
 

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, v. 14, n. 35, abr./jun. 2017, ISSN 2318-2083 (eletrônico)  p. 157 

 

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa 
v. 14, n. 35, abr./jun. 2017 
ISSN 2318-2083 (eletrônico) 

MICHELE BAZZIOTTI MAN 

Centro Universitário Lusíada (UNILUS). 

THAIS TIEMI SAITO 

Centro Universitário Lusíada (UNILUS). 

LETÍCIA LAMBERT 

Centro Universitário Lusíada (UNILUS). 

ERICA ENDO AMEMIYA 

Centro Universitário Lusíada (UNILUS). 

STEPHANIE LASSO VARGAS 

Centro Universitário Lusíada (UNILUS). 

CAROLINA OZAWA 

Secretaria Municipal de Saúde de Santos. 

MARIA FERNANDA NALDONI SENRA 

Policlínica do Marapé de Santos. 

MARIA CÉLIA CIACCIA 

Professora titular da disciplina de 
Pediatria do Centro Universitário Lusíada 

(UNILUS). 

VERA ESTEVES VAGNOZZI RULLO 

Professora titular da disciplina de 
Pediatria do Centro Universitário Lusíada 

(UNILUS). 

Recebido em maio de 2017. 
Aprovado em junho de 2017. 

NÍVEIS DE HEMOGLOBINA EM CRECHES DO PROGRAMA SAÚDE NA 

ESCOLA DO MUNICÍPIO DE SANTOS 

RESUMO 

Objetivo: verificar os níveis de hemoglobina e fatores associados em crianças 
de creches conveniadas e cadastradas no Programa Saúde na Escola do município 
de Santos, SP, onde foram realizadas a implantação do programa de fortificação 
NutriSUS. Método: Estudo transversal, realizado em 2015. Foram coletadas 167 
amostras de sangue, através de punção venosa, medidas antropométricas e um 
questionário aos familiares das crianças. Resultados: A prevalência de anemia 
foi de 9,58%. Houve associação com o maior número de crianças menores de 5 anos 
na residência, a presença de verminose, de maiores níveis de RDW e menores 
níveis de ferro. Conclusão: A prevalência de anemia foi inferior aos dados da 
literatura. Os fatores associados foram a idade, crianças menores de cinco anos 
na residência, verminose e deficiência de ferro sanguíneo. 

Palavras-Chave: Hemoglobina. Criança. Escola. 

HEMOGLOBIN LEVELS IN DAYCARES REGISTERED IN THE HEALTH 

PROGRAM AT THE SCHOOL OF CITY OF SANTOS 

ABSTRACT 

Objective: To verify hemoglobin levels and associated factors in children from 
day care centers and enrolled in the School Health Program of the municipality 
of Santos, SP, where the implementation of the NutriSUS fortification program 

was carried out. Method: A cross-sectional study, carried out in 2015. A total 
of 167 blood samples were collected through venipuncture, anthropometric 

measurements and a questionnaire to the children's relatives. Results: The 
prevalence of anemia was 9.58%. There was an association with the largest number 
of children under 5 years of age in the residence, the presence of verminosis, 

higher RDW levels and lower levels of iron. Conclusion: The prevalence of anemia 
was lower than in the literature. Associated factors were age, children under 
five years of age in the home, verminosis and blood iron deficiency. 

Keywords: Hemoglobin. Child. School. 
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INTRODUÇÃO 

 A Organização Mundial de Saúde conceitua a anemia nutricional quando a 
hemoglobina no sangue atinge níveis abaixo do considerado normal para idade, sexo, 
estado fisiológico e altitude, em conseqüência de deficiência de nutrientes essenciais1. 
 É a anemia por deficiência de ferro a principal carência nutricional e estima-
se que seja de 50 a 90% de todas as causas de anemia no mundo2. No Brasil, as prevalências 
variam entre as faixas etárias, de região para região e, também, no tempo. Fisberg et 
al.3, em 2001, relatam uma prevalência de 54% em pré-escolares de dez capitais 
brasileiras. Spinelli et al.4, em 2004, mostram uma prevalência maior de 65,4% em menores 
de 12 meses de idade, em cinco regiões brasileiras. Monteiro et al.5, mostram que na 
cidade de São Paulo a prevalência de anemia aumentou entre os anos de 1984/85 a 1995/96 
de 35,6 para 46,9% em crianças menores de 60 meses. Essa tendência de aumento na 
prevalência também é mostrada por Batista Filho6, em 2001. No Nordeste do Brasil, em 
Pernambuco, foi apontado por Osório et al.7, em 2004, 40,9% de anemia ferropriva em 
crianças de 6 a 59 meses e no Sul, em Porto Alegre, por Silva et al.8, em 2001, 47,8%, 
sendo que entre 12 e 23 meses a prevalência foi de 65,6%.  
 Vários estudos mostram que as crianças na faixa etária entre 6 e 24 meses são 
mais vulneráveis à anemia ferropriva. Após os 6 meses de idade, quando já esgotadas as 
reservas de ferro intrautero, a alimentação passa a ser a fonte de ferro. Com isso, uma 
alimentação adequada se torna de muita importância, pois nessa fase da vida, quando a 
velocidade de crescimento é elevada e, se somado ao desmame precoce com a alimentação 
inadequada, o risco de anemia ferropriva é muito maior9. Outros fatores são considerados 
associados à alta prevalência de anemia ferropriva como prematuridade, baixo peso de 
nascimento, infecções, baixa renda familiar, escolaridade materna, entre outros7,8. 
Várias são as consequências que a anemia na infância pode levar como dificuldades na 
aprendizagem da linguagem, distúrbios psicológicos e comportamentais, além de 
comprometimento do sistema imune, facilitando ocorrência e/ou agravamento de infecções10.  
 Diante deste cenário o governo brasileiro vem buscando estratégias com o 
objetivo de intervenção para o controle da anemia ferropriva como a implantação do 
Programa de leite Vivaleite, no estado de São Paulo, com leite fortificado com ferro em 
1994, fortificação de farinhas de trigo e milho com ferro em 2002/2004, programa de 
suplementação de ferro a lactentes em 2005, porém, havendo controvérsias na literatura 
quanto ao impacto na efetividade desses programas11,12,13. O programa NutriSUS é uma das 
estratégias de fortificação da alimentação infantil com micronutrientes em pó que 
consiste na adição de uma mistura de vitaminas e minerais em pó em uma das refeições 
oferecidas para as crianças diariamente. Os alimentos podem ser facilmente fortificados 
em casa ou em qualquer outro local, como por exemplo, nas creches e nas escolas14. 
 Jordão et al.15, em 2009, mostram que, em sua revisão sistemática sobre 
prevalência de anemia ferropriva no Brasil, em média atingiu porcentagem de 53%, que é 
considerada elevada pela Organização Mundial da Saúde. Porém, a maioria dos estudos 
nacionais não foi por amostras representativas com base populacional. Nessa revisão o 
fator que mais associou a anemia foi a idade da criança.  
 Considerando que o diagnóstico de anemia na infância tem importância 
fundamental para o desenvolvimento e agravamento dessa afecção, acreditamos que o maior 
conhecimento sobre essa afecção permitirá o desenvolvimento de estratégias de prevenção 
e controle de problemas futuros. Com isso, o objetivo desse estudo é verificar os níveis 
de hemoglobina e fatores associados em crianças de creches conveniadas e cadastradas no 
Programa Saúde na Escola do município de Santos, SP onde foram realizadas a implantação 
do programa de fortificação NutriSUS. 
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MÉTODO 

 Estudo transversal, elaborado em parceria pela faculdade de Medicina do Centro 
Universitário Lusíada com a Secretaria Municipal de Saúde da cidade de Santos, que foi 
realizado no período de setembro a dezembro de 2016, quando foram coletadas 167 amostras 
de sangue, através de punção venosa e, ao mesmo tempo, foi aplicado um questionário aos 
familiares das crianças matriculadas em 5 creches conveniadas da cidade de Santos com 
adesão ao NutriSUS. Essas creches foram sorteadas. 
 Foram excluídas as crianças que possuem alguma doença causada pelo acúmulo 
de ferro como anemia falciforme, talassemia e hemocromatose e, crianças cujos 
responsáveis não assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
 Foram incluídas as crianças com idade entre 6 meses e 4 anos, 11 meses e 29 
dias atendidas em creches conveniadas cadastradas no Programa Saúde na Escola e, cujos 
responsáveis assinaram o Termo de Consentimento autorizando as crianças a receber os 
sachês de vitaminas e minerais em uma das refeições oferecidas na creche.  
 Para a coleta das amostras o procedimento utilizado incluiu primeiramente o 
questionário, realizado pelos acadêmicos de medicina, que foi respondido pelos pais ou 
responsáveis, contendo identificação da criança, idade e sexo e cor(negra, não branca, 
branca), data de nascimento, grau de instrução da mãe, idade da mãe, renda familiar, 
antecedentes pessoais  sobre o Peso de nascimento,  prematuridade, tipo de parto, 
presença de verminose, internação, ambiente físico (número de pessoas por cômodo, número 
de crianças menores de 5 anos, passeio ao ar livre, em que horário, utiliza proteção 
quando exposta ao sol, se usa protetor solar ou boné, consumo alimentar (Aleitamento 
materno, carne vermelha, miúdos, ovo, feijão, hortaliças folhosas verdes escuro, frutas 
cítricas/ suco natural, chá mate, café, chocolate/achocolatado, refrigerante, pão, 
massas, biscoitos), suplementação de ferro.  
 A segunda etapa foi realizar, pelos acadêmicos de medicina, as medidas 
antropométricas de peso e estatura dessas crianças. Para aferir o Peso foi utilizada a 
balança tipo pesa bebê, digital para crianças menores de 2 anos e utilizada uma balança 
Tipo Geon mecânica, com graduação de 100g e capacidade para 150 Kg, para crianças 
maiores, descalças, trajando o mínimo de roupa possível. Para medir a Estatura foi 
utilizada uma régua antropométrica para crianças menores de 2 anos e um estadiômetro de 
parede para as maiores. O estado nutricional foi obtido utilizando o Índice de Massa 
Corpórea/Idade medidos em Z-escore, seguindo as Curvas de Referência da Organização 
Mundial de Saúde 2006.   
 A terceira parte do estudo inclui a realização da coleta das amostras de 
sangue realizada por duas auxiliares de enfermagem treinadas. A coleta de sangue foi 
realizada na policlínica mais próxima ou na própria creche. A técnica utilizada consistiu 
de sangue venoso colhido com Escalpe para coleta a vácuo 21G tubo de 7 polegadas, cânula 
em aço inoxidável, trifacetada e siliconizada; esterilização por óxido de etileno; 
dimensões: 21G, 23G e 25G; embalagens com 50 unidades, tubos: EDTA - Tampa roxa. Os 
tubos Vacutainer contém o edta k2 jateado na parede interna do tubo e são aprovados 
pelo FDA para serem utilizados em bancos de sangue.  
 Após a coleta, os tubos com o sangue foram transportados ao laboratório AFIP 
Medicina Diagnóstica, Centro de Diagnóstico de Santos, para a realização da dosagem de 
hemoglobina, hematócrito, Volume Corpuscular Médio, índice de anisocitose eritrocitária 
(RDW), ferritina, ferro sérico, vitamina D e Zinco. Foi considerado anemia níveis de 
Hemoglobina abaixo de 11,0 g/dL, considerando-se a faixa etária avaliada, de acordo com 
a Organização Mundial da Saúde16. Foram dicotomizados os níveis de hematócrito em menor 
que 33%, RDW (Red Cell Distribution Width) em maior que 14,5%, ferritina em menor que 
10ng/dL, ferro sérico em menor que 30 g/dL. A vitamina D em deficiente, insuficiente e 
suficiente. O zinco em menor que 70 g/dL ou maior e igual. 



NÍVEIS DE HEMOGLOBINA EM CRECHES DO PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA DO MUNICÍPIO DE SANTOS  

HEMOGLOBIN LEVELS IN DAYCARES REGISTERED IN THE HEALTH PROGRAM AT THE SCHOOL OF CITY OF SANTOS 

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, v. 14, n. 35, abr./jun. 2017, ISSN 2318-2083 (eletrônico)  p. 160 

OPERACIONALIZAÇÃO 

 Após aprovação da Secretaria de Saúde de Santos, pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitário Lusíada o projeto foi apresentado 
aos diretores das creches sorteadas. Após a aprovação dos diretores o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido sobre a pesquisa foi apresentado aos responsáveis 
pelas crianças e, após a aprovação, foi iniciada a aplicação do questionário, medidas 
antropométricas e a coleta dos exames laboratoriais. Os resultados foram entregues na 
própria creche com as devidas orientações dadas pelos pesquisadores.  

PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 A análise foi feita através do programa Epi.Info versão 6.  As proporções 
foram comparadas através do teste de quiquadrado de Mantel-Haenszel ou teste exato de 
Fisher e do quiquadrado de tendência, nos casos de variáveis categóricas ordinais. 
Estabeleceu-se um valor para rejeitar a hipótese de nulidade de p<0,05. 

RESULTADOS 

 Foram avaliadas 167 crianças com a mediana de idade de 2,9 anos, 71 do sexo 
feminino e 96 do masculino.  
 A prevalência geral de anemia encontrada nessa amostra foi de 9,58%. 
 A tabela 1 mostra que a anemia foi mais prevalente nas crianças menores de 2 
anos e, foi estatisticamente significante. Não houve associação entre anemia e o sexo, 
o peso de nascimento, a idade gestacional, a cor da pele, o tipo de parto e a idade 
materna. 

Tabela 1- Relação entre níveis de Hemoglobina e as variáveis demográficas, gestacionais e 

neonatais. 

 

 A tabela 2 mostra a associação estatisticamente significante entre a presença 
de anemia e o maior número de crianças menores de 5 anos na residência e a presença de 
verminose. A anemia não se associou ao grau de instrução materna, a renda familiar, ao 
número de pessoas por cômodo, a presença de internação anterior e a avaliação 
nutricional. 

      Níveis de Hemoglbina     
Variáveis   Hb<11g/dL Hb≥11g/dL Total=167 
      n(%)   n(%)  p n(%) 

Idade < 2 anos     0,002*  
   Não   7(5,56)  119(94,44)  126(100,00) 
   Sim   9(21,95)  32(78,05)  41(100,0) 
Sexo      0,339  
   Feminino  5(7,04)  66(92,96)  71(100,00) 
   Masculino  11(11,46)  85(88,54)  96(100,00) 
Peso de Nascimento     0,459  
   <2500 gramas   1(5,56)  17(94,44)  18(100,00) 
   ≥2500 gramas   14(10,14)  124(89,86)  138(100,00) 
Idade Gestacional     0,404  
   <37 semanas  3(11,54)  23(88,46)  26(100,00) 
   ≥37semanas  11(8,21)  123(91,79)  134(100,00) 
Cor da pele     0,622  
   branca   8(8,79)  83(91,21)  91(100,00) 
   não branca  8(11,11)  64(88,89)  72(100,00) 
Tipo de parto     0,919  
   cesárea   9(8,91)  92(91,09)  101(100,00) 
   normal   6(9,37)  58(90,63)  64(100,00) 
Idade Materna     0,519  
  <20   1(14,29)  6(85,71)  7(100,00) 
   ≥20     15(9,55)   142(90,45)   157(100,00) 
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Tabela 2- Relação entre os níveis de Hemoglobina e fatores socioeconômicos, antecedentes 

mórbidos e avaliação nutricional. 

 

 A tabela 3 mostra a não associação entre o tempo de aleitamento materno com 
a anemia. Não houve associação também entre a anemia com os hábitos alimentares de 
ingerir carne, ovo, feijão, folha verde, fruta cítrica, chá, refrigerante, massa, 
achocolatado e suplemento de ferro. 

Tabela 3- Relação entre níveis de hemoglobina e hábitos alimentares. 

 

      Níveis de Hemoglbina     
Variáveis   Hb<11g/dL Hb≥11g/dL Total=167 
      n(%)   n(%) p n(%) 

Instrução materna     0,095  
   fundamental incompleto 2(7,69)  24(92,31)  26(100,00) 
   fundamental completo 2(8,70)  21(91,30)  23(100,00) 
   médio incompleto  4(16,67)  20(83,33)  24(100,00) 
   médio completo  7(9,09)  70(90,91)  77(100,00) 
   superior incompleto 1(33,33)  2(66,67)  3(100,00) 
   superior completo  0(0,00)  12(100,00)  12(100,00) 
Renda familiar     0,708  
   1-2 salários mínimos 10(10,00)  90(90,00)  100(100,00) 
   2-4 salários mínimos 6(10,00)  54(90,00)  60(100,00) 
   ≥5 salários mínimos 0(0,00)  5(100,00)  5(100,00) 
Nº de pessoas/cômodo    0,947  
   <1   6(9,84)  55(90,16)  61(100,00) 
   ≥1   10(9,52)  95(90,48)  105(100,00) 
Nº de crianças < 5 anos    0,018*  

1   8(7,41)  100(92,59)  108(100,00) 
2   3(7,50)  37(92,50)  40(100,00) 
3   5(31,25)  11(68,75)  16(100,00) 

Verminose     0,0056*  
   Não   10(6,99)  133(93,01)  143(100,00) 
   Sim   6(25,00)  18(75,00)  24(100,00) 
Internação anterior     0,424  
   Não   12(10,34)  104(89,66)  116(100,00) 
   Sim   4(7,84)  47(92,16)  51(100,00) 
Avaliação nutricional     0,291  
   Magreza/eutrófica  10(8,62)  106(91,38)  116(100,00) 
   risco de sobrepeso  2(7,14)  26(92,86)  28(100,00) 
   sobrepeso   4(17,39)   19(82,61)   23(100,00) 

 

      Níveis de Hemoglbina     
Variáveis   Hb<11g/dL Hb≥11g/dL Total=167 
      n(%)   n(%) p n(%) 

Tempo de aleitamento materno    0,731  
   ≤6 meses  5(8,62)  53(91,38)  58(100,00) 
   >6 meses  10(10,31)  87(89,69)  97(100,00) 
Hábito de comer carne    0,487  
   Nunca ou <1x/semana 3(15,00)  17(85,00)  20(100,00) 
   1-2x/semana  2(3,23)  60(96,77)  62(100,00) 
   ≥3x/semana  11(13,10)  73(86,90)  84(100,00) 
Hábito de ingerir ovo    0,356  
   Nunca ou <1x/semana 3(9,09)  30(90,91)  33(100,00) 
   1-2x/semana  9(14,52)  53(85,48)  62(100,00) 
   ≥3x/semana   4(5,63)  67(94,37)  71(100,00) 
Hábito de ingerir feijão    0,497  
   Nunca ou <1x/mês  0(0,00)  6(100,00)  6(100,00) 
   1-2x/semana  1(10,00)  9(90,00)  10(100,00) 
   ≥3x/semana  15(10,00)  135(90,00)  150(100,00) 
Hábito de ingerir folha verde    0,140  
   Nunca ou <1x/mês  4(6,78)  55(93,22)  59(100,00) 
   1-2x/semana  2(5,41)  35(94,59)  37(100,00) 
   ≥3x/semana  10(14,29)  60(85,71)  70(100,00) 
Hábito de ingerir fruta cítrica   0,846  
   Nunca ou <1x/mês  3(6,98)  40(93,02)  43(100,00) 
   1-2x/semana  6(18,75)  26(81,25)  32(100,00) 
   ≥3x/semana  7(7,69)  84(92,31)  91(100,00) 
Hábito de ingerir chá    0,956  
   Nunca ou <1x/mês  14(9,59)  132(90,41)  146(100,00) 
   1-2x/semana  1(10,00)  9(90,00)  10(100,00) 
   ≥3x/semana  1(10,00)  9(90,00)  10(100,00) 
Hábito de ingerir refrigerante    0,248  
   Nunca ou <1x/mês  10(13,89)  62(86,11)  72(100,00) 
   1-2x/semana  2(4,55)  44(95,65)  46(100,00) 
   ≥3x/semana  4(8,33)  44(91,67)  48(100,00) 
Hábito de ingerir massa    0,457  
   Nunca ou <1x/mês  4(12,5)  28(87,5)  32(100,00) 
   1-2x/semana  5(10,42)  43(89,58)  48(100,00) 
   ≥3x/semana  7(8,14)  79(91,86)  86(100,00) 
Hábito de ingerir achocolatado   0,266  
   Nunca ou <1x/mês  7(11,48)  54(88,52)  61(100,00) 
   1-2x/semana  3(23,08)  10(76,92)  13(100,00) 
   ≥3x/semana  6(6,52)  86(93,48)  92(100,00) 
Hábito de ingerir suplemento ferro   0,948  
   Nunca ou <1x/mês  5(9,80)  46(90,20)  51(100,00) 
   1-2x/semana  1(33,33)  2(66,67)  3(100,00) 
   ≥3x/semana  10(9,80)  92(90,20)  102(100,00) 
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 A tabela 4 mostra que a anemia se associou com os níveis de RDW e ferro. A 
presença de anemia foi maior quando os níveis de RDW foram maiores e os níveis de ferro 
menores. Não se associou com os níveis de ferritina, vitamina D e Zinco. 

Tabela 4- Relação entre os níveis de Hemoglobina e níveis de RDW, ferritina, ferro, vitamina D e 

Zinco. 

 

DISCUSSÃO 

 A prevalência geral de anemia encontrada nessa amostra foi menor que a 
encontrada na maioria da literatura. Gondim et al.17, em 2012, encontram uma prevalência 
de 36,5% no Estado da Paraíba, Leal et al.18, em 2011, de 32,8% no Estado de Pernambuco, 
Monteiro et al.5 em 2000, na cidade de São Paulo, revelam 46,5%, Silva et al.8, em 2001, 
47,8%, em Porto Alegre. 
 A prevalência maior de anemia encontrada em crianças menores de dois anos 
também é encontrada em outros estudos17,18,19. Coutinho et al.20, em 2005, em revisão da 
literatura referem que a prevalência de anemia maior em idade menor de dois anos tem 
como principal fator envolvido na etiologia a reserva de ferro desde o nascimento já 
esgotada, juntamente com o crescimento acelerado e baixa ingestão de nutrientes e ferro. 
Perda de ferro orgânica fisiológica ocorre em bile, urina e descamação da pele e, ocorre 
também por perda de sangue nas fezes, por desmame precoce e ingestão de leite integral 
no primeiro ano de vida21.  
 Não foi encontrada associação da anemia com o sexo, como também nos estudos 
de Silva et al.8 Gondim et al.17 e Leal et al.18.   O mesmo ocorreu com a idade materna 
e, em outros estudos como de Matta et al22, em 2005 no município do Rio de Janeiro, Silva 
et al.8, em 2001, em Porto alegre, porém, Gondim et al. e Neuman et al.23, em 2000, 
encontram uma prevalência maior em adolescentes no sul do Brasil. Quanto ao peso de 
nascimento e idade gestacional a não associação também foi encontrada no estudo de Bueno 
et al.19, em 2006, em creches de São Paulo, Matta et al22, em 2005 no município do Rio de 
Janeiro. Também não foi encontrada relação entre anemia e a cor da pele, porém Assunção 
et al.24, em 2007, relatam que a anemia foi mais prevalente nas crianças com cor da pele 
não branca. Não houve associação da anemia com o tipo de parto, porém Teixeira et al.25, 
em 2010, observam que a média de hemoglobina das crianças foi menor nascidas de parto 
cesariano.  
 Quanto as variáveis socioeconômicas, o maior número de crianças menores de 
cinco anos na mesma moradia se associou ao menor nível de hemoglobina, e, as outras 
variáveis estudadas não se associaram, havendo uma variação com os dados da literatura. 
Silva et al.8, também encontram associação maior de anemia quanto maior o número de 
crianças menores de cinco anos na residência. Matta et al22, não encontram associação 
com a renda familiar e o grau de instrução materna. Assunção et al.24, encontra associação 
apenas com a renda familiar após análise múltipla. A não associação encontrada com a 
internação anterior a a presença de anemia não foi concordante com o estudo de Vieira 
et al.26, em 2010, no Estado de Alagoas. A não associação com a presença de verminose 

      Níveis de Hemoglbina     
Variáveis   Hb<11g/dL Hb≥11g/dL Total=167 
      n(%)   n(%) p n(%) 

RDW>14,5%     <0,001*  
   Sim   14(18,42)  62(81,58)  76(100,00) 
   Não   2(2,20)  89(97,80)  91(100,00) 
Ferritina<10ng/dL     0,279  
   Sim   1(33,33)  2(66,67)  3(100,00) 
   Não   11(9,65)  103(90,35)  114(100,00) 
Ferro<30μg/dL     <0,001*  
   Sim   6(54,55)  5(45,45)  11(100,00) 
   Não   6(5,94)  95(94,06)  101(100,00) 
Vitamina D     0,460  
   deficiente  3(23,08)  10(76,92)  13(100,00) 
   insuficiente  4(9,09)  40(90,91)  44(100,00) 
   suficiente  3(12,00)  22(88,00)  25(100,00) 
Zinco<70μg/dL     0,602  
   Sim   3(9,09)  30(90,91)  33(100,00) 
   Não     5(10,00)   45(90,00)   50(100,00) 
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intestinal e a anemia também não foi concordante com Monteiro e Szarfarc 27, em 1987, no 
município de São Paulo. A não associação entre a avaliação nutricional e a presença de 
anemia também é encontrado por Matta et al.22, e Vieira et al.26, como também por Brunken 
et al.28, em 2002, no município de Cuiabá.  
 O tempo de aleitamento materno e os hábitos alimentares estudados não se 
associaram com a presença de anemia. Compri et al.29, nos serviços de atenção básica em 
São Paulo, não encontraram associação entre tempo de aleitamento materno e a anemia.  
 Assis et al.30, em 2004, referem que quanto menos a criança recebe o aleitamento 
materno, maior o risco para anemia.  Ainda, referem que o consumo de chá declinou os 
níveis de hemoglobina dos menores de seis meses de idade, e, para os maiores, os níveis 
de hemoglobina variaram elevando com o consumo de feijão e declinando com o consumo de 
frutas30. Assunção et al.24, verifica que, apenas a ingestão inadequada de ferro avaliada 
no recordatório alimentar de 24 horas associou-se à presença de anemia. 
 A associação com o RDW alto e níveis sanguíneos de ferro baixo com a presença 
de anemia. Carvalho et al.31, em 2010, referem que os níveis de ferro baixo foram mais 
prevalentes quando os níveis de hemoglobina foram mais baixos utilizando como parâmetro 
níveis de ferritina. Rodrigues et al.32, em 2011, também observam a correlação entre os 
níveis baixos de ferro com a anemia.  
 Não houve associação entre os níveis de hemoglobina e a vitamina D e Zinco. 
Ultimamente vários estudos vêm associando à causa de anemia carencial a outros 
micronutrientes mostrando a necessidade do suplemento de vários micronutrientes para o 
seu controle33. Fidelis e Osório relatam uma prevalência de inadequação dos 
micronutrientes elevada, principalmente de ferro e zinco, nas crianças acima de 12 meses 
de idade no estado de Pernambuco.  
 O Brasil ainda necessita de mais pesquisas com amostras de base populacional 
para, assim, permitir maior conhecimento sobre essa afecção poder elaborar estratégias 
de prevenção e controle de problemas futuros.  

CONCLUSÃO 

 A prevalência de anemia nessa amostra foi inferior aos dados da literatura. 
Os fatores mais associados foram a idade, número de crianças menores de cinco anos na 
residência, presença de verminose e deficiência de ferro sanguíneo. 
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