreria apesar dos elevados estoques de ferro naquele órgão (STAAB et 

al., 1984).  

Outra hipótese da associação se dá no fato da ligação entre ferro e vitamina A 

serem ambos transportados por proteínas negativas de fase aguda, proteína de 

ligação do retinol e transferrina, as quais têm sua síntese deprimida na presença de 

infecção. Assim, com baixas concentrações de retinol, a infecção seria mais 

facilmente instalada e haveria acúmulo de ferro no fígado, causando anemia 

(THURNHAM, 1993). A vitamina A é benéfica na eritropoiese e previne infecções, 

melhorando a absorção de ferro (SEMBA; BLOEM, 2002). 

Assim, com a suplementação da vitamina, a infecção pode ser suprimida, 

ocorre o estímulo na síntese de transferrina e da proteína de ligação do retinol, 

liberando o ferro e o retinol estocados no fígado (NETTO; PRIORE; 

FRANCESCHINI, 2007). 

 

2.6  FATORES DETERMINATES DA DEFICIÊNCIA DE VITAMINA A NA 

INFÂNCIA: UMA ABORDAGEM HIERÁRQUICA 

 

A vitamina A é um importante nutriente, destacando-se por sua função na 

integridade cutânea, proteção de estruturas e funções oculares, sistema imunológico 

e redução da morbimortalidade por doenças infecciosas, como diarreia, sarampo e 

malária (QUEIROZ et al., 2013). Sua carência também é considerada um dos 

principais problemas nutricionais em grande parte da população de países 

subdesenvolvidos, e pode levar a problemas oculares como xeroftalmia e cegueira 
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noturna (QUEIROZ et al., 2013). Crianças de cinco meses a seis anos de idade 

constituem um grupo de risco, principalmente na presença de morbidades e outras 

deficiências nutricionais (MCLAREN; FRIGG, 2001). 

Assim, como já descrito, estudos epidemiológicos que determinam a doença, 

através de métodos analíticos multivariados e hierarquizados são de grande 

relevância, para lidar com os inter-relacionamentos complexos das variáveis 

(VICTORA et al., 1997). O modelo conceitual hierárquico deve se basear em uma 

estrutura conceitual que descreva as relações hierárquicas entre os fatores de risco, 

para construir o modelo o conhecimento sobre os determinantes sociais e biológicos 

da doença é de grande relevância (VICTORA et al., 1997). 

Diversos fatores podem estar relacionados com a deficiência de vitamina A 

(DVA) tais como, a precária situação socioeconômica, baixa escolaridade materna e 

ou paterna, alimentação inadequada, a não disponibilidade e acesso de alimentos 

ricos em vitamina A, a condição geral de saúde da criança, entre outros (MARTINS; 

SANTOS; ASSIS, 2004; NUNES; CASTRO, 2017). 

Paula et al. (2014) propõem um delineamento para a análise multivariada e 

hierarquizada para a determinação da DVA e anemia, hipoteticamente baseado nas 

relações lógicas e teóricas entre os eventos e seus fatores determinantes (VICTORA 

et al., 1997; SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001).  

Nesta concepção, as variáveis foram agrupadas em três blocos por Paula et 

al., (2014), que pode ser visualizado na figura 2. No primeiro, foram inseridos os 

fatores socioeconômicos e ambientais, que são considerados por Silva, Giugliani, 

Aerts, (2001) parte da dimensão dos processos estruturais da sociedade. No 

segundo, foram incluídas variáveis referentes a fatores maternos e de acesso ao 

serviço de saúde, sendo consideradas variáveis da dimensão dos processos do 

ambiente imediato da criança (SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001). Por fim, 

posicionados no nível mais proximal do modelo, o terceiro bloco foi constituído por 

variáveis relacionadas ao indivíduo, e inseridas as variáveis da dimensão dos 

processos individuais da criança (SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001; PAULA et al., 

2014).  
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Figura 2: Modelo conceitual hierárquico do processo de determinação de anemia e 
deficiência de vitamina A na infância 

Fonte: Paula et al. (2014). 
 

2.6.1 Dimensão dos processos estruturais da sociedade  

 

Assim como outros problemas carenciais, a deficiência de vitamina A (DVA) 

esta associada a fatores socioeconômicos e é mais prevalente em regiões menos 

favorecidas (MARTINS; SANTOS; ASSIS, 2004; PAIVA et al., 2006; PAULA et al., 

2014). Crianças que são expostas a condições ambientais desfavorecidas, estão 
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mais sujeitas a morbidades que podem comprometer ou mesmo agravar seu estado 

nutricional (PAULA et al., 2014). 

 Variáveis ambientais, sociais e econômicas estão relacionadas com os níveis 

de retinol em alguns estudos (LIMA et al., 2017; LIMA; DAMIANI; FUJIMORI, 2018; 

PAULA et al., 2014; QUEIROZ et al., 2013). Queiroz et al. (2013) em estudo com 

indivíduos de seis a 59 meses de idade, procedentes da área urbana de nove 

cidades do estado da Paraíba, encontraram maior suscetibilidade a deficiência, entre 

as crianças sem água no domicílio, mostrando a importância de fatores ambientais 

na determinação do estado de deficiências nutricionais.  

No estudo transversal de Paula et al. (2014) realizado em Pernambuco, com 

crianças entre seis e 59 meses de idade, foi identificado que o inadequado destino 

do lixo (jogado à céu aberto, enterrado, queimado) mostrou-se significativamente 

associado à DVA com chance quase duas vezes maior para a ocorrência do evento. 

A falta de saneamento básico contribui para precárias condições de higiene, 

resultando em infecções que podem gerar ou agravar um quadro de Hipovitaminose 

A (ANDRADE, 2000).  

A educação materna ou do responsável pela criança também é considerada 

um importante preditor de risco para as carências nutricionais (PAIVA et al., 2006). 

No estudo com pré-escolares em Teresina-PI, registrou-se correlação positiva entre 

os níveis de retinol sérico e educação materna (PAIVA et al., 2006). Quando a mãe 

ou responsável apresenta melhor nível de instrução, tem-se maior prevenção e 

busca por serviços de saúde, o que pode auxiliar na prevenção da DVA (PEDRAZA; 

ROCHA; SOUSA, 2013). Logo, a ausência de trabalho materno e/ou menor 

escolaridade materna são fatores associados as menores concentrações séricas de 

retinol (KURIHAYASHI et al., 2015; SILVA, L. et al., 2015; SILVA, M. et al., 2015) 

Lima, Damiani e Fujimori (2018), encontraram que as principais variáveis 

associadas à DVA em crianças brasileiras, relacionam-se aos processos estruturais 

da sociedade e ao ambiente imediato da criança, tais como: residir no Sudeste, no 

Nordeste e em zona urbana; ter mãe com idade ≥36 anos; constituindo proteção 

consumir carne pelo menos uma vez nos últimos sete dias. O estudo foi realizado 

através do recorte da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 

Mulher (PNDS-2006). 
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As precárias condições socioeconômicas que estão ligadas à pobreza, 

contribuem diretamente para vários tipos de deficiências nutricionais, assim como 

para a deficiência de vitamina A (ANDRADE, 2000). 

 

2.6.2 Dimensão dos processos do ambiente imediato da criança 

 

Na dimensão intermediária, têm-se os fatores maternos e de acesso ao 

serviço de saúde, na proposta de Paula et al. (2014), sendo essas variáveis parte da 

dimensão dos processos do ambiente imediato da criança, proposto por Silva; 

Giugliani; Aerts, (2001), que insere em seu modelo além das características 

maternas (idade, número de gestações, número de filhos, filhos menores de cinco 

anos, entre outros), as características de aleitamento materno e alimentação 

complementar. 

Dentre as características maternas, Novaes et al. (2016) que estudaram a 

prevalência e os fatores associados a DVA em crianças de 24 a 60 meses assistidas 

em creches do Sudoeste da Bahia, encontraram uma pequena prevalência de mães 

adolescentes (8,6%) e, por isso o risco associado a idade materna esteve presente 

nas mães mais jovens, com mediana de 26 anos e houve associação significativa da 

idade materna com os níveis séricos de retinol. No estudo de Silva, M. et al. (2015) 

realizado com crianças menores de um ano, os valores baixos de vitamina A foram 

mais prevalentes em mães não brancas. O estudo realizado no estado do 

Pernambuco, com menores de cinco anos, também encontrou que as maiores 

ocorrências de DVA no meio urbano foram encontradas entre os filhos de mães mais 

jovens (RP = 2,13; IC:1,16- 3,90) e que não realizaram consultas durante o pré-natal 

(RP = 2,96; IC:1,36-6,45) (MIGLIOLI et al., 2013). 

A amamentação exclusiva inferior a 120 dias também pode ser um fator 

associado a menor concentração sérica de retinol (KURIHAYASHI et al., 2015), 

assim como, o tempo de aleitamento materno que apresenta associação para 

ocorrência da hipovitaminose A, demonstrando uma tendência linear significante 

(p=0,04), sendo mais elevada entre as crianças que nunca mamaram e reduz 

conforme aumenta o número de meses em que a criança recebe o leite materno 

(FERREIRA et al., 2013). 

A recomendação do Ministério da Saúde em relação ao tempo adequado para 

aleitamento materno exclusivo, introdução da alimentação complementar, número de 
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consultas para o pré-natal, suplementação de vitaminas e composto ferroso para 

gestantes, são de grande relevância, pois auxiliam na prevenção de deficiências 

nutricionais incluindo a deficiência de vitamina A (BRASIL, 2007; 2013b; 2015a).  

 

2.6.3 Dimensão dos processos individuais da criança 

 

Os fatores determinantes da hipovitaminose A estão associados ao baixo 

consumo de alimentos fontes da vitamina A (DISALVO et al., 2019), que é um fator 

do processo individual da criança, e que pode ser determinado por questões 

culturais ou aos fatores econômicos, que são parte dos processos estruturais da 

sociedade (RAMALHO; ANJOS; FLORES, 2001). 

A idade da criança, sendo também um fator individual, se mostra associado 

com baixos níveis de retinol (NOVAES et al., 2016). Dado este corroborado pelo 

estudo realizado com pré-escolares no Piaui, onde foi demonstrada relação inversa 

entre a idade da criança e a prevalência dos níveis inadequados de retinol, ou seja, 

a prevalência da deficiência de vitamina A se reduz com o aumento da idade da 

criança (PAIVA et al., 2006).  

O sexo também pode influenciar nos valores de retinol sérico, sendo o sexo 

masculino mais suscetível à deficiência de vitamina A em relação a crianças do sexo 

feminino (OOMEN; MCLAREN; ESCAPINI, 1964; DISALVO et al., 2019). No estudo 

de Paula et al. (2014) dentre os fatores relacionados à criança, o peso ao nascer e a 

ocorrência de diarréia apareceram associados com retinol sérico.  

A deficiência de vitamina A pode ser resultado de uma alimentação deficiente 

e para que as reservas hepáticas sejam mantidas torna-se essencial o consumo 

alimentar adequado de suas fontes (SANTOS et al., 2005; DISALVO et al., 2019). É 

necessário também o consumo adequado de lipídio, pois a vitamina A é uma 

vitamina lipossolúvel e necessita da presença de lipídios para a sua adequada 

absorção (NOVAES et al., 2016). 

Em termos epidemiológicos, a ingestão inadequada de alimentos que são 

fonte de vitamina A é o principal fator etiológico em todas as áreas endêmicas no 

mundo, principalmente de populações carentes de países em desenvolvimento 

(UNDERWOOD, 1993). 

Vale ressaltar, que a vitamina A pode ser armazenada no fígado, garantindo 

uma reserva, que será utilizada na medida da necessidade. Se essa reserva estiver 
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reduzida e não ingerirmos alimentos que contenham vitamina A suficiente para 

satisfazer as necessidades nutricionais do corpo, ocorre a deficiência (MCAULIFFE 

et al., 1991). Logo, o retinol sérico, em virtude de sofrer influência do controle 

homeostático, reflete o estado nutricional de vitamina A apenas quando as reservas 

hepáticas estão muito elevadas ou muito baixas (PIRES et al., 2014). 

 

2.7  POLÍTICAS, PROGRAMAS E AÇÕES PARA PREVENÇÃO E CONTROLE DA 

ANEMIA E DEFICIÊNCIA DA VITAMINA A 

 

Para combater as desigualdades sociais na saúde, é necessário um 

planejamento contínuo e a implementação de ações governamentais intersetoriais. 

Os programas de transferência direta de renda têm grande importância nesse 

contexto, pois auxiliaram para melhorar as condições nutricionais e de saúde da 

população (COTTA et al., 2011). Com o objetivo de combater a pobreza e a fome, os 

programas de transferências de renda promovem a segurança alimentar e 

nutricional e incentivam a emancipação das famílias beneficiárias (BRASIL, 2004). 

A elevada prevalência de carências nutricionais e sua relação com as 

condições socioeconômicos, alimentares, ambientais e maternas sugerem a 

necessidade de políticas públicas para além da fortificação e a suplementação de 

alimentos (ALLEO, 2017). Ações para a saúde das crianças dependem também de 

reestruturação econômica, política e social, sendo importante o fortalecimento e 

investimento em estratégias e programas que promovam segurança alimentar das 

famílias e previnam, diretamente e indiretamente as deficiências nutricionais, como a 

anemia e a deficiência de vitamina A (ZUFFO et al., 2016). 

O combate as deficiências nutricionais devem ser uma prioridade que passa 

por estratégias de estabelecimento de políticas públicas, envolve o 

comprometimento da comunidade, a reformulação e os aprimoramentos dos 

serviços básicos de saúde (ALLEO, 2017). 

Considerando a relevância do problema e o compromisso da Política Nacional 

de Alimentação e Nutrição, aprovada em 1999 pelo Ministério da Saúde, em 

conformidade com a Política Nacional de Atenção Básica com o intuito de unir 

forças, foi estabelecido o Compromisso Social para a redução da prevalência da 

anemia por deficiência de ferro no Brasil. Sendo empregadas as seguintes ações de 

prevenção e controle da anemia no âmbito do SUS: o Programa Nacional de 

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/compromisso_anemia.pdf
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Suplementação de Ferro (PNSF), criado por meio da portaria nº 730, de 13 de maio 

de 2005 (BRASIL, 2005), que consiste na suplementação universal dos grupos de 

riscos com suplementos de ferro em doses profiláticas; a fortificação dos alimentos 

preparados para as crianças com micronutrientes em pó; a fortificação obrigatória 

das farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico; e a promoção da alimentação 

adequada e saudável para aumento do consumo de alimentos fontes de ferro. E 

mais recentemente, a prevenção da anemia, em função da sua ampla associação 

com as desigualdades sociais, foi incorporada à Ação Brasil Carinhoso do Plano 

Brasil Sem Miséria e tem por objetivo contribuir com a eliminação da extrema 

pobreza no país (BRASIL, 2013a). 

A suplementação profilática com sulfato ferroso é uma medida com boa 

relação de custo efetividade para a prevenção da anemia, sendo essa ação prevista 

no PNSF, que consiste na suplementação profilática de ferro para todas as crianças 

de seis a 24 meses de idade e gestantes ao iniciarem o pré-natal, 

independentemente da idade gestacional até o terceiro mês pós-parto (BRASIL, 

2013a). Além da suplementação preventiva, as mulheres e os responsáveis pelas 

crianças atendidas pelo programa deverão ser orientados acerca de uma 

alimentação saudável e sobre a importância do consumo de alimentos ricos em ferro 

(BRASIL, 2005). 

Em relação à deficiência de vitamina A, desde 1983, para prevenir e controlar 

a deficiência, o Ministério da Saúde distribui suplementação de vitamina A para 

crianças de seis a 59 meses de idade nos estados da região Nordeste e no estado 

de Minas Gerais (Vale do Jequitinhonha e Vale do Mucuri), também foram 

assumidos diversos compromissos para alcançar a meta de eliminar a deficiência de 

vitamina A e suas consequências até o ano 2000, compromissos esses firmados na 

Cúpula Mundial da Infância, em 1990, e na Conferência Internacional de Nutrição, 

em 1992. Entretanto, isso ainda não foi possível, mesmo com a combinação de 

estratégias voltadas para o controle desse problema (BRASIL, 2007).  

No ano de 2001, o programa foi ampliado para atendimento às puérperas e 

no pós-parto imediato. Esta é uma estratégia para garantir a adequação das 

reservas corporais maternas. Desta forma, o aporte de vitamina A, por meio do leite 

materno, garantirá suprimento suficiente da vitamina entre as crianças menores de 6 

meses de idade que estão sendo amamentadas. Em 2004, o programa foi 

reestruturado com vistas a promover maior divulgação e mobilização dos 
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profissionais de saúde e da população. No ano de 2005, foi publicada a portaria nº 

729, de 13/5/2005, que definiu as diretrizes do programa de suplementação e as 

responsabilidades dos três níveis de governo (BRASIL, 2007). Existem diversas 

estratégias previstas no programa, dentre elas incluem:  

A educação nutricional com ênfase na diversificação da dieta e aumento do 

cultivo e consumo de alimentos ricos em vitamina A; a fortificação de alimentos, 

sendo tão importante no caso da vitamina A quanto no caso de outras carências de 

micronutrientes e a suplementação com megadoses de vitamina A em crianças de 6 

a 59 meses de idade, em gestante e puérperas no pós-parto imediato residentes em 

áreas consideradas endêmicas (BRASIL, 2007). 

Em 2006, foi criada, a lei n° 11 346, 15 de setembro de 2006, que estabelece 

a participação da sociedade civil e organizada, na formulação e implementação de 

planos, políticas e ações para assegurar o direito humano à alimentação saudável. 

Sendo a alimentação um direito fundamental humano, inerente à dignidade da 

pessoa e indispensável para a realização dos direitos já consagrados na constituição 

federal de 1988, que em seu artigo 6° demonstra a responsabilidade do público na 

promoção e na garantia do direito a segurança alimentar e nutricional da população 

(RECINE; VASCONCELOS, 2011). 

No relatório do Brasil, desenvolvido na Cúpula Mundial para a Alimentação, 

foi descrito que o acesso à alimentação é um direito humano, na medida em que a 

alimentação constitui-se no próprio direito à vida. “Negar este direito é, antes de 

tudo, negar a primeira condição para a cidadania, que é a própria vida” (WORLD 

FOOD SUMMIT; 1996). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A atuação do profissional de saúde coletiva é o de descrever, explicar e 

prognosticar o comportamento das doenças nas coletividades, manejar os meios e 

modos para prevenção, controle, eliminação ou erradicação de doenças ou agravos 

e participar dos esforços para a proteção e promoção da saúde das comunidades, 

visando a melhoria das condições de saúde das populações (PAIM, 2006).  

Portanto o estudo contribuirá à epidemiologia das deficiências nutricionais, os 

seus determinantes e consequente orientação e conhecimentos sobre a situação de 

saúde, especialmente sobre anemia e DVA, para que sejam somados aos 

conhecimentos já existentes no planejamento de políticas de atenção à saúde. 

Assim, contribuindo para uma assistência terapêutica integral devidamente 

regulamentada pela Lei Orgânica da Saúde nº 8080 de 1990 que inclui no seu artigo 

6º a vigilância nutricional e a orientação alimentar como parte integrante desta 

assistência (BRASIL, 1990).  

Como se trata de deficiências amplamente distribuídas no país, o 

conhecimento deve estar sempre em construção. Destaca-se ainda o benefício 

econômico gerado pela identificação de fatores associados, tornando mais efetiva e 

menos custosa as estratégias de prevenção, bem como, a ampliação dos 

conhecimentos e da experiência do grupo de pesquisadores acerca do tema. 

Considerando a elevada prevalência de anemia, a importância de estudar os 

fatores associados as deficiências nutricionais no país e a falta de diagnóstico 

regional, optou-se por um estudo de diagnóstico populacional no município de Juiz 

de Fora – MG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

4 OBJETIVOS 

  

4.1  OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o estado nutricional de ferro e vitamina A em crianças menores de 

cinco anos atendidas em creches municipais da área urbana de Juiz de Fora – MG. 

 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

O estudo teve como objetivos específicos: 

a) identificar a prevalência e os fatores associados à anemia em crianças 

menores de cinco anos matriculadas em creches municipais de Juiz de 

Fora, Minas Gerais; 

b) avaliar os fatores associados aos níveis de retinol sérico em crianças 

anêmicas menores de cinco anos matriculadas em creches municipais de 

Juiz de Fora, Minas Gerais. 
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5 METODOLOGIA  

 

5.1  DELINEAMENTO DO PROJETO  

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, de delineamento transversal, iniciado 

em 2012 e concluído em 2013, financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) - protocolo 470527/2011-0, 

desenvolvido com crianças menores de cinco anos matriculadas em creches 

municipais de Juiz de Fora, Minas Gerais. 

 

5.2  LOCAL E POPULAÇÃO  

 

O estudo foi desenvolvido no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, 

localizado na Zona da Mata Mineira que possui aproximadamente 500.000 

habitantes (IBGE, 2010), dos quais aproximadamente 99% (IBGE, 2000) residem na 

zona urbana do município. O município contava, no período da coleta de dados, com 

50 creches municipais, totalizando 2837 crianças matriculadas, divididas entre as 

regiões centro, leste, nordeste, norte, noroeste, sudeste e sul da cidade.  

Dentre as regiões do município foram escolhidas por conveniência, levando 

em consideração às características de maior vulnerabilidade social, 15 creches 

municipais situadas na zona urbana das regiões norte, nordeste, sul e sudeste de 

Juiz de Fora. 

 

5.3  AMOSTRA  

 

Todas as 15 creches municipais das regiões norte, nordeste, sul e sudeste de 

Juiz de Fora participaram do estudo. O cálculo amostral para os dois desfechos 

estudados foi estabelecido no Open Epi, (Versão 3.01). Para os fatores associados à 

anemia, o cálculo foi obtido considerado as seguintes informações: 

a) tamanho da população 1120 crianças matriculadas nas creches 

municipais das regiões selecionadas; 

b) frequência de fator 22,6%, que corresponde a prevalência de anemia no 

sudeste do Brasil (BRASIL, 2009); 

c) precisão 5%; 
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d) perdas 20%. 

Resultando em um tamanho amostral mínimo de 654 crianças para os fatores 

associados à anemia, com intervalo de confiança de 99%. 

Para estudar os fatores associados ao retinol sérico em crianças anêmicas, o 

cálculo amostral considerou-se as seguintes informações: 

a) tamanho da população 253 crianças, que corresponde ao total de 

crianças anêmicas entre as crianças matriculadas nas creches municipais 

selecionadas. Obtida considerando-se: total de 1120 matriculadas nas 

creches municipais das regiões selecionadas e frequência de anemia de 

22,6% (BRASIL, 2009); 

b) frequência de fator 21,6%, referente a prevalência de hipovitaminose A no 

sudeste do Brasil (BRASIL, 2009); 

c) precisão 5%; 

d) perdas 10%. 

Resultando em um tamanho amostral mínimo de 180 crianças para a 

determinação do retinol sérico em crianças anêmicas, com intervalo de confiança de 

99%. 

 

5.4  COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados se deu entre os anos de 2012 e 2013. Na primeira etapa do 

estudo, o total de 762 crianças autorizadas pelos pais ou responsáveis com o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido assinado foram submetidas ao exame de 

anemia por meio do β - Hemoglobinômetro portátil, utilizando sangue de punção 

digital. Os pais e/ou responsáveis das crianças que participaram da primeira etapa 

da pesquisa responderam o questionário contendo as variáveis do estudo, o 

questionário foi aplicado por acadêmicos de nutrição (bolsistas ou voluntários) e 

nutricionistas, todos devidamente treinados. Tendo em vista, que o equipamento 

utilizado para dosagem de hemoglobina, Hemocue, constitui em técnica menos 

invasiva e que o diagnóstico da anemia é de grande relevância para a população 

estudada, foi coletado dados em uma amostra maior do que o cálculo amostral. 

Na segunda etapa, baseado no resultado do exame de anemia, uma amostra 

de crianças foi submetida a um novo exame para avaliação do retinol sérico, total de 

180 crianças anêmicas sorteadas pelo método aleatório simples, a coleta de sangue 
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foi realizada por um farmacêutico nas duas etapas do estudo. Na figura 3, observa-

se de maneira esquemática os passos para coleta de dados. 

 

Figura 3: Fluxograma da coleta de dados 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 

 

5.4.1 Variáveis em estudo 

 

As variáveis foram obtidas utilizando questionário (Apêndice 1) aplicado aos 

pais e/ou responsáveis nas creches, na primeira etapa do estudo, o qual conteve as 

seguintes informações: identificação da criança (sexo, data de nascimento, duração 

da gestação), dados antropométricos e laboratoriais, condições socioeconômicas 

(escolaridade e ocupação dos pais, estado civil da mãe, renda familiar, número de 

pessoas que moram na casa, número de cômodos), variáveis maternas de 

gestações, assistência pré-natal, anemia na gestação, práticas de amamentação, 
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variáveis individuais da criança como peso ao nascer, morbidade, história de 

vacinação, história alimentar, variáveis descritas no quadro 1. 

 

5.4.2 Avaliação antropométrica  

 

As medidas antropométricas das crianças avaliadas foram peso e 

comprimento/estatura, obtidos durante as visitas nas creches, utilizando 

equipamentos e normas padronizadas, obedecendo aos procedimentos 

estabelecidos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) e 

preconizadas pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). 

Para as crianças menores de 2 anos, o peso foi verificado em balança 

pediátrica, digital, eletrônica, com capacidade de 15kg e divisão de 10g e; o 

comprimento verificado em antropômetro com amplitude de 120 cm e subdivisões de 

0,1 cm. Nas maiores de 2 anos, o peso foi verificado em balança digital, eletrônica, 

com capacidade de 200kg e divisão de 50g e a altura verificada em estadiômetro 

com amplitude de 2 metros, divididos em centímetros e subdivididos em milímetros. 

Todos os equipamentos utilizados foram portáteis para facilitar o transporte para as 

creches.  

O estado nutricional foi avaliado através dos índices peso/idade, 

estatura/idade, peso/estatura e IMC/idade, expressos em escore-Z. Para avaliar a 

inadequação do estado nutricional utilizou-se o -2 e o +2 escore-Z como ponto de 

corte. As curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2006) 

foram adotadas como população de referência. Para as análises dos dados 

antropométricos utilizou-se o software WHO ANTRHO (WHO, 2009b).  

 

5.4.3 Avaliação dietética 

 

Para avaliação dietética foram utilizados dois métodos: registro alimentar e 

recordatório alimentar 24 horas (R24h). O registro alimentar foi enviado aos 

responsáveis dos alunos que foram orientados sobre o preenchimento adequado, já 

o recordatório 24h foi aplicado aos pais e/ou responsáveis na creche. Os dois 

métodos foram aplicados com o objetivo de avaliar o consumo alimentar das 

crianças em suas residências. A partir da coleta dos dados foi avaliada a 
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composição centesimal da dieta (energia, carboidrato, lipídio, proteína, ferro, cálcio, 

vitamina A e vitamina C) com auxílio do software Diet Pro 5.1i Profissional. 

A densidade de ferro da dieta é uma medida que relaciona o consumo 

absoluto de ferro ao consumo absoluto de energia (expresso em 1000Kcal) 

(MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 2000); portanto seu cálculo foi feito 

considerando mg de ferro por 1000 Kcal. A avaliação da ingestão dietética foi 

realizada a partir da média de consumo dos dois métodos dietéticos, com base nas 

DRIs (Dietary References Intakes) do Instituto de Medicina; sendo a inadequação 

estimada utilizando a Necessidade Média Estimada (Estimated Average 

Requeriment - EAR) como ponto de corte (IOM, 2000; IOM, 2001). Para o cálcio 

utilizou-se a AI (Adequate Intake) para avaliar a proporção de indivíduos que 

apresentavam ingestão adequada deste mineral (IOM, 1997).  

 

5.4.4 Avaliação bioquímica 

 

A coleta de sangue foi realizada na creche por pessoal devidamente treinado. 

A concentração de hemoglobina foi medida em fotômetro portátil (β-

hemoglobinômetro), com a amostra de sangue coletada em microcuvetas 

descartáveis por punção capilar.  

O ponto corte para determinação da anemia em crianças menores de cinco 

anos de idade, por meio da concentração de hemoglobina, foi de 11,0 g/dL. Na 

classificação de gravidade; a hemoglobina inferior a 7 g/dL foi considerada anemia 

grave, entre 7 e 9,9 g/dL considerou-se anemia moderada e os valores superiores a 

10 g/dL chamados de anemia leve (WHO, 2001). 

Para avaliação do estado nutricional de vitamina A avaliou-se o retinol sérico, 

em sangue coletado por punção venosa e os responsáveis foram orientados sobre a 

necessidade de jejum de 8 horas. Foi considerando inadequação do estado 

nutricional de vitamina A as crianças com retinol sérico inferior a 20 μg/L, e como 

limítrofes valores iguais a 20 μg/L (WHO, 1996).  

 

5.5  ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados foram tabulados no programa Excel. Para caracterizar a amostra do 

estudo, as variáveis categóricas foram descritas por frequência absoluta e relativa e 
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as quantitativas, por meio de medidas de tendência central e dispersão. Utilizou-se o 

software SPSS, versão 21.0 para as análises estatísticas. Antes de proceder às 

análises foi realizada a verificação de consistência das informações. Quando 

ocorreu o aparecimento de inconsistências, os arquivos originais foram consultados 

para esclarecimentos e alterações. 

No quadro 1 estão descritas as varáveis independentes que foram testadas 

no trabalho. Como variáveis dependentes, foram analisadas: 1. Anemia – Presente 

ou Ausente (Variável dicotômica) e 2. Retinol sérico em μg/L (Variável contínua). 

 

Quadro 1: Variáveis independentes testadas no estudo. 

Independente Tipo 

Características socioeconômicas 

Condição de trabalho da mãe e do pai: 

1. Empregado formal, empregado informal e desempregado 

2. Empregado (formal + informal) e desempregado 

 

Categórica 

Categórica 

Estado civil da mãe: 

1. Casada formal, casada informal, solteira, separada, viúva 

2. Casada (formal ou informal), solteira, separada, viúva 

 

Categórica 

Categórica 

Características socioeconômicas 

Escolaridade da mãe e do pai: 

1. Escolaridade em anos 

2. ≤ 8 anos; > 8 anos 

 

Numérica 

Categórica 

Renda familiar: 

1. Em salários mínimos 

2. Em reais 

3. Per capita em reais 

4. ≤ 1 salário mínimo; > 1 salário mínimo 

 

Numérica 

Numérica 

Numérica 

Categórica 

Número de pessoas que dependem da renda Numérica 

Número de pessoas que moram na casa Numérica 

Número de cômodos Numérica 

Número de quartos Numérica 

 

 

 

 

Continua... 
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Independente Tipo 

Características maternas 

Idade da mãe: 

1. Idade materna em anos 

2. ≤ 19 anos; 20 – 35 anos;> 35 anos 

3. ≤ 19 anos; > 19 anos 

 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

Número de gestações Numérica 

Número de nascidos vivos Numérica 

Paridade: 

Primípara, multípara 

 

Categórica 

Número de filhos menores de 5 anos de idade Numérica 

Realização do Pré-natal: 

Sim, Não 

 

Categórica 

Início do pré-natal: 

1. Em meses 

2. < 3 meses; ≥ 3 meses 

Numérica 

Categórica 

Consultas pré-natal: 

1. Número de consultas 

2. < 6 consultas; ≥ 6 consultas 

 

Numérica 

Categórica 

Tipo de parto: Cesária; Normal Categórica 

Exame de anemia na gestação: Sim, Não Categórica 

Presença de anemia na gestação: Sim, Não Categórica 

Uso de composto ferroso durante e após a gestação: Sim, Não Categórica 

Início do composto ferroso durante e após a gestação em meses Numérica 

Duração da suplementação de ferroso durante a gestação em meses Numérica 

Utilização regular (diário) do composto ferroso durante e após a 

gestação: Sim, Não 

 

Categórica 

Uso de vitaminas durante e após a gestação: Sim, Não Categórica 

Início do uso de vitaminas durante e após a gestação em meses Numérica 

Duração da suplementação vitamínica durante a gestação em meses Numérica 

Utilização regular (diário)  de vitaminas durante e após a gestação: 

Sim, Não 
Categórica 

Características de aleitamento e introdução alimentar 

A criança mamou no peito: Sim, Não Categórica 

A criança ainda mama no peito: Sim, Não Categórica 

(Continuação) 

Continua... 
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Independente Tipo 

Características de aleitamento e introdução alimentar 

Idade que parou de mamar: 

1. Em dias 

2. ≥ 720 dias; < 720 dias 

 

Numérica 

Categórica 

Tempo de aleitamento materno exclusivo: 

1) Em dias 

1. = 180 dias; <180 dias; > 180 dias 

2. Adequado (=180 dias); inadequado (<180 dias; > 180 dias) 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

Idade da introdução da alimentação complementar: 

1. Em dias 

2. = 180 dias; <180 dias; > 180 dias 

3. Adequado (=180 dias); inadequado (<180 dias; > 180 dias) 

 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

Idade em dias de introdução de: 

Chá, água, leite de vaca, fórmula infantil, engrossante, frutas (papa ou 

suco), caldo de carne, carne em pedaços, caldo de feijão, legumes, 

pães, bolos e biscoitos 

Numérica 

Tipo de leite consumido: 

Materno, fazenda, fórmulas industrializadas, fluido integral, fluido 

diluído, leite em pó 

Categórica 

Características individuais da criança 

Sexo: Feminino, masculino Categórica 

Idade da criança: 

1. Em anos 

2. <12 meses, 12 – 24 meses, 25 – 36 meses, > 36 meses 

3. ≤ 24 meses, > 24 meses 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

Peso/Altura, Peso/Idade, Altura/Idade, IMC/idade: 

1. Em escore-Z 

2. <-2 (baixo), ≥ -2 a +2 (adequado), > +2 (elevado) 

3. ≥ -2 a ≤ +2 (adequado), <-2 ou >+2 (inadequado) 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

*Hemoglobina do Hemocue: 

1) Em g/dL 

2) Anêmico, não anêmico 

3) Não anêmico, leve, moderado, grave 

Numérica 

Categórica 

Categórica 

 

 

(Continuação) 

Continua... 
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Independente Tipo 

Características individuais da criança 

Idade gestacional 

1. Em semanas 

2. <37 semanas; ≥ 37 semanas a 42 semanas 

 

Numérica 

Categórica 

Peso ao nascer: 

1. Em gramas 

2. Baixo peso (< 2500g), peso insuficiente (≤ 2500 – 2999g), 

peso adequado (3000-3999g), peso elevado (≥ 4000g) 

3. Baixo peso + peso insuficiente; peso adequado, peso elevado 

Numérica 

Categórica 

 

Categórica 

Comprimento ao nascer em centímetros Numérica 

Quantas vezes a criança foi internada Numérica 

Quanto tempo da última internação da criança em meses Numérica 

Doenças nos últimos 15 dias: Sim, Não Categórica 

Presença de: Sim, Não 

Diarreia; Febre; Dor de garganta; Tosse; Coriza; Bronquite; Algum tipo 

de infecção; Dor de ouvido; Pneumonia; Alergia 

Categórica 

Realizou exame de anemia na criança: Sim, Não Categórica 

A criança estava anêmica: Sim, Não Categórica 

Tomou medicamento: Sim, Não Categórica 

Durante quanto tempo em meses Numérica 

A criança está tomando algum medicamento: Sim, Não Categórica 

Há quanto tempo a criança toma o medicamento em meses Numérica 

A criança está tomando composto ferroso: Sim, Não Categórica 

Há quanto tempo a criança está tomando composto ferroso em meses Numérica 

Dosagem do composto ferroso em gotas Numérica 

A criança está tomando vitaminas: Sim, Não Categórica 

Há quanto tempo a criança está tomando vitaminas em meses Numérica 

Dosagem do composto ferroso em gotas Numérica 

**Calorias consumidas pela criança 

1. Em Kcal 

2. Baixo (<90%), adequado (90-110%), elevado (>110%) 

Classificação: Necessidade calórica e consumo de calorias 

 

Numérica 

 

Categórica 

**Consumo de carboidratos: 

1. Em gramas 

2. Baixo e adequado - Classificado a partir da AI 

Numérica 

Categórica 

Continua... 

(Continuação) 
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Independente Tipo 

Características individuais da criança 

**Consumo de proteína: 

1. Em gramas 

2. Baixo e adequado - Classificado a partir da EAR 

Numérica 

Categórica 

** Consumo de lipídeos: 

1. Em gramas 

2. Baixo e adequado - Classificado a partir da mediana 

 

Numérica 

Categórica 

**Consumo de vitamina C: 

1. Em mg 

2. Baixo, adequado -Classificado a partir da AI ou EAR 

 

Numérica 

Categórica 

**Consumo de cálcio: 

1. Em mg 

2. Baixo, adequado -Classificado a partir da AI 

 

Numérica 

Categórica 

**Consumo de vitamina A: 

1. Em mcg 

2. Baixo, adequado - Classificado a partir da AI ou EAR 

 

Numérica 

Categórica 

**Consumo de ferro: 

1. Em mg 

2. Baixo, adequado - Classificado a partir da EAR 

 

Numérica 

Categórica 

**Densidade de ferro: 

1. Em mg/kcal 

2. Baixo, adequado - Classificado a partir da mediana 

 

Numérica 

Categórica 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
*Realizado apenas para variável dependente retinol sérico;  
**Todas as variáveis de consumo alimentar foram calculadas a partir da média de consumo 
do registro alimentar e do R24h. 
 

 
5.5.1 Análise estatística para fatores associados à anemia em crianças 

menores de 5 anos 

 

Para verificar os fatores associados à anemia nas crianças estudadas, 

inicialmente realizou-se a análise de regressão logística univariada e respectivos 

IC95%. Foram investigadas as seguintes varáveis independentes, descritas com 

maior detalhe no quadro 1: características socioeconômicas (renda familiar, n° de 

moradores/que dependem da renda, n° de quartos/cômodos, estado civil materno, 

condição de trabalho materno e paterno, escolaridade materna e paterna), 

(Continuação) 
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características maternas e história reprodutiva (idade, n° de gestações, n° de filhos, 

paridade, pré-natal, tipo de parto, anemia gestacional, uso de suplementação de 

vitaminas e minerais durante e após a gestação), características de aleitamento 

materno e introdução de alimentação complementar (tempo de aleitamento materno 

exclusivo, idade de introdução de alimentação complementar, idade de introdução 

de alguns alimentos como chá, água, leite, fórmulas, frutas entre outros) e as 

características individuais das crianças (sexo, idade, peso ao nascer, morbidade, 

uso de suplementos de vitaminas e minerais, estado nutricional, consumo alimentar). 

Em seguida foi empregada a regressão logística múltipla hierarquizada, sendo 

selecionadas as variáveis que apresentaram significância estatística na análise 

univariada inferior a 20% (p<0,20) para serem inseridas no modelo multivariado. Na 

análise multivariada, adotou-se a entrada hierárquica (VICTORIA et al., 1997) das 

variáveis em blocos, na seguinte ordem: Bloco 1: variáveis socioeconômicas; Bloco 

2: variáveis maternas e prática de aleitamento materno; Bloco 3: variáveis individuais 

das crianças, segundo o modelo conceitual para a determinação da anemia na 

infância (Figura 4), adaptado do modelo proposto Silva, Giugliani e Aerts, (2001). 
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Figura 4: Modelo conceitual hierárquico para fatores associados à anemia na 

infância 

 
Fonte: Adaptado de Silva, Giugliani e Aerts, (2001). 
N°= Número;  
IMC= índice de Massa Corporal;  
CHO= Carboidratos; PTN= Proteinas; LIP= Lipídeos;  
VITC= Vitamina C; VITA= Vitamina A; Fe= Ferro; Ca= cálcio. 
 

 

A análise estatística de regressão logística múltipla hierarquizada foi 

empregada utilizando o método backward LR que incorpora inicialmente todas as 

variáveis de cada bloco separadamente e depois, por etapas, cada uma pode ser ou 

não eliminada. Na primeira etapa foram incorporadas todas as variáveis do Bloco 1, 

pertencentes ao mais alto nível hierárquico, e analisado o efeito sobre o desfecho, 
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as variáveis que permaneceram por meio da metodologia backward LR, em que a 

decisão de inclusão ou retirada da variável é tomada baseando-se em testes F 

parciais,  foram adicionadas na segunda etapa juntamente com as variáveis do bloco 

2, na terceira etapa as que permaneceram, do bloco 1 e 2, foram adicionadas com 

as variáveis do bloco 3, as variáveis que permaneceram nas três etapas 

compuseram o modelo final. 

A interpretação dos resultados através da identificação da associação 

estatisticamente significante se deu por p<0,05. Foi empregado o teste Hosmer-

Lemeshow para avaliar a consistência do ajuste do modelo final (considerando-se 

adequado o ajuste quando p>0,05) e a análise do poder explicativo foi analisado por 

Nagelkerke R Square. 

 

5.5.2 Análise estatística para fatores associados ao retinol sérico em crianças 

anêmicas menores de 5 anos 

 

Para verificar os fatores associados ao retinol sérico nas crianças estudadas, 

inicialmente realizou-se a análise de regressão linear univariada. Foram investigadas 

as seguintes varáveis independentes, descritas com maior detalhe no quadro 1: 

características socioeconômicas (renda familiar, n° de moradores/que dependem da 

renda, n° de quartos/cômodos, estado civil materno, condição de trabalho materno e 

paterno, escolaridade materna e paterna), características maternas e história 

reprodutiva (idade, n° de gestações, n° de filhos, paridade, pré-natal, tipo de parto, 

anemia gestacional, uso de suplementação de vitaminas e minerais durante e após 

a gestação), características de aleitamento materno e introdução de alimentação 

complementar (tempo de aleitamento materno exclusivo, idade de introdução de 

alimentação complementar, idade de introdução de alguns alimentos como chá, 

água, leite, fórmulas, frutas entre outros) e as características individuais das crianças 

(sexo, idade, peso ao nascer, morbidade, uso de suplementos de vitaminas e 

minerais, estado nutricional, consumo alimentar, hemoglobina sérica).  

Em seguida foi empregada a regressão linear múltipla hierarquizada, sendo 

selecionadas as variáveis que apresentaram significância estatística na análise 

univariada inferior a 20% (p<0,20) para serem inseridas no modelo multivariado. Na 

análise multivariada, adotou-se a entrada hierárquica (VICTORIA et al., 1997) das 

variáveis em blocos, na seguinte ordem: Bloco 1: variáveis socioeconômicas; Bloco 
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2: variáveis maternas e prática de aleitamento materno; Bloco 3: variáveis individuais 

das crianças, segundo o modelo conceitual para a determinação de retinol sérico na 

infância (figura 5), adaptado do modelo proposto por Paula et al. (2014), que utilizou 

como referência Silva, Giugliani e Aerts, (2001). 

 

Figura 5: Modelo conceitual hierárquico para fatores associados ao retinol sérico em 

crianças anêmicas 

 
Fonte: Adaptado de Paula et al. (2014). 
N°= Número;  
IMC= índice de Massa Corporal;  
CHO= Carboidratos; PTN= Proteinas; LIP= Lipídeos;  
VITC= Vitamina C; VITA= Vitamina A; Fe= Ferro; Ca= cálcio. 
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A análise estatística de regressão linear múltipla hierarquizada foi empregada 

utilizando o método backward que incorpora inicialmente todas as variáveis de cada 

bloco separadamente e depois, por etapas, cada uma pode ser ou não eliminada. 

Na primeira etapa foram incorporadas todas as variáveis do Bloco 1, pertencentes 

ao mais alto nível hierárquico, e analisado o efeito sobre o desfecho, as variáveis 

que permaneceram por meio da metodologia backward, em que a decisão de 

retirada da variável é tomada baseando-se em testes F parciais,  foram adicionadas 

na segunda etapa juntamente com as variáveis do bloco 2, na terceira etapa as que 

permaneceram foram adicionadas com as variáveis do bloco 3, as variáveis que 

permaneceram nas três etapas compuseram o modelo final. 

A interpretação dos resultados através da identificação da associação 

estatisticamente significante se deu por p<0,05. A análise do poder explicativo foi 

avaliada por R Square Change; pela estatística ANOVA avaliou-se a significância do 

modelo; os resíduos também foram avaliados e considerado como adequados 

valores entre -3 e +3; o teste de Durbin-Watson foi utilizado para detectar a 

independência nos resíduos da análise de regressão, sendo considerado como 

independes valores entre 1,5 – 2,5; além de analisados os gráficos de normalidade e 

homocedasticidade. 

 
 

5.6  ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto seguiu as recomendações do Ministério da Saúde, resolução 

466/2012 e foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora, CAAE 0208. 0. 180. 000 – 10 

(Anexo 1). O equipamento utilizado para dosagem de hemoglobina, Hemocue, tem 

sido recomendado para estudos populacionais, devido à utilização de pequeno 

volume sanguíneo (20 μL), constituindo em técnica menos invasiva. Após 

esclarecimentos sobre a pesquisa, solicitou-se a participação voluntária e a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais ou 

responsáveis pelas crianças (Apêndice 2). Os dados nominais foram mantidos em 

sigilo. Os pais e/ou responsáveis das crianças tiveram acesso aos resultados dos 

exames.  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão desse estudo são apresentados nos artigos 

originais: “Características maternas e individuais associadas à anemia em crianças 

menores de cinco anos” e “Fatores individuais associados ao retinol sérico de 

crianças anêmicas menores de cinco anos’’. A formatação desses está de acordo 

com as normas das revistas as quais foram submetidos. 

 

6.1  ARTIGO ORIGINAL I 

 

CARACTERÍSTICAS MATERNAS E INDIVIDUAIS ASSOCIADAS À ANEMIA EM 

CRIANÇAS MENORES DE CINCO ANOS 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Identificar a prevalência e fatores associados à anemia em crianças 

menores de cinco anos de creches municipais em Juiz de Fora – MG. Métodos: 

Estudo transversal com 809 crianças matriculadas em tempo integral. Para 

determinação da hemoglobina utilizou-se hemoglobinômetro portátil, e 11 g/dL como 

ponto de corte para o diagnóstico da anemia. Aplicou-se questionário contendo 

informações socioeconômicas, características maternas, de aleitamento materno, de 

alimentação complementar, e características individuais da criança. O estado 

nutricional foi avaliado pelas medidas antropométricas de peso e estatura, na 

avaliação da alimentação foi utilizado recordatório 24 horas e o registro alimentar. 

Análise de regressão de logística e seleção hierárquica das variáveis foram usadas 

para verificar fatores associados. Resultados: A prevalência de anemia foi de 

39,2%, a idade materna (β=-0,48, IC95%=0,91-0,99), o número de gestações 

(β=0,19, IC95%=1,02-1,43), o baixo peso ao nascer (OR=2,51; IC95%=1,12-5,63) e 

o peso/idade (β=-3,98; IC95%=0,01-0,90) associaram a anemia. Conclusão: A 

anemia nas creches das regiões estudadas é considerada um problema de saúde 

pública moderado. As variáveis que associaram a anemia relacionam-se as 

características maternas e as características individuais das crianças. 

 

PALAVRAS-CHAVES: Epidemiologia. Anemia. Criança. Modelos logísticos. 
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INTRODUÇÃO 

 

Apesar das mudanças epidemiológicas observadas, a anemia ainda constitui 

um problema de saúde pública que afeta países desenvolvidos e em 

desenvolvimento 1. 

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 

da Mulher (PNDS) realizada em 2006 2, entre as crianças menores de cinco anos a 

prevalência foi de 20,9% de anemia, prevalência que caracteriza como um problema 

de saúde pública moderado entre o público infantil 3.  

A principal causa da anemia é a deficiência de ferro 4. O baixo nível de 

hemoglobina caracteriza a condição de anemia, níveis menores que o estabelecido 

de 11,0 g/dL em crianças é considerado na Saúde Pública, o diagnóstico para essa 

condição 3,4. 

Em âmbito individual a anemia tem sua etiologia bem conhecida, é o 

desequilíbrio entre a oferta, a demanda e as perdas 5. Porém em escala 

populacional, os fatores determinantes são múltiplos e envolvem aspectos 

biológicos, demográficos, socioeconômicos, de consumo alimentar inadequado, 

condições de acesso a serviços públicos (saneamento básico e energia elétrica), e 

aspectos culturais, que se expressam de forma diferenciada, dependendo do 

contexto em que estão inseridos os grupos de risco, e caracterizam situações de 

insegurança alimentar e nutricional que predispõem ao risco de desenvolvimento de 

doenças carências 5. 

Na literatura, diversos fatores são descritos, sejam eles socioeconômicos, 

características maternas, de aleitamento materno, e fatores individuais das 

crianças6-13.  

Tendo em vista o problema de saúde pública que ainda permanece, os 

diversos fatores que o influenciam que depende das características da população 

estudada, pois, as populações podem ser afetadas de maneiras diferentes, e a inter-

relação dos fatores associados à anemia, torna-se fundamental estudos que tratam 

dessa temática utilizando modelos conceituais e metodologias hierárquicas para 

identificação dos fatores. 

Logo, o objetivo deste estudo foi identificar a prevalência e os fatores 

associados a anemia em crianças menores de cinco anos matriculadas em creches 

municipais de Juiz de Fora - Minas Gerais (MG). 
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METODOLOGIA 

 

Estudo epidemiológico, de delineamento transversal, que fez parte de uma 

pesquisa mais ampla intitulada “Avaliação do estado nutricional de ferro e vitamina A 

em crianças menores de cinco anos de idade atendidas em creches municipais do 

município de Juiz de Fora – MG”, cujo objetivo foi avaliar o estado nutricional de 

ferro e vitamina A e os fatores associados em crianças menores de cinco anos de 

idade, no período de 2012 a 2013.  

Desenvolvida no município de Juiz de Fora, localizado na Zona da Mata 

Mineira, que contava na época da coleta de dados com 50 creches municipais, 

totalizando 2837 crianças matriculadas, divididas entre as regiões centro, leste, 

nordeste, norte, noroeste, sudeste e sul da cidade. Dentre as regiões do município, 

foram selecionadas por conveniência (levando em consideração às características 

de maior vulnerabilidade social) as regiões norte, nordeste, sul e sudeste, e incluídas 

todas as 15 creches situadas na zona urbana com um total de 1120 crianças.  

Para determinação do tamanho amostral, foi utilizado Open Epi, versão 3.01. 

Na realização do cálculo, considerou-se o número total de crianças menores de 

cinco anos regularmente inscritas em período integral nas creches selecionadas do 

município (1120 crianças), uma estimativa máxima de prevalência de 22,6%, sendo 

a prevalência de anemia no sudeste do Brasil 2, precisão de 5%, intervalo de 

confiança (IC) de 99% e 20% de perdas, resultando em uma amostra mínima de 654 

crianças.  

A amostra foi composta de 809 crianças, como critério de inclusão, 

considerou-se: crianças com idade inferior a cinco anos, matriculadas em período 

integral, que não apresentassem nenhuma doença crônica diagnosticada 

anteriormente à pesquisa ou relatada pelos pais.  

Os dados foram coletados nas creches, por nutricionistas e estudantes de 

nutrição (voluntários ou bolsistas) devidamente treinados. Para obtenção das 

informações referentes às crianças, aplicou-se um questionário aos responsáveis, 

com informações sobre as condições socioeconômicas, características maternas, de 

aleitamento materno, introdução da alimentação complementar e características 

individuais das crianças. Na figura 1 estão descritas as variáveis utilizadas no 

estudo. 
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Figura 1: Modelo conceitual hierárquico para fatores associados à anemia na 
infância (Adaptado de Silva, Giugliani e Aerts, 2001). 

 

 
N°= Número;  
IMC= índice de Massa Corporal;  
CHO= Carboidratos; PTN= Proteinas; LIP= Lipídeos;  
VITC= Vitamina C; VITA= Vitamina A; Fe= Ferro; Ca= cálcio. 
 

A concentração de hemoglobina foi medida através do fotômetro portátil (β-

hemoglobinômetro) e a amostra de sangue coletada em microcuvetas descartáveis 

por punção capilar, coleta realizada na creche por nutricionista devidamente 

treinado. O ponto corte considerado para determinação da anemia em crianças foi 

de hemoglobina (Hb) abaixo de 11,0 g/dL (Hb <7 g/dL: anemia grave, Hb entre 7 e 

9,9 g/dL: anemia moderada, Hb >10 g/dL: anemia leve) 3. 
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As medidas antropométricas das crianças avaliadas foram peso e 

comprimento/estatura, obtidos durante as visitas nas creches, utilizando 

equipamentos e normas padronizadas, obedecendo aos procedimentos 

estabelecidos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional e preconizadas pelo 

Ministério da Saúde 14.  

Para as crianças menores de 2 anos, o peso foi verificado em balança 

pediátrica, digital, eletrônica, com capacidade de 15kg e divisão de 10g e; o 

comprimento verificado com antropômetro com amplitude de 120cm e subdivisões 

de 0,1cm. Nas maiores de 2 anos, o peso foi verificado em balança digital, 

eletrônica, com capa cidade de 200kg e divisão de 50g e a estatura verificada em 

estadiômetro com amplitude de 2 metros, divididos em centímetros e subdivididos 

em milímetros. Todos os equipamentos utilizados foram portáteis para facilitar o 

transporte para as creches.  

Para o estado nutricional os índices peso/idade, estatura/idade, peso/estatura 

e Índice de Massa Corporal (IMC)/idade, foram avaliados e expressos em escore-Z. 

Na avaliação da inadequação do estado nutricional o ponto de corte utilizado foi -2 e 

o +2 escore-Z, como referência utilizou-se as curvas de crescimento da OMS 15. As 

análises dos dados antropométricos foram realizadas pelo software WHO ANTRHO. 

 Através do registro alimentar e do recordatório alimentar 24 horas foi avaliado 

a alimentação das crianças. O registro alimentar foi enviado aos responsáveis dos 

alunos que foram orientados sobre o preenchimento adequado, já o recordatório 24h 

foi realizado na creche, os dois métodos foram aplicados com o objetivo de avaliar o 

consumo alimentar das crianças em suas residências. A partir da coleta dos dados 

foi avaliada a composição centesimal da dieta (energia, carboidrato, lipídio, proteína, 

ferro, cálcio, vitamina A e vitamina C) com auxílio do software Diet Pro 5.1i 

Profissional. 

A avaliação da ingestão dietética foi realizada a partir da média de consumo 

dos dois métodos dietéticos, com base nas DRIs (Dietary References Intakes) do 

Instituto de Medicina; sendo a inadequação estimada utilizando a Necessidade 

Média Estimada (Estimated Average Requeriment - EAR) como ponto de corte 16,17. 

Para o cálcio utilizou-se a AI (Adequate Intake) para avaliar a proporção de 

indivíduos que apresentavam ingestão adequada deste mineral 18. A densidade de 

ferro da dieta foi calculada considerando mg de ferro consumido por 1000 Kcal 19. 
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A análise estatística foi desenvolvida no programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), versão 21.0. Para caracterizar a amostra do estudo, as 

variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas, e as 

quantitativas, por meio de medidas de tendência central e de dispersão. Os fatores 

associados à anemia nas crianças estudadas, foi analisado inicialmente através da 

análise de regressão logística univariada e respectivos intervalos de confiança 95% 

(IC95%). As variáveis independentes e dependentes avaliadas estão descritas na 

figura 1, que se refere ao modelo conceitual para fatores associados à anemia em 

crianças menores de cinco anos de idade, adaptado do modelo proposto Silva, 

Giugliani e Aerts 20. 

Em seguida, foi empregada a regressão logística múltipla hierarquizada, 

sendo selecionadas as variáveis que apresentaram significância estatística na 

análise univariada inferior a 20% (p<0,20) para serem inseridas no modelo 

multivariado. Na análise multivariada, adotou-se a entrada hierárquica das variáveis 

em blocos 21; na seguinte ordem: Bloco 1: variáveis socioeconômicas; Bloco 2: 

variáveis maternas e prática de aleitamento materno; Bloco 3: variáveis individuais 

das crianças, segundo o modelo conceitual (figura 1). 

A análise múltipla hierarquizada foi realizada da seguinte forma: inicialmente 

incorporadas todas as variáveis do bloco 1 com p<0,20, avaliadas anteriormente 

pela análise univariada, pertencentes ao mais alto nível hierárquico, e analisado o 

efeito sobre o desfecho; as variáveis que permaneceram foram adicionadas 

juntamente com as variáveis do bloco 2; novamente as que permaneceram foram 

adicionadas com as variáveis do bloco 3; por fim, as variáveis que se mantiveram 

compuseram o modelo final. Para a análise múltipla hierarquizada foi utilizando o 

método backward LR, que incorpora inicialmente todas as variáveis de cada bloco 

separadamente e depois, por etapas, cada uma pode ser ou não eliminada, sendo a 

decisão de retirada da variável tomada com base em testes F parciais.  

A interpretação dos resultados através da identificação da associação 

estatisticamente significante se deu por p<0,05. Foi empregado o teste Hosmer-

Lemeshow para avaliar a consistência do ajuste do modelo final (considerando-se 

adequado o ajuste quando p>0,05), e a análise do poder explicativo foi analisado por 

Nagelkerke R Square. 

A pesquisa seguiu as recomendações do Ministério da Saúde, resolução 

466/2012, e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
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da Universidade Federal de Juiz de Fora, CAAE 0208.0.180.000–10. Para incluir a 

criança no estudo, foram solicitadas a participação voluntária e a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais ou responsáveis, sendo todos 

os dados nominais mantidos em sigilo. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra final foi composta por 762 crianças, a perda de 47 indivíduos deve-

se a ausência das crianças no dia da coleta, ou o relato de medo em realizar o teste 

de anemia, então os responsáveis decidiram não submeter os filhos ao teste.  

A prevalência de anemia encontrada foi de 39,2% com média de hemoglobina 

igual à 11,18±1,15 g/dL, dentre os anêmicos 67,3% apresentaram anemia leve, 

31,7% anemia moderada, e 1% anemia grave. Em relação às características 

socioeconômicas da população estudada, observou-se que aproximadamente 29% 

das famílias apresentaram renda inferior a um salário mínimo vigente do ano, com 

média 1,7±0,95 salários/mês. Quanto ao tempo de escolaridade dos responsáveis, 

48% das mães tinham até 8 anos, e os pais 52,5%. Em relação à situação conjugal, 

47,6% das mães eram solteiras, separadas ou viúvas. Para a ocupação dos pais 

encontrou-se que 10,3% estavam desempregados, já para as mães o percentual foi 

de 30,8%.  

Dentre às características maternas, 14% tinham idade entre 16-19 anos, com 

média de 28,4±6,45 anos; 31,9% eram primíparas; 98,7% contaram com assistência 

pré-natal, com média de consultas de 8,89±4,9 durante a gestação; 57,5% das mães 

iniciaram o pré-natal até o 3° mês de gestação; 24,9% apresentaram anemia durante 

o período gestacional e 50,6% das mulheres relataram parto normal. Já em relação 

às práticas de aleitamento materno, verificou-se que 94,4% das crianças mamaram 

no peito, porém apenas 6,2% e 16,1% das gestantes amamentaram exclusivamente 

até o sexto mês pós-parto e complementar até no mínimo dois anos de idade, 

respectivamente. 

No que se refere as características individuais das crianças, 52% eram do 

sexo masculino, a média de idade foi de 32,72±11,67 meses, distribuídas da 

seguinte forma: 24,9% de crianças menores de 2 anos; 66,8% de crianças entre 2 e 

4 anos e; 8,3% de maiores de 4 anos. A frequência de baixo peso ao nascer e 

prematuridade foi de 14% e 16%, respectivamente. A média de comprimento ao 
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nascer foi igual a 47,92±3,83cm e de peso ao nascer 3112±644,79g. Em relação aos 

macronutrientes, 40,9% e 49,9% das crianças apresentaram respectivamente baixo 

consumo em gramas de carboidratos e lipídeos, para proteína apenas 7,7% 

apresentaram baixo consumo. Dentre os micronutrientes o cálcio foi o que 

apresentou maior percentual de baixo consumo (54,1%), para vitamina A 45,3% das 

crianças apresentaram baixo consumo, para o ferro o percentual foi de 29,5% e para 

vitamina C 26,87%. 

Na análise univariada, em relação ás características socioeconômicas do 

bloco 1, as variáveis escolaridade da mãe, escolaridade do pai, condição de trabalho 

do pai e renda em reais apresentaram p<0,20 (tabela 1).  

 

Tabela 1: Modelo de regressão logística univariada explicativo para características 
socioeconômicas e presença de anemia em crianças menores de cinco anos de 
idade em creches municipais de Juiz de Fora – MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável Β Valor – p OR IC95% 

>8 anos de estudos (mãe)   1  

≤8 anos de estudos (mãe) 0,39 0,041* 1,48 1,01-2,15 

>8 anos de estudos (pai)   1  

≤8 anos de estudos (pai) 0,38 0,067 1,46 0,97-2,31 

Empregado Formal (pai)   1  

Empregado informal (pai) -0,34 0,125 0,70 0,45-1,10 

Desempregado (pai) -0,41 0,198 0,65 0,34-1,24 

Renda familiar em reais 0,02 0,184 1,00 0,99-1,10 

*Variáveis com p<0,05. β= estimativa β/ OR= Odds Ratio/ IC95%= Intervalo de Confiança 95%. 
 

Dentre as variáveis do bloco 2, características maternas, aleitamento materno 

e alimentação complementar (tabela 2), a menor idade materna, o maior número de 

filhos menores de cinco anos, iniciar o pré-natal tardiamente e as mães que ainda 

amamentavam seus filhos na época do estudo apresentaram associação com o 

desfecho estudado.  
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Tabela 2: Modelo de regressão logística univariada explicativo para características 
da mãe, aleitamento, alimentação complementar e a presença de anemia em 
crianças menores de cinco anos de idade em creches municipais de Juiz de Fora – 
MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável β Valor – p OR IC95% 

Idade materna em anos  -0,03 0,010* 0,96 0,93-0,99 

Mãe com idade >19 anos   1  

Mãe com idade ≤19 anos 1,10 0,026* 3,01 1,14-7,93 

N° de gestações 0,11 0,063 1,12 0,99-1,27 

N° de filhos menores de 5 anos  0,31 0,025* 1,36 1,04-1,78 

Tempo de início do pré-natal 0,19 0,008* 1,21 1,05-1,39 

Inicio do pré-natal <3 meses   1  

Inicio do pré-natal ≥3 meses 0,05 0,010* 1,66 1,11-2,47 

Anemia gestacional (Ausente)   1  

Anemia gestacional (Presente) 0,42 0,052 1,52 0,99-2,33 

Composto ferroso na gestação (Sim)   1  

Composto ferroso na gestação (Não) -0,43 0,124 0,64 0,37-1,12 

Uso diário de composto ferroso na 

gestação  

  1  

Uso não diário de composto ferroso na 

gestação 

0,42 0,074 1,53 0,96-2,44 

Tempo de início de composto ferroso na 

gestação 

0,09 0,158 1,09 0,96-1,25 

Criança ainda mama no peito (Não)   1  

Criança ainda mama no peito (Sim) 0,83 <0,001* 2,30 1,44-3,67 

AME até 180 dias   1  

AME <180 dias 0,21 0,576 1,23 0,59-2,58 

AME >180 dias 1,92 0,087 6,83 0,75-61,6 

Tempo de início para introdução de LV -0,01 0,106 0,99 0,99-1,00 

*Variáveis com p<0,05. N°= número/ AME= Aleitamento Materno Exclusivo/ LV= Leite de Vaca/ β= 
estimativa β/ OR=Odds Ratio/ IC95%= Intervalo de Confiança 95%. 

 

Quanto as variáveis individuas das crianças (bloco 3), apresentaram 

associação com a anemia: a idade da criança, peso/estatura, peso/idade e a 

realização de exame de anemia (tabela 3).  
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Tabela 3: Modelo de regressão logística univariada explicativo para características 
individuais da criança e a presença de anemia em menores de cinco anos de idade 
em creches municipais de Juiz de Fora – MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável Β Valor – p OR IC95% 

Peso adequado (3000-3999g)   1  

Peso insuficiente (2500-2999g) -0,38 0,123 0,68 0,41-1,11 

Baixo peso (<2500g)  0,39 0,157 1,48 0,85-2,56 

Peso elevado (>4000g) 0,66 0,128 1,94 0,82-4,58 

Idade da criança em meses  -0,02 <0,001* 0,97 0,96-0,98 

Criança >36 meses   1  

Criança <12 meses 1,25 <0,001* 3,49 1,74-6,98 

Criança 12-24 meses 0,48 0,014* 1,62 1,10-2,38 

Criança 25-36 meses 0,15 0,386 1,17 0,81-1,68 

Peso/estatura em escore-Z -0,15 0,038* 0,85 0,74-0,99 

Peso/Idade em Escore-Z  -0,17 0,019* 0,84 0,73-0,97 

IMC/Idade em Escore-Z -0,12 0,095 0,88 0,76-1,02 

Doença nos últimos 15 dias (Não)   1  

Doença nos últimos 15 dias (Sim) 0,33 0,093 1,39 0,94-2,05 

Febre nos últimos 15 dias (Não)   1  

Febre nos últimos 15 dias (Sim) 0,34 0,123 1,41 0,91-2,19 

Realização de exame de anemia (Não)   1  

Realização de exame de anemia (Sim) -0,55 0,006* 0,57 0,38-0,85 

Adequado consumo de carboidrato   1  

Baixo consumo de carboidrato 0,49 0,152 1,63 0,83-3,20 

Consumo de lipídeos em g 0,00 0,162 1,00 0,99-1,01 

Consumo de vitamina C em mg 0,00 0,144 1,00 1,00-1,00 

Densidade de ferro (mg/kcal) -0,38 0,177 0,96 0,91-1,01 

*Variáveis com p<0,05. IMC= Índice de Massa Corporal/ β= estimativa β/ OR=Odds Ratio/ IC95%= 
Intervalo de Confiança 95%. 

 

Para a análise multivariada hierárquica foram inseridas todas as variáveis que 

permaneceram com p<0,20 da análise univariada. Na primeira etapa, dentre as 

características socioeconômicas do Bloco 1, todas as variáveis descritas na tabela 1 

foram inseridas no modelo analítico, e através da metodologia backward LR 

permaneceu a condição de trabalho do pai, porém não demonstrando associação 

com anemia.  
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Na segunda etapa, a condição de trabalho do pai foi inserida juntamente com 

as variáveis do bloco intermediário (tabela 2), e permaneceram a condição de 

trabalho do pai, idade materna, número de gestações e a condição materna de ainda 

amamentar a criança. Todas as variáveis que permaneceram no modelo na segunda 

etapa, foram inseridas na terceira etapa juntamente com as variáveis do bloco 3 

(tabela 3), e então gerado o modelo final explicativo para anemia (tabela 4).  

 

Tabela 4: Modelo final de regressão logística múltipla hierarquizada explicativa para 
anemia em crianças menores de cinco anos de idade em creches municipais de Juiz 
de Fora – MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável β Valor – p OR IC95% 

BLOCO 2 

Idade materna em anos  -0,48 0,017* 0,95 0,91-0,99 

N° de gestações 0,19 0,027* 1,21 1,02-1,43 

Criança ainda mama no peito (Sim) 0,54 0,074 1,72 0,94-3,12 

BLOCO 3 

Idade da criança em meses  -0,06 0,571 0,99 0,97-1,01 

Peso/Idade em escore-Z  -3,98 0,045* 0,019 0,01-0,90 

Baixo Peso ao nascer (<2500g) 0,92 0,024* 2,51 1,12-5,63 

Exame de anemia na criança (Sim) -0,42 0,090 0,65 0,40-1,06 

Consumo de lipídeos em g 0,01 0,054 1,01 1,00-1,02 

Consumo de Vitamina C em mg 0,01 0,087 1,01 1,00-1,03 

Hosmer and Lemeshow Test 0,96/ Nagelkerke R Square 0,26. *Variáveis com p<0,05. β= estimativa 
β/ OR=Odds Ratio/ IC95%= Intervalo de confiança 95%/ N°= Número. 

 

 

Através do modelo final de regressão logística múltipla hierarquizada, 

demonstrado na tabela 4, percebe-se que nenhum fator distal relacionado as 

condições socioeconômicas permaneceram até o final. Do bloco 2 foram 

estatisticamente significativas, a idade materna que apresentou associação 

inversamente proporciona l- quanto maior a idade materna menor a chance de 

anemia na criança e o número de gestações com associação diretamente 

proporcional ao desfecho - quanto maior o número de gestações maior foi a chance 

de anemia na criança.  

Dentre as variáveis que permaneceram do bloco 3, associou-se com a 

anemia o baixo peso ao nascer (OR=2,51; IC95%=1,12-5,63) e o peso/idade da 
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criança que foi inversamente proporcional ao desfecho (β=-3,98; IC95%=0,01-0,90). 

A idade da criança foi mantida no modelo final para ajuste. 

Por fim, também estão descritos na tabela 4 os testes Hosmer and Lemeshow 

demonstrando adequado ajuste do modelo final (p=0,96) e o poder explicativo foi de 

aproximadamente de 26%, demonstrado pelo teste Nagelkerke R Square. 

 

DISCUSSÃO 

 

A prevalência de anemia (39,2%) caracteriza como sendo um problema de 

saúde pública moderado nas crianças estudadas das creches municipais de Juiz de 

Fora 3. Resultado semelhante foi observado no estudo de Oliveira et al. 22, que 

trabalharam com crianças entre seis e 72 meses matriculadas em período integral 

nas creches pertencentes ou conveniadas à Prefeitura Municipal de Belo Horizonte 

que observaram prevalência de 38,3% de anemia.  

No entanto, as frequências de anemia no Brasil apresentam grandes 

variações dependendo da região estudada (comunidade, cidade e/ou estado), local 

da coleta (Unidade Básica de Saúde ou em creches/escolas), e a idade do grupo 

estudado 6-13. Apesar das variações, a maioria dos estudos encontraram 

prevalências de anemia que caracterizam a doença como um problema de Saúde 

Pública no país; e ainda que reconhecidamente hajam políticas públicas com o 

objetivo de reduzir a prevalência de anemia, ainda são observadas dificuldades na 

prevenção e no controle, especialmente em crianças 23. 

Diversos fatores podem influenciar o desfecho estudado. Com isso, estudos 

epidemiológicos que utilizam técnicas de análise multivariada guiadas por um 

modelo conceitual hierárquico são de grande relevância para o conhecimento dos 

determinantes sociais e biológicos 21. Os determinantes sociais fazem parte da 

dimensão dos processos estruturais da sociedade, são definidos como condições 

sociais em que as pessoas vivem e trabalham que influenciam a ocorrência de 

problemas de saúde e seus fatores de risco na população, como exemplo tem-se o 

tipo de habitação, renda, estilo de vida, a economia política do país e outros 24.  

Porém, no atual estudo nenhuma variável socioeconômica, referente ao bloco 

mais distal do modelo conceitual (figura 1), foi estatisticamente significativo na 

análise multivariada no atual estudo. Nem sempre essas associações são 
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evidenciadas pelos modelos multivariados, possivelmente em função da 

homogeneidade socioeconômica e cultural das populações estudadas 5.  

Quanto as características maternas, na literatura foi identificado que, mães 

com mais de um filho menor de cinco anos 8, com mais de três filhos 

independentemente da idade 6, que não amamentaram exclusivamente 12 e de 

menor idade 22, também se associaram a anemia.  

No presente estudo, as variáveis do bloco intermediário, que associaram com 

a anemia foram: maior número de gestações e menor idade materna. Tendo em 

vista que, um maior número de gestações ocasiona a multiparidade e que com isso 

o intervalo interpartal consequentemente fica menor, levando ao esgotamento das 

reservas maternas e podendo ocasionar baixo peso ao nascer, prematuridade, 

desnutrição e anemia na infância 25.   

Já a associação da anemia com a menor idade materna, especialmente em 

relação a gestantes adolescentes, pode ser atribuída ao fato da menor experiência 

para cuidado com os filhos, menor vínculo mãe-filho e falta de conhecimento ou 

orientação adequada durante o pré-natal 26. Os aspectos biológicos também 

influenciam, pois, a competição no crescimento e desenvolvimento entre a 

adolescente e o bebê pode elevar os índices de mortalidade, morbidade, baixo peso 

e prematuridade ao nascer 27.  

Em relação aos fatores da dimensão dos processos individuais, nos estudos 

de Ferreira et al. 11 e Novaes et al. 12, a idade das crianças e o escores z de 

estatura/idade apresentaram associação inversamente proporcionais à anemia, com 

maior prevalência em crianças menores de 24 meses 11 ou menores de 36 meses 12. 

A menor idade é identificada como um fator associado à anemia em estudos 20,22, 

pois sabe-se que esse período é caracterizado por acelerado crescimento e 

desenvolvimento, levando ao aumento das necessidades de ferro 28.  

No presente estudo, dentre as características individuais das crianças, os 

fatores que permaneceram significativas no modelo final foram os menores valores 

de escore z de peso/idade e o baixo peso ao nascer. 

Para o estado nutricional, uma explicação da relação pode ser o fato de 

contarem com fatores de risco comuns 12, entretanto, essa relação é multicausal. A 

situação de crescimento e desenvolvimento da criança é o principal indicador de 

suas condições de saúde. O estado nutricional da criança é um excelente indicador 

de sua saúde global 29. Já a associação do baixo peso ao nascer com anemia, 
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explica-se pelas reservas de ferro ao nascer principalmente na prematuridade e no 

baixo peso apresentarem-se baixas, e nesse período é maior a demanda desse 

mineral para o crescimento 30.  

A detecção dos fatores associados é fundamental para o planejamento e a 

implantação de programas para erradicar a anemia infantil, principalmente nos 

grupos em que a prevalência é elevada 31. Utilizar as estruturas conceituais 

hierarquizadas auxilia na interpretação dos resultados à luz do conhecimento social 

e biológico, além de que, é de grande relevância que estudos futuros sobre anemia 

considerem os métodos analíticos multivariados e hierárquicos, pois lidam com os 

inter-relacionamentos complexos entre as variáveis 21. Este estudo traz a 

importância de estratégias de análises apropriadas para avaliar os determinantes 

das condições de saúde. O modelo conceitual hierarquizado na condução da análise 

multivariada é um instrumento de grande importância, considerando a anemia uma 

deficiência multicausal.  

Além disso, através dos resultados encontrados o estudo pode levantar a 

discussão sobre as políticas de saúde, e a relação entre elas, assim como a 

importância de cada uma, pois através dos resultados podemos pontuar que as 

políticas de prevenção para gravidez precoce, principalmente entre as adolescentes; 

de controle de natalidade quando assim desejado pela família; de pré-natal que 

auxilia no controle das menores taxas de baixo peso ao nascer; e o 

acompanhamento da criança é de fundamental importância na prevenção da 

anemia, pois envolvem fatores relacionados as características materna e individuais 

das crianças que apresentaram associação com o desfecho estudado.  

Por se tratar de um estudo epidemiológico transversal, o viés de memória 

pode ser uma limitação sobretudo em crianças mais velhas, porém destaca-se que a 

proporção de crianças maiores de quatro anos foi de apenas 8,3%. Outra limitação a 

ser considerada é a utilização do Hemocue para o diagnóstico de anemia, que avalia 

apenas o nível de hemoglobina e pode resultar em diagnóstico falso-negativo. 

Porém, o uso desse método é validado para estudos populacionais e tem sido 

amplamente utilizado em pesquisas epidemiológicas 32; além disso, apresenta 

especificidade e sensibilidade suficientes para detectar níveis alterados de 

hemoglobina e ainda devido à utilização de pequeno volume sanguíneo (20μL), 

constituindo em técnica menos invasiva 32. Uma das técnicas utilizada para 

investigar o consumo alimentar, o recordatório 24 horas, também apresenta algumas 
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limitações, o sucesso dessa estratégia depende da memória e do grau de motivação 

do entrevistado, como também a persistência e a habilidade dos entrevistadores 

para obtenção de estimativas das porções consumidas. Além disso, não retrata o 

consumo habitual da população estudada, informação que seria fundamental para 

determinar a contribuição da dieta no desenvolvimento da anemia 33. Porém é um 

método rápido, de custo relativamente baixo, e que pode ser utilizado com 

indivíduos em todos os níveis de escolaridade, além disso, no presente estudo foi 

combinado o uso do recordatório com o registro alimentar, minimizando essas 

limitações.   

 

CONCLUSÃO 

 

A prevalência de anemia encontrada nas crianças menores de cinco anos de 

idade, caracteriza como sendo um problema de saúde pública moderado nas 

creches das regiões estudadas. Dentre as variáveis descritas hierarquicamente no 

modelo conceitual, as que associaram a anemia relacionam-se as características 

maternas e as características individuais das crianças - variáveis intermediárias e 

proximais ao desfecho, sendo elas: a menor idade materna, o maior número de 

gestações, os menores valores de peso/idade e o baixo peso ao nascer. 
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6.2  ARTIGO ORIGINAL II 

 

FATORES INDIVIDUAIS ASSOCIADOS AO RETINOL SÉRICO DE CRIANÇAS 

ANÊMICAS MENORES DE CINCO ANOS 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Identificar os fatores associados aos níveis de retinol sérico em crianças 

anêmicas menores de cinco anos de creches municipais em Juiz de Fora – MG. 

Métodos: Estudo transversal com uma amostra de 180 crianças anêmicas 

matriculadas em tempo integral nas 15 creches das regiões selecionadas. A 

pesquisa foi desenvolvida em três etapas, na primeira etapa 809 crianças foram 

submetidas ao exame para determinação da anemia utilizando hemoglobinômetro 

portátil. Na segunda etapa uma amostra de 180 crianças anêmicas foi submetida ao 

exame de retinol sérico através da punção venosa. Como ponte de corte utilizou-se 

para hemoglobina <11 g/dL (anemia), retinol sérico <20 μg/L (deficiente), e =20 μg/L 

(limítrofe). Já na terceira etapa aplicou-se questionário aos responsáveis de todas as 

crianças que participaram da primeira etapa, contendo informações 

socioeconômicas, características maternas, de aleitamento materno, de alimentação 

complementar, e características individuais da criança. As medidas antropométricas 

de peso e estatura foram empregadas para avaliação do estado nutricional, o 

recordatório 24 horas e o registro alimentar foram os instrumentos utilizados para 

avaliar o consumo. Análise de regressão linear e seleção hierárquica das variáveis 

foram usadas para verificar fatores associados aos níveis de retinol sérico. 

Resultados: As crianças avaliadas não apresentaram deficiência de vitamina A, 

porém, 38,9% apresentaram valores limítrofes para a deficiência. As variáveis que 

associaram aos níveis de retinol sérico foram: duração da gestação (β=0,008; 

IC95%=0,001/0,015), utilização de composto ferroso (β=0,050; IC95%=0,003/0,097) 

e consumo adequado de cálcio (β=0,043; IC95%=0,007/0,079). Conclusão: 

Nenhuma criança anêmica nas creches estudadas apresentou deficiência de 

vitamina A. As variáveis que associaram aos níveis de retinol sérico relacionam-se 

as características individuais das crianças, sendo variáveis proximais ao desfecho. 

PALAVRAS-CHAVES: Epidemiologia. Associação. Vitamina A. Criança. Modelos 

lineares. 
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INTRODUÇÃO 

 

As deficiências nutricionais impedem que milhares de pessoas tenham saúde e 

bem-estar. No público infantil, as consequências podem ser crescimento e 

desenvolvimento inadequados 1. O Brasil tem obtido avanços nas ações de combate 

aos problemas nutricionais, mas parece não ser efetivos ou suficientes para a 

reversão do quadro epidemiológico, e as consequências dessas inadequações são 

preocupantes 2. 

A deficiência de vitamina A é uma das carências nutricionais mais prevalentes 

nos países em desenvolvimento e acomete principalmente crianças de 5 meses a 6 

anos de idade 3. Considerando a classificação da Organização Mundial da Saúde, a 

deficiência de vitamina A é considerada um problema de saúde pública moderado no 

Brasil 4, com frequência de 17,4% em crianças, sendo as maiores prevalências 

dessa inadequação encontradas no Nordeste (19,0%) e Sudeste (21,6%) do País 5. 

As principais consequências da concentração inadequada de vitamina A são 

prejuízo na função visual e maior gravidade de processos infecciosos, 

consequências de maior impacto no público infantil 6. Diversos fatores podem estar 

associados a essa deficiência, sendo a principal causa relacionada à dieta 

cronicamente insuficiente de vitamina A, que pode levar a baixos estoques corporais 

e a falhas em atender as necessidades fisiológicas 4,7, além disso, outros fatores têm 

sido tratados, na literatura, como as condições socioeconômicas e ambientais 8-10, 

características maternas 10-14, peso ao nascer 7, a idade da criança 12 e a 

hemoglobina 14-16. 

A prevenção e a identificação de outras carências de micronutrientes é 

importante para prevenção e controle da deficiência de vitamina A14. A deficiência de 

retinol pode diminuir a disponibilidade dos estoques de ferro dos macrófagos e do 

fígado para a eritropoiese e, consequentemente, para a síntese de hemoglobina 17. 

Demonstrando então, que maiores níveis de hemoglobina podem estar associados 

aos melhores níveis de retinol sérico, como foi descrito por Silva et al. 14.  

Logo, tendo em vista que as deficiências nutricionais são problemas 

relevantes, que apresentam fatores múltiplos e que a deficiência de vitamina A pode 

ser agravada em situação de anemia, devido a relação descrita do retinol sérico com 

a hemoglobina, faz-se necessário estudos que avaliem os fatores associados nesse 
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contexto utilizando o modelo conceitual e estruturas hierárquicas para identificação 

da relação dos fatores envolvidos.  

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados aos níveis de 

retinol sérico em crianças anêmicas menores de cinco anos matriculadas em 

creches municipais do município de Juiz de Fora, Minas Gerais (MG). 

 

METODOLOGIA 

 

Estudo epidemiológico, de delineamento transversal, que fez parte de uma 

pesquisa mais ampla intitulada “Avaliação do estado nutricional de ferro e vitamina A 

em crianças menores de cinco anos de idade atendidas em creches municipais de 

Juiz de Fora – Minas Gerais (MG)”, contou com uma amostra de 809 crianças, e o 

objetivo foi avaliar o estado nutricional de ferro e vitamina A e os fatores associados 

em crianças menores de cinco anos de idade, no período de 2012 a 2013. 

Desenvolvida no município de Juiz de Fora - MG, localizado na Zona da Mata 

Mineira, que conta com 50 creches municipais, totalizando 2837 crianças 

matriculadas, divididas entre as regiões centro, leste, nordeste, norte, noroeste, 

sudeste e sul da cidade. Dentre as regiões do município foram escolhidas por 

conveniência (levando em consideração às características de maior vulnerabilidade 

social) as regiões norte, nordeste, sul e sudeste, e incluídas as 15 creches situadas 

na zona urbana com um total de 1120 crianças.  

A pesquisa foi desenvolvida em três etapas, na primeira considerada como 

triagem, as crianças que tiveram autorização dos pais ou responsáveis e que 

apresentaram o TCLE assinado foram submetidas ao exame de anemia por meio do 

β - Hemoglobinômetro portátil. Todas as 15 creches municipais das regiões 

selecionadas participaram da pesquisa, contando com a participação de 809 

crianças.  

Na segunda etapa, baseado no resultado do exame de anemia, uma amostra 

de crianças anêmicas foi submetida a um novo exame para avaliação do retinol 

sérico, as crianças foram selecionadas pelo método aleatório simples e submetida 

ao exame para avaliação do retinol. Para determinar o tamanho amostral, foi 

utilizado Open Epi, versão 3.01. Na realização do cálculo considerou-se o tamanho 

da população, sendo o total de crianças anêmicas entre as crianças matriculadas 

nas creches municipais. Obtida considerando o total de 1120 crianças das creches 
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das regiões selecionadas e frequência de anemia de 22,6% 5, totalizando uma 

população de 253 crianças. Como frequência de fator estabelecido 21,6%, sendo a 

prevalência de hipovitaminose A no sudeste do Brasil 5, precisão de 5%, perdas 10% 

e intervalo de confiança (IC) de 99%, resultando em uma amostra de 180 crianças 

para serem avaliadas no exame de retinol sérico.  

Na terceira etapa, os pais ou responsáveis de todas as crianças que 

passaram pela primeira etapa, responderam um questionário para obtenção das 

informações sobre as condições socioeconômicas, características maternas, 

aleitamento materno, introdução da alimentação complementar e características 

individuais das crianças. Na figura 1 estão descritas as variáveis utilizadas no 

estudo. 

Foram incluídas crianças anêmicas com idade inferior a 5 anos, matriculadas 

em período integral, que não apresentassem nenhuma doença crônica 

diagnosticada anteriormente à pesquisa ou relatada pelos pais.  

A coletada de sangue foi realizada na creche por pessoal devidamente 

treinado. A concentração de hemoglobina foi medida através do fotômetro portátil (β-

hemoglobinômetro), e a amostra de sangue foi coletada em microcuvetas 

descartáveis por punção capilar. O ponto corte considerado para determinação da 

anemia em crianças foi de hemoglobina (Hb) abaixo de 11,0g/dL (Hb<7g/dL: anemia 

grave, Hb entre 7 e 9,9g/dL: anemia moderada, Hb>10g/dL: anemia leve) 18. 

Para avaliação do estado nutricional de vitamina A avaliou-se o retinol sérico, 

de sangue venoso, após jejum de 8 horas. Foi considerando inadequação do estado 

nutricional de vitamina A as crianças com retinol sérico inferior a 20μg/L, e como 

limítrofes valores iguais a 20μg/L 19.  

As medidas antropométricas das crianças avaliadas foram peso e 

comprimento/estatura, obtidos durante as visitas nas creches, utilizando 

equipamentos e normas padronizadas, obedecendo aos procedimentos 

estabelecidos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) e 

preconizadas pelo Ministério da Saúde 20.  

Para as crianças menores de 2 anos, o peso foi verificado em balança 

pediátrica, digital, eletrônica, com capacidade de 15kg e divisão de 10g e; o 

comprimento verificado com antropômetro com amplitude de 120 cm e subdivisões 

de 0,1 cm. Nas maiores de 2 anos, o peso foi verificado em balança digital, 

eletrônica, com capacidade de 200kg e divisão de 50g e a altura verificada em 
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estadiômetro com amplitude de 2 metros, divididos em centímetros e subdivididos 

em milímetros. Todos os equipamentos utilizados foram portáteis para facilitar o 

transporte para as creches.  

O estado nutricional foi avaliado através dos índices peso/idade, 

estatura/idade, peso/estatura e Índice de Massa Corporal (IMC)/idade, expressos em 

escore-Z. Para avaliar a inadequação do estado nutricional utilizou-se o -2 e o +2 

escore-Z como ponto de corte. As curvas de crescimento da OMS 21 foram adotadas 

como população de referência. Para as análises dos dados antropométricos utilizou-

se o software WHO ANTRHO 22. 

Para avaliação dietética foram utilizados dois métodos: registro alimentar e 

recordatório alimentar 24 horas (R24h). O registro alimentar foi enviado aos 

responsáveis dos alunos que foram orientados sobre o preenchimento adequado, já 

o recordatório 24h foi realizado na creche, os dois métodos foram aplicados com o 

objetivo de avaliar o consumo alimentar das crianças em suas residências. A partir 

da coleta dos dados foi avaliada a composição centesimal da dieta (energia, 

carboidrato, lipídio, proteína, ferro, cálcio, vitamina A e vitamina C) com auxílio do 

software Diet Pro 5.1i Profissional. 

A avaliação da ingestão dietética foi realizada a partir da média de consumo 

dos dois métodos dietéticos, com base nas DRIs (Dietary References Intakes) do 

Instituto de Medicina; sendo a inadequação estimada utilizando a Necessidade 

Média Estimada (Estimated Average Requeriment - EAR) como ponto de corte 23,24. 

Para o cálcio utilizou-se a AI (Adequate Intake) para avaliar a proporção de 

indivíduos que apresentavam ingestão adequada deste mineral 25. A densidade de 

ferro da dieta é uma medida que relaciona o consumo absoluto de ferro ao consumo 

absoluto de energia (expresso em 1000Kcal) 26; portanto seu cálculo foi feito 

considerando mg de ferro por 1000 Kcal.  

A análise estatística foi desenvolvida no programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), versão 21.0. Para caracterizar a amostra do estudo, as 

variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas e as 

quantitativas, por meio de medidas de tendência central e de dispersão. Para 

verificar os fatores associados ao retinol sérico nas crianças estudadas, inicialmente 

realizou-se a análise de regressão linear univariada e respectivos intervalos de 

confiança 95% (IC95%). As variáveis independentes e dependentes avaliadas estão 

descritas na figura 1, que se refere ao modelo conceitual para fatores associados ao 
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retinol sérico em crianças menores de cinco anos de idade, adaptado do modelo 

proposto por Paula et al. 27. 

 

Figura 1: Modelo conceitual hierárquico para fatores associados ao retinol sérico em 
crianças anêmicas (Adaptado de Paula et al., 2014). 

N°= Número; IMC= índice de Massa Corporal; CHO= Carboidratos; PTN= Proteinas; LIP= Lipídeos; 
VITC= Vitamina C; VITA= Vitamina A; Fe= Ferro; Ca= cálcio. 

 

Em seguida, foi empregada a regressão linear múltipla hierarquizada, sendo 

selecionadas as variáveis que apresentaram significância estatística na análise 

univariada inferior a 20% (p<0,20) para serem inseridas no modelo multivariado. Na 

análise multivariada, adotou-se a entrada hierárquica 28 das variáveis em blocos, na 

seguinte ordem: Bloco 1 variáveis socioeconômicas; Bloco 2: variáveis maternas e 
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prática de aleitamento materno; Bloco 3: variáveis individuais das crianças, segundo 

o modelo conceitual (figura 1). 

A análise múltipla hierarquizada foi empregada utilizando o método backward 

que incorpora inicialmente todas as variáveis de cada bloco separadamente e 

depois, por etapas, cada uma pode ser ou não eliminada. Na primeira etapa foram 

incorporadas todas as variáveis do bloco 1, pertencentes ao mais alto nível 

hierárquico, e analisado o efeito sobre o desfecho, as variáveis que permaneceram 

por meio da metodologia backward, em que a decisão de retirada da variável é 

tomada baseando-se em testes F parciais,  foram adicionadas na segunda etapa 

juntamente com as variáveis do bloco 2, na terceira etapa as que permaneceram 

foram adicionadas com as variáveis do bloco 3 e, as variáveis que permaneceram 

nas três etapas compuseram o modelo final. 

A interpretação dos resultados através da identificação da associação 

estatisticamente significante se deu por p<0,05. A análise do poder explicativo foi 

avaliada por R Square Change; pela estatística ANOVA avaliou-se a significância do 

modelo; os resíduos também foram avaliados e considerado como adequados 

valores entre -3 e +3; o teste de Durbin-Watson foi utilizado para detectar a 

independência nos resíduos da análise de regressão, sendo considerado como 

independes valores entre 1,5 – 2,5; além de analisados os gráficos de normalidade e 

homocedasticidade. 

A pesquisa seguiu as recomendações do Ministério da Saúde, resolução 

466/2012 e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Juiz de Fora, CAAE 0208.0.180.000–10. Para incluir a 

criança no estudo, solicitou-se a participação voluntária e a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos pais ou responsáveis. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra final foi composta por 180 crianças anêmicas e nenhuma criança 

apresentou deficiência de vitamina A, porém 38,9% apresentaram valores de retinol 

sérico limítrofe para a deficiência, com média de 0,30±0,11 µg/ dL. Os percentuais 

de anemia leve, moderado e grave foram 67,8%, 31,1% e 1,1%, respectivamente, 

com média de hemoglobina igual a 10,08 g/dL±0,77 g/ dL. 
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Quanto às características socioeconômicas, observou-se que 

aproximadamente 12,3% das famílias apresentaram renda inferior a um salário 

mínimo vigente, com média 1,81±0,92 salários/mês. Em relação ao tempo de 

escolaridade dos responsáveis, 56% das mães tinham até 8 anos, e os pais 56,1%. 

Para a ocupação dos pais encontrou-se que 10,9% estavam desempregados, já 

para as mães o percentual foi de 35%. Em relação à situação conjugal, 47% das 

mães eram solteiras, separadas ou viúvas. 

Para as características maternas encontrou-se que 7,9% tinham idade entre 

16-19 anos, com média de 27,8±6,56 anos; o número médio de gestações foi de 

2,58±1,86; 31% eram primíparas; 99,1% contaram com assistência pré-natal, com 

média de consultas de 8,7±4,11 durante a gestação; 51% das mães iniciaram o pré-

natal até o 3° mês de gestação; 31,2% apresentaram anemia durante o período 

gestacional e 46,2% das mulheres relataram parto normal. Já em relação às práticas 

de aleitamento materno verificou-se que 95,7% das crianças mamaram no peito, 

porém apenas 6,8% das gestantes amamentaram exclusivamente até o sexto mês 

pós-parto. Para o tempo de aleitamento materno total, apenas 14,6% das mulheres 

amamentaram seus filhos até no mínimo dois anos de idade. 

No que se refere as características individuais das crianças, 51,1% eram do 

sexo masculino, a média de idade foi de 31,8±11,80 meses, distribuídas da seguinte 

forma: 28,2% de crianças menores de 2 anos; 62,9% de crianças entre 2 e 4 anos e; 

8,8% de maiores de 4 anos. O baixo peso ao nascer e prematuridade tiveram 21,6% 

e 13,5% de prevalência, respectivamente. A média de comprimento ao nascer foi 

igual a 48,14±3,83 cm e de peso ao nascer 3125±690g. Em relação aos 

macronutrientes, 48,2% e 52,3% das crianças apresentaram respectivamente baixo 

consumo em gramas de carboidratos e lipídeos, para proteína apenas 9,9% 

apresentaram baixo consumo. Dentre os micronutrientes, o cálcio foi o que 

apresentou maior percentual de baixo consumo (54,1%); para vitamina A 50,5% das 

crianças apresentaram baixo consumo, para o ferro o percentual foi de 32,7% e para 

vitamina C 20,7%. 

Na tabela 1, estão apresentadas as variáveis que apresentaram p<0,20 na 

análise univariada para características socioeconômicas (bloco 1), características 

maternas, de aleitamento, e alimentação complementar (bloco 2) e o retinol sérico. 

Do bloco 1, apenas a renda apresentou p<0,20. 
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Tabela 1: Modelo de regressão linear univariada explicativo para as dimensões dos 
processos estruturais da sociedade e ambientais da criança, e o retinol sérico em 
crianças anêmicas menores de cinco anos de idade em creches municipais de Juiz 
de Fora – MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável Β F- test Valor-p IC95% 

Renda em salários 0,016 1,47 0,143 -0,006/0,038 

N° de gestações -0,008 -1,57 0,118 -0,18/0,002 

N° consultas pré-natal 0,004 1,66 0,099 -0,001/0,009 

Parto: Normal 0,035 3,75 0,055 -0,001/0,072 

Idade materna ≤ 19 anos -0,027 -1,37 0,171 -0,066/0,012 

AME < 180 dias -0,060 -1,64 0,102 -0,132/0,012 

β= estimativa β/ IC95%= Intervalo de Confiança 95%/ N°= número/ AME=Aleitamento Materno 
Exclusivo 

 

Dentre as características individuais das crianças (bloco 3), descritas na 

tabela 2, a duração da gestação, os valores de peso/estatura, IMC/idade em escore-

z e as crianças que apresentaram algum tipo de doença nos últimos 15 dias na 

época da coleta de dados, apresentaram associação ao retinol sérico. 

 
Tabela 2: Modelo de regressão linear univariada explicativo para os processos 
individuais da criança e o retinol sérico em crianças anêmicas menores de cinco 
anos de idade em creches municipais de Juiz de Fora – MG, Brasil, 2012/2013. 

Variável Β F- test Valor-p IC95% 

Duração da gestação 0,010 2,51 0,013* 0,002/0,017 

P/E em escore-Z 0,035 3,75 <0,001* 0,017/0,053 

P/I em escore-Z 0,015 1,64 0,102 -0,003/0,034 

IMC/I em escore-Z 0,037 3,90 <0,001* 0,018/0,056 

Hemoglobina sérica 0,017 1,51 0,132 -0,005/0,040 

Doença (últimos 15 dias) -0,046 5,29 0,023* -0,083/-0,006 

Presença de febre (últimos 15 dias) -0,029 1,63 0,204 -0,74/0,016 

Presença de coriza (últimos 15 dias) -0,033 2,86 0,093 -0,071/0,006 

Exame de anemia (sim) 0,030 2,26 0,135 -0,010/0,070 

Composto ferroso (sim) 0,041 1,78 0,077 -0,005/0,087 

Consumo adequado de cálcio 0,030 1,61 0,109 -0,007/0,066 

*Variáveis com p<0,05/ β= estimativa β/ IC95%= Intervalo de Confiança 95%/ P/E= Peso para 
Estatura/ P/I= Peso para Idade/ IMC/I= Índice de Massa Corporal para Idade 

 

Na análise multivariada hierárquica foram inseridas todas as variáveis que 

permaneceram com p<0,20 na análise univariada. Na primeira etapa, dentre as 
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características socioeconômicas do Bloco 1, a renda descrita na tabela 1 foi inserida 

no modelo analítico, e através da metodologia backward não permaneceu. Logo, na 

segunda etapa todas as variáveis do bloco 2, descritas na tabela 1 foram inseridas 

e, apenas o tipo de parto permaneceu no modelo, sendo que o parto normal teve 

associação com o retinol sérico das crianças (β=0,044; IC95%=0,003-0,084). Na 

última etapa, manteve-se o tipo de parto e foram inseridas também as variáveis do 

bloco 3, gerando o modelo final explicativo para retinol sérico (tabela 3).  

 

Tabela 3: Modelo final de regressão linear múltipla hierarquizada explicativa para 
retinol sérico em crianças anêmicas menores de cinco anos de idade em creches 
municipais de Juiz de Fora – MG, Brasil, 2012/2013.  

Variável Β F- test Valor-p IC95% 

BLOCO 2 

Tipo de parto: Normal 0,034 1,906 0,060 -0,001/0,070 

BLOCO 3 

Duração da gestação     0,008 2,006 0,048* 0,001/0,015 

Presença de coriza     -0,032 -1,748 0,084 -0,068/0,004 

Exame de anemia (Sim) 0,035 1,817 0,072 -0,003/0,074 

Composto ferroso (Sim) 0,050 2,100 0,038* 0,003/0,097 

Consumo adequado de cálcio 0,043 2,389 0,019* 0,007/0,079 

ANOVA (p=0,001)/ R square Change= 0,218/ Durbin-Watson=1,95/ Residual= -2,10–2,06 
*Variáveis com p<0,05/ β= estimativa β/ IC95%= Intervalo de Confiança 95% 

 

Por meio do modelo final de regressão linear múltipla hierarquizada, percebe-

se que os fatores, tipo de parto, duração da gestação, presença de coriza nos 

últimos 15 dias, realização de exame de anemia, uso de composto ferroso e 

consumo de cálcio permaneceram, sendo variáveis dos blocos intermediário e 

proximal ao desfecho. 

Dentre as variáveis que permaneceram no modelo final, a duração da 

gestação apresentou a associação diretamente proporcional ao desfecho, a 

utilização do composto ferroso e o consumo adequado de cálcio apresentaram 

tendência em aumentar os valores de retinol sérico (β=0,008, IC95%=0,001/0,015; 

β=0,050, IC95%=0,003/0,097; β=0,043, IC95%=0,007/0,079, respectivamente).  

O modelo final foi significativo (ANOVA - p=0,001); o poder explicativo foi de 

aproximadamente 21% (R Square Change); a variação dos resíduos de -2,10 até 

+2,06 demonstra adequada normalidade; o valor de Durbin-Watson igual à 1,95 



87 

 

evidencia a independência dos resíduos; além disso todos os gráficos 

apresentaram-se adequados para normalidade e homocedasticidade. 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo não foi encontrado nenhuma criança anêmica com 

deficiência de vitamina A (DVA) matriculada nas creches municipais estudadas de 

Juiz de Fora, porém 38,9% apresentaram valores de retinol séricos limítrofes para a 

deficiência. Vale ressaltar, que o retinol sérico, em virtude de sofrer a influência do 

controle homeostático, reflete o estado nutricional da vitamina A apenas quando as 

reservas hepáticas estão muito elevadas ou muito baixas 29, ou seja, esta frequência 

de valores limítrofes tem grande importância biológica.  

As deficiências nutricionais são multicausais e envolvem diversos fatores 

associados no processo saúde-doença 30. Estudos que utilizam técnicas de análise 

multivariada descritas em dimensões distintas, por meio do modelo conceitual, com 

abordagem hierárquica são de grande relevância para o conhecimento dos 

determinantes sociais e biológicos 28. 

Em nível mais distal estão os fatores socioeconômicos, desta forma, crianças 

que são expostas a precárias condições sociais, estão mais sujeitas a morbidades 

que podem comprometer ou mesmo agravar seu estado nutricional 27.  

No estudo de Lima, Damiani e Fujimori 10 que avaliaram os fatores associadas 

à DVA em crianças brasileiras de 6 a 59 meses de idade, através do recorte da 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS-2006), 

encontraram que as principais variáveis associadas à DVA, relacionam-se aos 

processos estruturais da sociedade e ao ambiente imediato da criança, tais como: 

residir no Sudeste, no Nordeste e em zona urbana; ter mãe com idade ≥36 anos; 

constituindo proteção consumir carne pelo menos uma vez nos últimos sete dias. 

Nenhuma variável socioeconômica e das características maternas 

associaram-se aos valores de retinol sérico no presente estudo. Embora seja 

reconhecida a importância destes fatores na gênese das deficiências nutricionais, 

outros estudos também não encontraram associação das variáveis classe 

econômica e renda per capita 11,14,31, pois, com exceção das situações de extrema 

pobreza, a renda parece não atuar como variável associada à DVA 4. Além disso, as 

crianças atendidas das referidas creches têm condições socioeconômicas 
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semelhantes, ou seja, a homogeneidade da população estudada pode ter dificultado 

a identificação dessas associações estatísticas, assim como descrito no estudo de 

Novaes et al. 12. 

Na literatura, os fatores associados as menores concentrações séricas de 

retinol foram: ausência de trabalho materno e/ou menor escolaridade materna 13,14,31; 

amamentação materna exclusiva inferior a 120 dias 31; filhos de mães mais jovens 11-

13, e que não realizaram consultas durante o pré-natal 11. 

Outros fatores, de característica individual das crianças, que apresentaram 

associação com a deficiência de vitamina A foram: sexo masculino, baixo consumo 

de vitamina A 7; idade da criança inferior ou igual a 34 meses 12; a concentração de 

hemoglobina 14,16; peso ao nascer 7,27 e ocorrência de diarreia 27. 

A duração da gestação apresentou associação positiva com os níveis de 

retinol sérico no presente estudo. A prematuridade se configura em risco de 

morbimortalidade, quanto menor a idade gestacional, pior é o desenvolvimento 

infantil; pois o terceiro trimestre de gestação é o período de maior crescimento da 

massa óssea, muscular e de gordura, sendo também o principal determinante do 

baixo peso ao nascer 32.  

Pressupõe-se que a vitamina A também se acumule no feto durante o terceiro 

trimestre gestacional, paralelamente ao aumento da gordura corpórea total 33. Por 

isso, os recém-nascidos prematuros ou com baixo peso podem apresentar um maior 

risco de DVA, e maior dificuldade de recuperação 34.  

Outra associação discutida na literatura é a relação do retinol sérico com a 

hemoglobina. Silva et al. 14, Saraiva et al. 15 e Pedraza et al. 16 demonstraram que 

níveis de hemoglobina podem estar associados positivamente com a concentração 

sérica de retinol. A DVA afeta diretamente a hematopoiese por agir sobre a 

diferenciação do eritrócito e na mobilização das reservas de ferro, aumentando a 

resistência às infecções 35.  

Citelli et al. 17 apontaram que a deficiência sérica do retinol aumentou a 

expressão da hepcidina e afetou diretamente a mobilização hepática do estoque do 

ferro necessário para a eritropoiese. O presente estudo não encontrou associação 

dos níveis de retinol sérico e hemoglobina, porém as crianças anêmicas que 

consumiram composto ferroso apresentaram maiores valores de retinol sérico.  

A associação de retinol sérico com hemoglobina é reconhecida na literatura 14-

17, desta forma é possível que a suplementação de ferro melhore os níveis de 
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hemoglobina e, consequentemente contribua para o aumento dos valores de retinol 

sérico. Esse achado é de grande relevância, pois pode contribuir para o 

reconhecimento da importância da suplementação profilática na população de risco.  

  Dois outros estudos que avaliaram suplementação encontraram que a 

suplementação de ferro concomitante à suplementação de vitamina A reduziu 

significantemente a anemia 36, e o achado se manteve mesmo com a oferta isolada 

de vitamina A 37.  

A deficiência de vitamina A também pode ser resultado de uma alimentação 

deficiente e para que as reservas hepáticas sejam mantidas torna-se essencial o 

consumo alimentar adequado de suas fontes 38. É necessário também o consumo 

adequado de lipídio, pois a vitamina A é uma vitamina lipossolúvel e necessita da 

presença de lipídios para a sua adequada absorção 12. Além desses fatores 

descritos na literatura, o presente estudo encontrou associação positiva no consumo 

adequado de cálcio com o retinol sérico.  

O consumo expressivo de leite de vaca por crianças é usualmente observado 

em estudos 39,40. Convém que, o leite é fonte importante de cálcio e proteínas, 

nutrientes importantes para garantir o crescimento normal da criança 41, além disso, 

leite e derivados são fonte também de vitamina A.  

Cabe ressaltar, nesse contexto, a variabilidade da dieta como sendo a 

principal característica do consumo alimentar de indivíduos e de populações. Ainda 

que os indivíduos tenham um padrão estável de alimentação, o consumo diário de 

alimentos pode ser caracterizado como evento aleatório. Logo, a precisão da 

avaliação do consumo alimentar por grupos populacionais depende de boa 

estimativa da ingestão habitual de nutrientes. Medidas de curto prazo, como 

recordatório de 24 horas ou registros alimentares, contêm a variabilidade 

intrapessoal, por isso é de grande relevância a realização de pelo menos dois dias 

desses métodos 42. 

O cálcio é um nutriente que apresenta menor variação entre os dias, sendo 

mais homogêneo e refletindo o usual do indivíduo. A vitamina A apresenta maior 

variação entre os dias, necessitando de um maior número de avaliações para 

estimar o consumo habitual dos indivíduos 43. Assim, justifica-se o fato do presente 

estudo ter encontrado a associação do consumo cálcio com o retinol sérico, mas não 

ter encontrado associação do consumo de vitamina A com o retinol sérico.  
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A diminuição da DVA requer, além de estratégias de prevenção, como o 

suplemento ou fortificação de alimentos, que os profissionais de saúde levem em 

consideração todos os fatores que podem estar associados ao desfecho e a inter-

relação deles em cada população 7. Logo, utilizar as estruturas conceituais 

hierarquizadas, auxilia na interpretação dos fatores associados, além de lidarem 

com os inter-relacionamentos complexos das variáveis 27.  

Vale ressaltar que, o modelo conceitual hierárquico, apresentado neste 

estudo, reconhece a influência das variáveis mais distais e intermediárias sobre o 

desfecho. Contudo, as deficiências nutricionais são multifatoriais e as populações 

podem ser afetadas de maneiras diferentes pela mesma condição, o que faz com 

que os fatores associados não sejam necessariamente iguais para todas as 

populações.  

Logo, o estudo traz uma discussão importante acerca do tema, além de 

trabalhar com duas deficiências amplamente distribuídas no País. Assim, através do 

estudo percebe-se que importantes políticas públicas estão envolvidas na DVA em 

crianças anêmicas. Podendo ser, as relacionadas a duração da gestação, citando 

então o pré-natal que é de grande relevância no controle do nascimento pré-termo, o 

programa de suplementação de ferro e de acesso a alimentação adequada, todas 

elas auxiliam a prevenção da DVA, principalmente quando se tem a anemia 

associada.  

Como limitações podemos citar o viés de memória principalmente em 

crianças mais velhas, porém a proporção de crianças maiores de quatro anos foi de 

apenas 8,8%. A utilização do Hemocue para o diagnóstico de anemia também pode 

ser citado como limitação, pois, avalia apenas o nível de hemoglobina e pode 

resultar em diagnóstico falso‑negativo. Contudo, o método é validado para estudos 

populacionais e tem sido amplamente utilizado em pesquisas epidemiológicas 45, 

apresenta especificidade e sensibilidade suficientes para detectar níveis alterados 

de hemoglobina e utiliza pequeno volume sanguíneo (20μL), constituindo em técnica 

menos invasiva 45. 

O recordatório 24 horas, uma das técnicas utilizada para investigar o 

consumo alimentar, depende da memória e do grau de motivação do entrevistado, 

como também a persistência e a habilidade dos entrevistadores para obtenção de 

estimativas das porções consumidas. Além disso, não retrata o consumo habitual da 

população estudada, informação que seria fundamental para determinar a 
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contribuição da dieta no desenvolvimento da DVA 46. Porém é um método rápido, de 

custo relativamente baixo, e que pode ser utilizado com indivíduos em todos os 

níveis de escolaridade, no presente estudo foi combinado o uso do recordatório com 

o registro alimentar, minimizando essas limitações.  

 

CONCLUSÃO 

 

Nenhuma criança anêmica menor de cinco anos de idade, das creches nas 

regiões estudadas do município de Juiz de Fora, apresentaram deficiência de 

vitamina A. Dentre as variáveis descritas hierarquicamente no modelo conceitual, 

apenas as relacionadas com as características individuais das crianças, tais como a 

duração da gestação, a utilização do composto ferroso e o consumo adequado de 

cálcio, apresentaram associação ao retinol sérico em crianças anêmicas. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Identificar os fatores envolvidos nas deficiências nutricionais, principalmente 

anemia e DVA, que são deficiências que ainda constituem um problema de Saúde 

Pública, auxilia no desenvolvimento de políticas públicas que considerem não 

somente a suplementação e a fortificação de micronutrientes, mas também os 

fatores associados as deficiências.  

Os fatores são múltiplos, cada região e população precisa identificar seus 

determinantes que podem ser diversos a depender da característica da população 

estudada. Pois, as populações podem ser afetadas de maneiras diferentes pela 

mesma condição, o que faz com que os fatores associados não sejam 

necessariamente iguais para todas elas. 

Além disso, através das estruturas conceituais hierárquicas, é possível 

analisar a inter-relação dos fatores associados aos desfechos estudados. No 

presente estudo de delineamento transversal que avaliou vários aspectos 

relacionados a anemia em crianças menores de cinco anos e ao retinol sérico em 

crianças anêmicas na mesma faixa etária, matriculadas em creches municipais de 

Juiz de Fora - MG, foram encontrados resultados relevantes apresentados nesta 

dissertação. 

As varáveis que associaram a anemia relacionam-se as características 

maternas e as características individuais das crianças, tais como a menor idade 

materna, o maior número de gestações, os menores valores de peso/idade, o baixo 

peso ao nascer e o baixo consumo de carboidratos. Já para retinol sérico em 

crianças anêmicas, apenas as relacionadas com as características individuais das 

crianças, tais como a duração da gestação, a utilização do composto ferroso e o 

consumo adequado de cálcio apresentaram associação.  

Logo, políticas públicas que envolvam práticas de prevenção para gravidez 

precoce, principalmente entre as adolescentes; de controle de natalidade quando 

assim desejado pela família; de pré-natal que auxilia no controle de menores taxas 

de baixo peso ao nascer e nascimento pré-termo; de acesso a alimentação 

adequada qualitativamente e quantitativamente, que auxilia no consumo adequado e 

consequentemente no adequado estado nutricional das crianças, complementando  

assim as políticas de suplementação, auxiliam na prevenção dos desfechos 

estudados.  
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APÊNDICE A – Modelo do questionário   
 
 
AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DE FERRO E VITAMINA EM CRIANÇAS 

MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE ATENDIDAS EM CRECHES MUNICIPAIS DO 

MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA - MG 

 
Data da avaliação:  /  /    

Identificação da criança 

Nome da criança: 

Sexo: (  )M  ( )F Data de nascimento:  /  /   

Nome da creche: Data de ingresso da creche:  /  /   

Nome da mãe:    Idade:  meses 

Endereço:    Idade mãe:   anos 

Bairro:  Telefone:       

Quem respondeu o questionário:    

Dados antropométricos e laboratoriais 

Peso (g):    Comprimento (cm):   Hb 1 (g/dL):     

Hb 2 (g/dL):    Ht (%):    VCM (fl):    

HCM (pg):   CHCM (pg):   Retinol (µg/dl):    

Nº de eritrócitos:   Ferritina (µg/l):   PCR:    

Variáveis maternas 

Nº de gestações:   Nº de nascidos vivos:    

Pré-natal deste filho: ( ) Sim ( ) Não  Início do pré-natal (meses): Nº de consultas:    

Fez exame de anemia durante a gestação: ( ) Sim (  ) Não Estava anêmica: ( ) Sim ( ) Não 

Tomou composto ferroso na gestação: (  ) Sim  ( ) Não  Em qual mês começou a tomar:     

Nome do medicamento:   Duração da suplementação:    

Frequência que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Não regular 

Tomou complexo vitamínico na gestação: (   ) Sim   (  ) Não  Em qual mês começou a tomar:      

Nome do medicamento:   Duração da suplementação:    

Frequência que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Não regular 

Tomou composto ferroso após o parto: (   ) Sim   (  ) Não  Quando começou a tomar:       

Nome do medicamento:   Duração da suplementação:     

Frequência que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Não regular 

Tomou complexo vitamínico após o parto: Sim   (   ) Não  Quando começou a tomar:       

Nome do medicamento:   Duração da suplementação:     

Frequência que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Não regular 
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Crianças menores de 5 anos residentes no mesmo domicílio (não incluir a criança):    

Variáveis da criança 

Duração da gestação (semanas): (  ) 37  (  )38  (  )39 ( )40 Tipo de parto: ( ) Normal ( ) Cesárea 

Peso ao nascer (g): Comprimento ao nascer (cm): 

Condições Sócio-econômicas: 

Escolaridade materna (anos completos):     Profissão materna:    

Condição de trabalho atual da mãe: ( ) empregada formal ( ) empregada informal ( ) desempregada 

Estado civil da mãe: ( ) casada formal ( ) casada informal ( ) solteira ( ) separada (  ) viúva 

Escolaridade paterna (anos completos):     Profissão paterna:     

Condição de trabalho atual do pai: ( ) empregado formal ( ) empregado informal ( ) desempregado 

Renda familiar (em salários mínimos):     Renda familiar (em reais):     

Nº de pessoas que dependem desta renda:     Renda per capita:     

Nº de pessoas que moram na casa:     Nº de cômodos/quartos:     

Morbidades 

A criança sofre de alguma doença freqüente: ( ) Sim ( ) Não Qual: 

A criança já ficou internada alguma vez: ( ) Sim ( ) Não Quantas vezes: 

A última internação foi a quanto tempo (meses): Causas: 

A criança ficou doente nos últimos 15 dias: ( ) Não ( ) Diarréia ( ) Febre 

(  )  Dor de garganta ( ) Outra  ( ) Tosse ( ) Coriza ( ) Bronquite 

(  )  Algum tipo de infecção   (  )  Dor de ouvido ( ) Pneumonia ( ) Alergias 

A criança já fez exame de anemia: ( ) Sim ( ) Não 

Estava anêmica: ( ) Sim ( ) Não 

Qual medicamento: 

Há quanto tempo (meses):    

Tomou medicamento: ( ) Sim ( ) Não 

Durante quanto tempo: 

A criança está tomando algum medicamento: ( ) Sim ( ) Não Qual medicamento:    

Há quanto tempo:    

A criança está tomando composto ferroso: ( ) Sim ( ) Não 

Nome do medicamento: 

Há quanto tempo:    

Dosagem:    

A criança está tomando complexo vitamínico: ( ) Sim ( ) Não 

Nome do medicamento: 

Há quanto tempo:    

Dosagem:    

Serviços preventives  

A criança tem cartão da criança? ( )Sim, visto ( )Sim, não visto ( )Não 

Está com o cartão de vacinas em dia: (  )  Sim ( ) Não Se não, qual (is) faltam? 
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História alimentar 

A criança mamou no peito alguma vez? ( ) Sim ( ) Não 

Se sim, a criança ainda mama no peito? ( ) Sim ( ) Não 

Se não, com que idade deixou de mamar  dias ou  meses 

A criança já recebeu alguma vez? Se sim, com que idade foi oferecido pela primeira vez? 

Chá ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Água (  ) Não     (  )  Sim         dias  OU          meses 

Leite de vaca (em pó ou diluído) (  ) Não     (  )  Sim      dias  OU      meses 

Fórmulas infantis (  ) Não    (  )  Sim    dias  OU    meses 

Engrossante (maisena, mucilon) (  ) Não     (  )  Sim         dias  OU          meses 

Suco ou papinha de frutas (  ) Não      (  )  Sim                dias  OU          meses 

Caldo de carne ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Carnes em geral ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Caldo de feijão ou feijão inteiro ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Legumes (sopinha, papinha) ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Vegetais verde escuros puro ou em preparações ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Pão, bolo, biscoito ( ) Não ( ) Sim   dias OU  meses 

Tipo de leite consumido atualmente? 

(  ) Leite materno (  ) Leite de vaca fluido integral ( ) Leite de vaca em pó integral 

(  ) Leite de vaca da fazenda (  ) Leite de vaca fluido diluído  ( ) Outro leite 

( ) Fórmulas industrializadas – Qual?    
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Modo de preparo Quantidade Alimento Horário 

Registro alimentar 
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APÊNDICE B – Modelo TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO/ ICB 

Pesquisador Responsável: Michele Pereira Netto 

Endereço: Universidade Federal de Juiz de Fora/ Instituto de Ciências 

Biológicas/ Departamento de Nutrição. Rua José Lourenço Kelmer, s/n - 

Campus Universitário. Bairro São Pedro; CEP: 36036-900 – Juiz de Fora 

– MG; Fone: (32) 2102-3234 

E-mail: michele.netto@ufjf.edu.br 

Seu filho está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

“Avaliação do estado nutricional de ferro e vitamina A em crianças menores de 

cinco anos de idade atendidas em creches municipais do município de Juiz de 

Fora - MG”. Neste estudo pretendemos avaliar o estado nutricional de ferro e 

vitamina A e verificar as possíveis relações entre as deficiências em crianças 

menores de cinco anos de idade atendidas em creches municipais da região 

noroeste de Juiz de Fora. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é o 

elevado número de crianças com estas enfermidades no Brasil e a falta de 

conhecimento sobre a situação em Juiz de Fora. Para este estudo adotaremos 

os seguintes procedimentos: medidas de peso e altura, avaliação da ingestão 

alimentar e exames de anemia e deficiência de vitamina A que requerem uma 

pequena amostra de sangue; todo o material utilizado para a coleta de sangue 

será descartável e os riscos são mínimos podendo ocorrer, em alguns casos, 

hematoma local. Para que seu filho participe deste estudo, você não terá 

nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 

esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 

para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A participação é voluntária e a 

recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que é atendido(a) pelo pesquisador. O pesquisador irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta 

risco, isto é, o mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, 

tomar banho, ler, etc. Apesar disso, você tem assegurado o direito a 

mailto:michele.netto@ufjf.edu.br
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ressarcimento ou indenização no caso de quaisquer danos eventualmente 

produzidos pela pesquisa. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição 

quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não 

será liberado sem a sua permissão. Os dados e instrumentos utilizados na 

pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 

anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento 

encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. 

Eu,_____________________, portador(a) do documento de Identidade 

__________________, fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas e, autorizo a participação 

de meu filho(a)_______________________ neste estudo. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

participar se assim o desejar. Recebi uma cópia deste termo de consentimento 

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

Juiz de Fora,  de  de 20  . 

 

 

 

     Assinatura do(a) participante                      Assinatura do(a) pesquisador(a)    

   

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF. Hospital 

universitário Unidade Santa Catarina - Prédio da Administração Sala 27. CEP 

36036-110. E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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ANEXO A -  Aprovação do Projeto pelo Comitê de Ética na Pesquisa com Seres 
Humanos 

 
 

 

 
 


