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“ANEMIA FERROPRIVA E PARASITOSES EM CRIANÇAS DE SEIS A 71 MESES: estudo 

longitudinal no município de Novo Cruzeiro – MG.” 

 

RESUMO 

 

A anemia é um processo multifatorial e algumas condições como parasitoses intestinais, 

esquistossomose, fatores ambientais, sociais e nutricionais, bem como morbidades têm sido 

descritas como principais fatores determinantes. Estudo longitudinal realizado em Novo 

Cruzeiro – MG, com o objetivo de identificar casos de anemia e deficiência de ferro em 

crianças de seis a 71 meses e verificar associações com parasitoses intestinais e 

esquistossomose, fatores ambientais, sociais, nutricionais e morbidades. A coleta de dados foi 

efetuada em dois momentos. A amostra consistiu de 414 crianças, com idade entre seis e 71 

meses (fevereiro / março de 2008) e 22 e 88 meses (julho de 2009). Entre as duas etapas, as 

famílias receberam os resultados dos exames e as crianças que apresentaram anemia e ou 

parasitoses foram tratadas. Utilizou-se um questionário semiestruturado para coleta de 

informações socioeconômicas, demográficas, condições de saúde, histórico de anemia e 

cuidados à criança, bem como um questionário de freqüência alimentar. Foram obtidas 

informações antropométricas convertidas em escore z. Foram colhidas amostras de sangue 

para dosagem de hemoglobina, ferritina e PCR, bem como amostras de fezes (sedimentação 

espontânea e Kato-Katz). Também foram dosados os níveis séricos de retinol por HPLC 

(2008). Para análise dos fatores determinantes dos desfechos foram utilizadas a regressão 

logística multivariada (transversais 2008 e 2009) e o modelo de equações de estimação 

generalizada (longitudinal). Foram classificadas como anêmicas 35,9% e 9,8% das crianças 

(2008 e 2009). Verificou-se deficiência de ferro em 18,3% das crianças (2008) e um pequeno 

aumento na prevalência desta morbidade (21,8%) no ano seguinte. Foi encontrada uma 

prevalência de 41,7% de infecções por parasitos ou comensais (2008), sendo as mais 

prevalentes Schistosoma mansoni (8,6%), Ascaris lumbricoides (8,3%) e Giardia duodenalis 

(18,6%). Em 2009, observou-se aumento da prevalência global (50,7%) com predomínio de 

A. lumbricoides (5,7%) e G. duodenalis (15,4%). Dentre os indicadores antropométricos 

observou-se que 7,6% e 6,1% das crianças apresentaram inadequação do peso-para-idade 

(2008; 2009) e 17,1% e 13,5% apresentaram baixa estatura para idade (2008; 2009). Os 

fatores associados à anemia foram: idade menor que 36 meses vs. entre 36 e 60 meses (OR = 

0,26: IC95% 0,13–0,53); anemia materna na gestação (OR = 2,66; IC95% 1,46–4,86), ter tido 

anemia em outro momento da vida (OR=3,61; IC95% 1,91–6,80), baixa estatura-para-idade 
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(OR = 1,87; IC95% 1,00–3,48); e infecção por protozoários atual  (OR =2,47; IC95% 1,20–

5,11) (transversal 2008); ter tido anemia em 2008  (OR = 10,39; IC95% 4,10–26,31);  

infecção parasitária por helmintos (3,63; IC95% 1,25–10,52) ou protozoários (OR = 3,02; 

IC95% 1,26–7,23); anisocitose eritrocitária (OR = 2,94; IC95%1,24–6,95),  participação no 

programa Bolsa Família (OR = 0,37; 0,17-0,78) e atendimento pelo PSF (OR = 0,13; IC95% 

0,03–0,58);  (transversal 2009). Para deficiência de ferro, permaneceram associados: idade 

entre 36 e 60 meses (OR = 0,22; IC95% 0,11–0,45) acima de 60 meses (OR = 0,27; IC95% 

0,11–0,64), comparado aos menores de 36 meses e baixo peso ao nascer (OR = 2,54; IC95% 

1,08–5,94) (transversal 2008); idade entre 36 e 60 meses (OR = 0,34; IC95% 0,15–0,80), 

comparado aos menores de 36 meses), ter apresentado deficiência de ferro em 2008 (OR = 

3,88; IC95% 1,96–7,65), anisocitose eritrocitária (OR = 2,51; IC95% 1,19–5,33), presença de 

processo infeccioso ou inflamatório (OR = 8,75; IC95% 3,00–25,51) (transversal 2009). Para 

parasitoses, permaneceram associados febre nos últimos 15 dias (OR = 1,80; IC95% 1,09–

2,96), eosinofilia (OR = 1,70; IC95% 1,10–2,63) e número de pessoas no dormitório (OR = 

1,73; IC95% 1,03–2,89) (transversal 2009). No modelo longitudinal de anemia, encontraram-

se associadas as variáveis deficiência de ferro (OR = 3,21; IC95% 1,96–5,26), parasitose (OR 

= 1,86; IC95% 1,24–2,81), risco ou baixa estatura-para-idade (OR = 2,10; IC95% 1,36–3,24), 

ingestão de retinol abaixo da mediana (OR = 1,74; IC95% 1,11–2,73), ajustados pelo tempo. 

Para deficiência de ferro longitudinal permaneceram associados processo infeccioso ou 

inflamatório (OR = 2,86; IC95% 1,43–5,73), presença de parasitose (OR = 0,63; IC95% 0,41–

0,94), escore z de estatura (OR = 0,97; IC95% 0,95–0,99), ingestão de ferro abaixo da EAR 

(OR = 1,78; IC95% 1,03–3,06). Fatores nutricionais, parasitoses, desnutrição crônica e 

histórico de infecção foram identificados como determinantes da anemia e da deficiência de 

ferro, confirmando a ocorrência da anemia ferropriva nos indivíduos analisados. Estes fatores 

causais podem ser verificados num processo crônico e são classicamente descritos como 

determinantes dessas morbidades.  

 

Palavras-chave: anemia ferropriva, parasitoses, regressão logística, equações de estimação 

generalizada 
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“IRON DEFICIENCY ANAEMIA AND PARASITE INFECTIONS IN 6- TO 71-MONTH-OLD 

CHILDREN: longitudinal study in Novo Cruzeiro – MG.” 

 

ABSTRACT 
 

There are multiple causes of anaemia and parasites, schistosomiasis, morbidity, environmental 

factors and socioeconomic conditions may be main factors.  A longitudinal study was 

conducted in 6- to 71-month-old children living in Novo Cruzeiro-MG to identify and classify 

cases of anaemia and iron deficiency and to evaluate the association with schistosomiasis and 

intestinal parasites, morbidity and environmental, social, and nutritional factors.  Data 

collection was performed in February / March 2008 and July 2009 and included 414 children. 

Interviews were carried with parents or guardians and the information collected included 

socioeconomic and demographic variables and child related variables as health status, history 

of anaemia and morbidity. The assessment of food intake was carried out by the Food 

Frequency Questionnaire. Anthropometric data (weight and height) was expressed as z scores 

for weight-age, height-age, weight-height and body mass index. Blood samples were collected 

to characterize the anaemia, iron deficiency, the presence of infectious and inflammatory 

processes. Parasitological examinations were performed to evaluate the presence of parasites 

and nonpathogenic intestinal protozoan. Serum levels of retinol (2008) were measured by 

HPLC to evaluate Vitamin A. The analyzes of the determinants of anaemia and iron 

deficiency were carried out using logistic regression models for cross-sectional data (2008 and 

2009) and generalized estimating equations for longitudinal data. The prevalence of anaemia 

evaluated by hemoglobin levels was 35.9% and 9.8% (2008 and 2009). The prevalence of iron 

deficiency was 18.3% in 2008 and 21.8% in the exams performed in 2009. The prevalence for 

parasites or nonpathogenic intestinal protozoan infectious was 41.7% (2008). The most 

prevalent infection was by Schistosoma mansoni (8.6%), Ascaris lumbricoides (8.3%) and 

Giardia duodenalis (18.6%). In 2009, the overall prevalence was 50.7% with predominance 

of A. lumbricoides (5.7%), G. duodenalis (15.4%) and E. coli (21.2%). The deficits of weight-

age and height-age were 7.6% and 17.1% (2008) and 6.1% and 13.5% (2009. The variables 

associated with anaemia in cross-sectional studies (2008) were age, (< 36 months vs. 36 - 60 

months; OR = 0,26: IC95% 0,13–0,53); maternal anaemia during pregnancy (OR = 2,66; 

IC95% 1,46–4,86), child history of anaemia (OR=3,61; IC95% 1,91–6,80), height-age (OR = 

1,87; IC95% 1,00–3,48) and protozoan infection OR =2,47; IC95% 1,20–5,11); (2009) 

anaemia in 2008 (OR = 10,39; IC95% 4,10–26,31), parasitic infection (helminthes OR = 3,63; 
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IC95% 1,25–10,52 or protozoan OR = 3,02; IC95% 1,26–7,23), high RDW (OR = 2,94; 

IC95%1,24–6,95), participation of the children in the “Programa Bolsa Família” (OR = 0,37; 

0,17-0,78) and attendance by the “Programa de Saúde da Família” (OR = 0,13; IC95% 0,03–

0,58). The predictors of iron deficiency (2008) in cross-sectional studies were: age and low 

birth weight (OR = 2,54; IC95% 1,08–5,94); (2009) age (< 36 meses vs. 36 – 60 months: OR 

= 0,34; IC95% 0,15–0,80) , iron deficiency in 2008 (OR = 3,88; IC95% 1,96–7,65), high 

RDW (OR = 2,51; IC95% 1,19–5,33), infectious or inflammatory process (OR = 8,75; IC95% 

3,00–25,51). Infections by parasites or nonpathogenic intestinal protozoan (2009) were 

associated with fever in the last 15 days (OR = 1,80; IC95% 1,09–2,96), eosinophilia (OR = 

1,70; IC95% 1,10–2,63), and number of people by home (OR = 1,73; IC95% 1,03–2,89). In 

longitudinal analyses the risk factors for anaemia were iron deficiency (OR = 3,21; IC95% 

1,96–5,26), parasitism (OR = 1,86; IC95% 1,24–2,81), height-for-age (OR = 2,10; IC95% 

1,36–3,24), low intake of retinol (OR = 1,74; IC95% 1,11–2,73), adjusted for time. The 

variables associated with iron deficiency in longitudinal analysis, adjusted by time, were 

infection or inflammation process (OR = 2,86; IC95% 1,43–5,73), parasite infectious (OR = 

0,63; IC95% 0,41–0,94), low intake of iron (OR = 1,78; IC95% 1,03–3,06), z-escore (OR = 

0,97; IC95% 0,95–0,99).  Nutritional status, parasite infectious, undernutrition and infectious 

diseases were associated with  anaemia and iron deficiency, that suggested iron deficiency 

anaemia in these children as a chronic process.   

 

 

Keywords: iron deficiency anaemia, parasites, logistic regression, generalized estimating 

equations. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

 

A anemia é uma condição clínica em que a capacidade de transporte de oxigênio para 

os tecidos é insuficiente para as necessidades fisiológicas do organismo (WHO, 2011) e pode 

ocorrer devido a uma diminuição do número de células vermelhas ou por alterações 

quantitativas e/ou qualitativas na molécula de hemoglobina, responsáveis por essa função 

(WHO, 2011; JANUS & MOERSCHEL, 2010).  

As causas da anemia são multifatoriais e incluem deficiências nutricionais, como a 

ingestão insuficiente de ferro, folato e vitamina A, processos inflamatórios e infecciosos, 

especialmente malária e infecções por parasitos da família Ancylostomidae, anemias que 

surgem de alterações genéticas, como as hemoglobinopatias e deficiências genéticas 

relacionadas à produção de enzimas, anemias que se desenvolvem como conseqüência de 

alterações imunológicas e outras adquiridas (WEATHERALL E CLEGG, 2001; JONES et 

al., 2003; BATES, McKEW, SARKINFADA, 2007). 

Estimativas globais indicam que 50% dos casos de anemia sejam devido à deficiência 

de ferro, também chamada anemia ferropriva. São observados casos desta morbidade entre 

indivíduos de países desenvolvidos e em desenvolvimento, com diferentes prevalências, 

sendo os principais fatores de risco dietas pobres em ferro, baixa absorção deste devido à 

presença de fitatos e compostos fenólicos na dieta e períodos da vida com alta demanda, como 

fases de crescimento acelerado e gestação (WHO, 2001; WHO, 2005).  

Um importante fator nutricional associado à anemia ferropriva e à deficiência de ferro 

é o consumo de leite de vaca. A introdução precoce deste alimento e o consumo elevado do 

mesmo por crianças são fatores de risco para a deficiência de ferro devido aos baixos teores 

deste nutriente, à substituição de alimentos com elevado teor de ferro e à possibilidade de 

sangramento gastrointestinal, ocasionando perda de sangue oculto nas fezes (CDC, 1998; 

ZIEGLER et al., 1999; JIANG et al., 2000; ASSIS et al., 2004). 

A presença de parasitos intestinais que espoliam o organismo pela ingestão de sangue 

e causam perdas fecais, como Ancylostoma duodenale e Necator americanus pode, em 

indivíduos com ingestão inadequada ou com elevadas necessidades fisiológicas, resultar em 

anemia. No entanto, a anemia pode ser dependente da intensidade da infecção e de fatores 

nutricionais específicos da população estudada, bem como das reservas de ferro do hospedeiro 

(SMITH & BROOKER, 2010).  

Malária é outra doença parasitária relacionada à anemia. Infecções por Plasmodium 

falciparum podem ser a principal causa de anemia grave em crianças africanas (WHO, 2001). 
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Entretanto, estudos de Callis et al. (2008) indicam que diagnósticos adicionais ou alternativos 

devem ser considerados como fatores causais desta forma de anemia, uma vez que malária é 

fortemente associada à anemia grave em regiões de transmissão sazonal, mas não em áreas em 

que a parasitose é holoendêmica.  

Infecções bacterianas e virais, bem como inflamações, podem levar a quadros de 

anemia, devido a processos mediados por citocinas que reduzem a utilização do ferro e a 

produção de hemácias pela medula óssea (JANUS & MOERSCHEL, 2010).  

Considerando-se a anemia como processo multifatorial e que o estado de saúde pode 

ser reflexo das condições socioeconômicas e do padrão de morbidade a que está submetida a 

população (SANTOS et al., 2005), levantamentos epidemiológicos que identifiquem essas 

causas de anemia podem contribuir para o direcionamento das ações de controle, com vistas à 

melhoria da qualidade de vida da população em regiões carentes, como a região Nordeste do 

Brasil e a região do Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais.  

Estudos realizados no Vale do Jequitinhonha (SANTOS et al., 2005; FLEMING et al., 

2006; SILVA, 2007; JARDIM-BOTELHO, et al., 2008; SILVA, 2008) indicam prevalências 

elevadas de parasitoses e problemas nutricionais que podem, a longo prazo, levar a quadros de 

anemia.  

A partir destes dados e considerando-se que no município de Novo Cruzeiro, 

localizado no Vale do Jequitinhonha, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 

0,629, o que o classifica em 791º lugar entre os 853 municípios mineiros, é possível justificar 

a necessidade do desenvolvimento de projetos com o objetivo de caracterizar as deficiências 

nutricionais e as conseqüências das mesmas na população infantil. 

Assim, constituem objetivos do presente trabalho identificar e classificar os casos de 

anemia e deficiência de ferro em crianças de seis a 71 meses do município de Novo Cruzeiro 

– MG e verificar associações com parasitoses intestinais e esquistossomose, fatores 

ambientais, sociais, nutricionais e morbidades, por um estudo longitudinal.  

Hipótese: A anemia e a deficiência de ferro em crianças de seis a 71 meses resultam 

de interações complexas entre parasitoses intestinais, esquistossomose, fatores ambientais e 

sociais, fatores nutricionais e morbidades.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Anemia  

 

A anemia é um dos sinais clínicos mais freqüentemente encontrados na prática 

médica. A classificação da anemia pode ser feita de acordo com diferentes parâmetros, como 

os sinais e sintomas clínicos apresentados pelo paciente, a morfologia das hemácias ou o 

mecanismo fisiopatológico responsável pela anemia (GUALANDRO, 2000; CAVALIERI, 

2004; COYER, 2005). 

A anemia pode ser considerada um indicador de precárias condições nutricionais e de 

saúde. De acordo com a OMS e considerando-se o conceito mais apropriado para a saúde 

pública (WHO, 2007), a anemia pode ser definida como um estado em que a concentração de 

hemoglobina do sangue é anormalmente baixa em conseqüência da carência de um ou mais 

nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem dessa carência (WHO, 2004; WHO, 2007). 

Pode também ser definida como a redução do número de hemácias, de acordo com a idade do 

indivíduo (JANUS & MOERSCHEL, 2010).  

Os critérios para diagnóstico da anemia podem ser definidos de acordo com os níveis 

de hemoglobina, estabelecidos por faixa etária. Para crianças de 6 a 59 meses, anemia é 

definida como concentração de hemoglobina menor que 11,0 g/dL, para crianças de 60 meses 

a 11 anos, hemoglobina menor que 11,5 g/dL e, para a faixa etária de 12 a 14 anos, 

hemoglobina menor que 12,0 g/dL. Para indivíduos acima de 14 anos, são considerados 

anêmicos homens e mulheres não grávidas com concentração de hemoglobina menor que 13,0 

g/dL ou menor que 12,0 g/dL, respectivamente (GREENBURG, 1996; WHO, 2001).  

 

 

2.1.1. Causas da anemia 

 

Uma das principais causas de anemia é a deficiência de ferro, definida como uma 

condição em que não há estoque deste elemento e que o fornecimento de ferro aos tecidos está 

comprometido, prejudicando o desempenho das funções fisiológicas (WHO, 2001; COOK, 

2005, BAKER, GREER E COMITÊ DE NUTRIÇÃO, 2010).  

O ferro é essencial para a produção de hemoglobina nos eritroblastos e, se o 

fornecimento deste para a medula óssea é inadequado, a produção de hemoglobina e o número 

de hemácias liberadas na circulação declinam (JANUS & MOERSCHEL, 2010).   

O aporte de ferro no organismo pode ser deficiente a ponto de causar anemia, ser 

deficiente, mas não ocorrer simultaneamente à anemia, ser normal para a idade e sexo ou estar 
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presente em quantidade excessiva. A deficiência de ferro pode ser definida como uma 

condição em que faltam estoques de ferro que possam ser utilizados pelo organismo, com 

prejuízo do fornecimento de ferro para os tecidos. O estágio mais grave desta condição é a 

anemia ferropriva (WHO, 2001; COOK, 2005) e as conseqüências são variadas, de acordo 

com a idade do indivíduo.  

A anemia ferropriva evolui com microcitose e hipocromia, com reduzido tamanho ou 

volume das hemácias (VCM) e baixo conteúdo de hemoglobina.  A deficiência de ferro pode 

afetar o desenvolvimento neurológico do indivíduo com alterações nas funções cerebrais, 

levando a alterações de comportamento e desenvolvimento psicomotor, comprometendo o 

funcionamento cognitivo e socioemocional dos indivíduos, com manutenção das 

conseqüências a longo prazo (BEARD, 2008; LUKOWSKI, KOSS & BURDEN, 2010). Pode 

ainda prejudicar o desenvolvimento do sistema imunológico e tornar o indivíduo mais 

propenso a infecções e morbidades, levar a prejuízos metabólicos bem como reduzir a 

capacidade produtiva de adolescentes e adultos (WHO, 2001). 

A deficiência de ferro e a anemia por deficiência de ferro podem ocorrer devido à 

ingestão inadequada deste elemento, ingestão concomitante de fitatos e compostos fenólicos 

que prejudicam a absorção de ferro, perda crônica de sangue, problemas intestinais e 

parasitoses (WHO, 2001; WHO, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).  

A ingestão insuficiente de ferro é o principal fator nutricional que contribui para a 

ocorrência da anemia na infância, o que pode ser agravado por deficiências de nutrientes 

como ácido fólico, vitamina A ou vitamina B12, comuns nas populações que vivem em países 

em desenvolvimento. A deficiência nutricional em ferro apresenta maior prevalência nos dois 

primeiros anos de vida, devido às necessidades aumentadas deste nutriente em virtude do 

desenvolvimento rápido e à quantidade inadequada de ferro na dieta, associado ao desmame 

precoce (DeMAEYER, 1989; MONTEIRO et al., 2000; MELO et al., 2002; WHO, 2008).   

A anemia ferropriva e outras deficiências nutricionais comportam-se como uma 

endemia cosmopolita, que se distribuem em todos os continentes, blocos geoeconômicos e 

sociais embora ainda conservem estreita relação com a renda, a escolaridade, as condições da 

moradia e ambientais (BATISTA-FILHO, SOUZA, BRESANI, 2008).  

Outra causa comum de anemia são os processos infecciosos e inflamatórios, causados 

por vírus, bactérias, fungos (STEPHENSON, LATHAN & OTTESEN, 2000; JANUS & 

MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010). Na fase aguda de infecções, pode ser observada redução 

rápida na concentração sérica de ferro, zinco e vitamina A, transportados para o meio 

intracelular e aumento no nível sérico de cobre, como conseqüência do aumento da síntese de 
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ceruloplasmina (FILTEAU E TOMKINS, 1994; THURNHAM, 1997). Pode também ser 

verificado o aumento na produção de proteínas de fase aguda, como proteína C reativa (PCR), 

2-microglobulina, apoferritina e uma diminuição nas concentrações plasmáticas de outras 

proteínas, como albumina, transferrina e proteína ligadora de retinol (STEPHENSEN & 

GILDENGORIN, 2000; COOK, 2005; THOMAS & THOMAS, 2005).  

Observam-se dentre os mecanismos que conduzem à anemia da inflamação o 

sequestro de ferro, alterações no desenvolvimento das hemácias, causados por citocinas e 

alterações no tempo de sobrevivência das hemácias. A hipoferremia se desenvolve horas após 

o início da infecção como forma de limitar o crescimento dos patógenos e, assim, proteger o 

organismo. A produção de citocinas, em especial IL-6 – correlacionada à produção de 

hemoglobina, TNF- e IL-1 – implicados na inibição do desenvolvimento eritróide por 

reduzirem a produção de eritropoetina e aumentar o turnover das hemácias, levam a quadros 

de anemia descrita como normocítica e normocrômica, embora com o avanço da doença as 

hemácias tendem a se tornar microcíticas e hipocrômicas. A liberação da hepicidina, um 

peptídeo antimicrobiano, também regula os estoques de ferro, seja por restrição da absorção 

pelos enterócitos ou pela restrição da liberação do mesmo pelos macrófagos após reciclagem 

do ferro da hemoglobina (MEANS Jr., 2000; ROY, 2010).  

Em processos infecciosos pode ocorrer uma anemia hemolítica mediada por 

precipitações de complexos imunes (JANUS & MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010) ou crises 

hemolíticas em pacientes portadores de defeitos enzimáticos ou anemia falciforme. Podem ser 

verificadas ainda aplasia da medula óssea ou eritroblastopenia transitória da infância, esta 

última após infecção viral recente (JANUS & MOERSCHEL, 2010).  

Algumas infecções, como malária, ancilostomíase e esquistossomose, contribuem para 

o agravamento da anemia, tornando-a um problema de saúde pública de distribuição mundial 

(MONTEIRO et al., 2000; MELO et al., 2002; WHO, 2008). Enquanto na malária observa-se 

o desenvolvimento de anemia do tipo hemolítica, na infecção por parasitos da família 

Ancylostomidae observa-se a evolução de anemia carencial. Isso ocorre devido aos hábitos 

alimentares dos parasitos que vivem no intestino delgado humano, presos à mucosa através de 

dentes ou placas cortantes e se alimentam de sangue e produtos da digestão mucosa local. Em 

indivíduos com baixos estoques de ferro e, principalmente devido à cronicidade da infecção, 

pode-se observar o desenvolvimento da anemia ferropriva (LOUKAS, CONSTANT & 

BETHONY, 2005). Dentro da perspectiva da relação sinérgica entre anemia e parasitoses, em 

especial a infecção por parasitos da família Ancylostomidae, Stoltzfus et al. (1997) estimam 

que a prevalência da anemia poderia ser diminuída em cerca de 25%, a anemia por deficiência 
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de ferro em 35% e a forma grave da anemia em 73%, se a infecção por estes helmintos fosse 

erradicada.  

A anemia observada na infecção por Schistosoma mansoni desenvolve-se por distintos 

mecanismos, seja devido à perda de ferro e sangue pelas fezes, seqüestro esplênico de 

hemácias em conseqüência da esplenomegalia, hemólise autoimune e anemia da inflamação, 

direcionada pela produção de IL-6 e TNF-, principalmente (FRIEDMAN, KANZARIA & 

McGARVEY, 2005).  

As hemoglobinopatias são alterações genéticas da molécula de hemoglobina e também 

são causas de anemia. No Brasil, estima-se a ocorrência de 0,2 a 0,99 crianças com 

hemoglobinopatias (anemia falciforme e talassemias) a cada 1000 nascimentos (WHO, 2006).    

A anemia falciforme constitui uma das principais hemoglobinopatias, muito comum 

em pessoas de origem africana. Ocorre devido a uma mutação no cromossomo 11, que resulta 

em uma substituição do ácido glutâmico por valina na posição 6 da extremidade N-terminal 

da cadeia beta da globina. Essa alteração produz uma hemoglobina com propriedades físico-

químicas alteradas, denominada hemoglobina S (HbS ou traço falcêmico), que conduz a 

alterações na solubilidade e estabilidade da molécula. Desta forma, quando o indivíduo é 

exposto a condições como baixa tensão de oxigênio, acidose ou desidratação, verifica-se a 

polimerização da hemoglobina e a falcização das hemácias o que leva, consequentemente, à 

destruição precoce dos mesmos (BANDEIRA et al., 1999; TOMÉ-ALVES et al., 2000; Di 

NUZZO & FONSECA, 2004).  

As talassemias são hemoglobinopatias que resultam de desequilíbrio da síntese de 

cadeias de globina (tipo  ou ) envolvidas na formação da molécula de hemoglobina. A 

alteração pode ocorrer na síntese de uma ou mais cadeias polipeptídicas da hemoglobina o 

que consequentemente gera um desequilíbrio entre estas subunidades, dificultando o processo 

de eritropoese e causando a hemoglobinização deficiente dos mesmos (OLIVEIRA, 

MENDIBURU, BONINI-DOMINGOS, 2006). Tipicamente, nos pacientes com talassemia 

observa-se a produção de hemácias hipocrômicas e microcíticas (MATOS et al., 2008). Estas 

alterações genéticas são comuns em populações de origem mediterrânea e a miscigenação de 

raças verificada no Brasil pode contribuir para a existência de casos. Assim, com a redução 

dos índices de mortalidade infantil pode ser verificada a elevação do número de casos de 

talassemia tanto em países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento 

(WEATHERALL E CLEGG, 2001). 

Defeitos enzimáticos nas hemácias, como a deficiência de glicose-6-fosfato 

desidrogenase ou de piruvato quinase e defeitos na membrana das hemácias também podem 
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ser causas de anemia. Outras causas, como as anemias hemolíticas adquiridas (autoimunes ou 

induzidas por medicamentos), eritroblastopenia transitória da infância (após ingestão de 

toxina ou doença viral) e leucemia (em pacientes expostos a radiação ou quimioterapia) 

também devem ser citadas (MELO et al., 2002; WHO, 2008; JANUS & MOERSCHEL, 

2010). 

 

 

2.2 Diagnóstico da anemia e da deficiência de ferro 

 

O diagnóstico da anemia pode ser possível a partir de sinais e sintomas clínicos e 

achados laboratoriais. No entanto, a avaliação clínica é considerada pouco sensível (WHO, 

2001), uma vez que mesmo crianças com anemia moderada podem não apresentar sinais e 

sintomas característicos (JANUS & MOERSCHEL, 2010). Palidez, anorexia, apatia, 

irritabilidade, palpitações, redução da capacidade de atenção, déficits psicomotores e fadiga 

crônica podem ser apresentados por indivíduos com anemia (QUEIROZ & TORRES, 2000; 

COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010). 

Em termos morfológicos, a anemia pode ser classificada em relação ao tamanho das 

hemácias, medida pelo volume corpuscular médio (VCM). A anemia pode ser microcítica 

(VCM < 80 fL), normocítica (80 – 100 fL) ou macrocítica (VCM > 100 fL). Avalia-se a 

heterogeneidade de distribuição do tamanho das hemácias a partir de um parâmetro liberado 

pelos contadores automáticos, o RDW (red blood cell distribution width ou índice de 

anisocitose eritrocitária). Quando em uma amostra sanguínea, as hemácias apresentam 

uniformidade de tamanho, o valor de RDW fica menor que 14%, mas quando há variação de 

tamanho, o RDW encontrado será mais elevado. Em relação à coloração, as hemácias podem 

ser normocrômicas ou hipocrômicas, em relação direta com a concentração de hemoglobina 

presente nas mesmas. Assim, a classificação morfológica das hemácias permite agrupá-las em 

microcíticas e hipocrômicas, normocíticas e normocrômicas e macrocíticas (GUALANDRO, 

2000; JANUS & MOERSCHEL, 2010). 

No entanto, a classificação morfológica não é suficiente para identificar as causas da 

anemia. Anemia com hemácias hipocrômicas e microcíticas pode ser vista em pacientes com 

deficiência de ferro, talassemias e anemia por doenças crônicas (MATOS et al., 2008). 

Anemia com hemácias normocíticas e normocrômicas pode ser vista em pacientes com 

hipoplasia medular, insuficiência renal, infiltrações medulares, hemorragias e outras, 

enquanto a anemia com hemácias macrocíticas pode ser vista em pacientes com carência de 

vitamina B12 e ácido fólico, dentre outras causas (GUALANDRO, 2000). 
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Assim, outros parâmetros são necessários para o diagnóstico da anemia. Cook (2005) 

indica os exames a serem realizados na triagem e confirmação da avaliação do perfil de ferro 

no organismo. Para este autor, a avaliação dos níveis de hemoglobina, embora de baixo custo 

e facilmente disponível, é um exame que apresenta baixa sensibilidade e especificidade para o 

diagnóstico da deficiência de ferro (COOK, 2005), embora seja o exame mais acessível em 

levantamentos populacionais para diagnóstico da anemia (BAKER, GREER E COMITÊ DE 

NUTRIÇÃO, 2010). De acordo com Janus & Moerschel (2010), este exame falha em detectar 

a deficiência de ferro em estágios iniciais e leves por refletir a produção de hemácias pela 

medula óssea nos últimos 120 dias. A saturação da transferrina, embora de baixo custo e bem 

padronizada, pode apresentar variação diurna e baixa especificidade. A concentração média 

de hemoglobina corpuscular (CHCM), medida padronizada e amplamente disponível, é um 

indicador tardio e de baixa especificidade. Novos marcadores têm sido propostos, como a 

quantificação da zinco-protoporfirina, um produto da síntese anormal do grupo heme, e a 

determinação do conteúdo de hemoglobina nos reticulócitos. Zinco-protoporfirina é um 

exame de baixo custo, mas a automação é difícil e está sujeita a alterações em pacientes 

expostos ao chumbo (COOK, 2005). O conteúdo de hemoglobina dos reticulócitos é um 

marcador imediato do ferro disponível para a medula óssea, mas estudos adicionais são 

necessários para confirmar se este exame é clinicamente útil e custo-efetivo (COOK, 2005; 

JANUS & MOERSCHEL, 2010; BAKER, GREER E COMITÊ DE NUTRIÇÃO, 2010).  

Para o diagnóstico definitivo da deficiência de ferro, é necessário confirmar a depleção 

dos estoques de ferro (COOK, 2005). A ferritina é um marcador que reflete os estoques de 

ferro no organismo e sua determinação é um procedimento padronizado para uso em 

laboratórios de análises clínicas. No entanto, por ser uma proteína de fase aguda, é um 

marcador alterado por processos inflamatórios e doenças hepáticas (COOK, 2005; JANUS & 

MOERSCHEL, 2010) e a determinação simultânea dos níveis de proteína C reativa (PCR) 

torna-se necessária. PCR é uma proteína de fase aguda avaliada rotineiramente em 

laboratórios de análises clínicas e encontra-se elevada em processos inflamatórios e 

infecciosos (ROY, 2010). O receptor solúvel de transferrina sérico é outro exame quantitativo, 

não alterado por processos inflamatórios, mas que ainda necessita de padronização e não está 

disponível para avaliações de rotina. No entanto, o padrão ouro para diagnóstico da 

deficiência de ferro é avaliação da hemossiderina em aspirados de medula óssea. Embora seja 

um marcador bem padronizado e com alta especificidade, é um método invasivo e de elevado 

custo e seu uso não é justificado em levantamentos epidemiológicos devido aos riscos para o 

paciente (WHO, 2001; COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).  
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A OMS sugere como métodos de diagnóstico em estudos populacionais a avaliação de 

hemoglobina ou hematócrito, citando-os como os mais comumente utilizados para triagem da 

anemia, mesmo em condições de escassos recursos financeiros. Sugere ainda que a avaliação 

do volume corpuscular médio, ferritina sérica, índice de saturação da transferrina e 

protoporfirina eritrocitária sejam exames capazes de diagnosticar a anemia ferropriva em 

populações com diferentes níveis de prevalência de anemia. Um exame recomendado pela 

OMS em países com baixas prevalências de anemia, mas que dispõe de recursos financeiros, é 

a determinação do receptor solúvel de transferrina, que avalia a avidez tecidual por ferro 

(WHO, 2001).  

 

 

2.3 Prevalência da anemia no Brasil 

 

De acordo com Batista-Filho (2003), a anemia, no Brasil, afeta 20% dos escolares, 30 

a 40% das gestantes e entre 40 a 50% das crianças de seis a 60 meses. No entanto, faltam 

estudos de abrangência nacional que caracterizem adequadamente este problema. 

Levantamento recente conduzido pelo Ministério da Saúde, intitulado Pesquisa 

Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher PNDS, 2006 (BRASIL, 2009) 

aponta uma prevalência nacional de anemia igual a 20,9% entre crianças de seis a 59 meses. 

Observa-se, porém, uma distribuição desigual entre as regiões, sendo a região Nordeste a que 

apresentou a maior prevalência (25,5%) enquanto a região Norte foi a que apresentou a menor 

prevalência (10,4%) (VANNUCCHI, VITOLO, JORDÃO-JR, 2009). 

Outros relatos apresentam prevalências em estudos de base populacional ou 

amostragem em serviços de saúde, em locais específicos do país. Rodrigues et al. (1997) 

investigaram casos de anemia em dois ambulatórios na cidade do Rio de Janeiro – RJ. Entre 

crianças de 12 a 18 meses que compareceram ao ambulatório, os autores encontraram 50% de 

anemia, dos quais 13,2% eram casos de anemia grave.  

Neuman et al. (2000) encontraram 54% de anemia entre crianças menores de três anos 

da cidade de Criciúma – SC e verificaram que a anemia aumenta progressivamente até os 18 

meses, reduzindo após essa idade.  

Em um trabalho desenvolvido por Brunken et al. (2002) entre crianças frequentadoras 

de creches na cidade de Cuiabá – MT, os autores encontraram 63,1% de anêmicos, dos quais 

22,5% tinham anemia grave.  

Em Aracaju – SE, Tsuyouka et al. (1999) realizaram estudo entre escolares (quatro a 

24 anos) e classificaram como anêmicas 26,7% das crianças e 35,4% dos adolescentes.  
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Reis et al. (2010) conduziram um estudo para avaliação da prevalência de anemia em 

crianças de três a 12 meses de idade incompletos, entre freqüentadoras de uma unidade de 

saúde em Ribeirão Preto – SP. Os autores encontraram prevalência de anemia em 20,2% das 

crianças com idade entre três e cinco meses e em 48,0% daquelas com idade de 6 a 12 meses 

incompletos.  

Para possibilitar um estudo longitudinal de suplementação com diferentes esquemas de 

sulfato ferroso, Azeredo et al. (2010) investigaram a prevalência de anemia em 327 crianças 

de seis a 18 meses, residentes em Viçosa – MG. Os autores verificaram que 30,6% das 

crianças apresentavam anemia, avaliada pelos níveis de hemoglobina.  

Em estudo conduzido em Recife – PE foi encontrada prevalência de 92,4% de anemia 

entre crianças de seis a 30 meses. A partir de diferentes parâmetros, como hemoglobina, 

volume corpuscular médio, ferritina, PCR, saturação da transferrina e receptor da transferrina, 

os autores verificaram que dois terços das crianças com anemia apresentavam deficiência de 

ferro (CARVALHO et al., 2010).  

Cotta et al. (2011) avaliaram os fatores de risco e a prevalência da anemia entre 

crianças de seis a 84 meses, residentes no município de Paula Cândido (MG), filhas de 

famílias beneficiárias ou não beneficiárias do programa Bolsa Família. Verificou-se uma 

prevalência global de anemia igual a 22,6%, com ocorrência ligeiramente superior entre as 

crianças de famílias não beneficiárias do programa.  

Pesquisas regionais também têm sido conduzidas, nos vales do Jequitinhonha e 

Mucuri, região do semi-árido de Minas Gerais em crianças de seis a 71 meses de idade 

(SILVA, 2007; SILVA, 2008; TEIXEIRA, 2010). Na cidade de Berilo, 45,6% das crianças 

avaliadas foram classificadas como anêmicas, utilizando-se como parâmetro o valor do 

hematócrito. Entretanto, a adequação do consumo de ferro dietético foi de 93% na população 

estudada (SILVA, 2007). Em Itinga, 44,9% e 36,2% das crianças apresentaram valores de 

hematócrito e hemoglobina abaixo dos valores de referência para a idade e, portanto, foram 

classificadas como anêmicas a partir destes critérios (SILVA, 2008; SILVA et al., 2009). No 

município de Francisco Badaró, Teixeira (2010) observou a prevalência de 30,2% de anemia, 

avaliada pelos níveis de hemoglobina. 

Em 2009, foi desenvolvido pelo Governo Estadual em alguns municípios mineiros o 

Projeto Travessia, que representa uma atuação integrada da Secretaria de Desenvolvimento 

Social (SEDESE) em espaços definidos de concentração de pobreza. O objetivo do projeto era 

melhorar a qualidade de vida de comunidades de cidades com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), priorizando seis áreas de atuação: saneamento; 
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intervenções urbanas; saúde; gestão social; educação e renda. Uma das abordagens do projeto 

incluiu a avaliação censitária da anemia em menores de cinco anos e tratamento das 

consideradas anêmicas com sulfato ferroso. Das mais de 9468 crianças avaliadas em 14 

municípios, foram encontradas 46,2% das crianças com anemia, utilizando-se como critério 

de classificação a hemoglobina medida em Hemocue (MINAS GERAIS, 2008).  

Embora sejam verificadas variações na metodologia de estudo, na prevalência e na 

faixa etária das crianças avaliadas, os estudos confirmam a prevalência da anemia e indicam a 

necessidade da adoção de medidas de intervenção que sejam capazes de reduzir efetivamente 

a ocorrência desta morbidade. O combate a esse problema deve ser conduzido devido às 

conseqüências que a anemia e a deficiência de ferro podem trazer aos indivíduos acometidos. 

Beard (2001) cita os inúmeros efeitos da deficiência de ferro, entre os quais a anemia, o 

prejuízo da resposta imunológica, dos processos de termorregulação, da função mental, da 

performance física, alteração na absorção de outros metais divalentes e metabolismo de 

drogas, dentre outros. 

 

 

2.4 Parasitoses  

 

Os prejuízos causados por infecções parasitárias para o indivíduo e comunidade 

dependem de diversos fatores, como o parasito em questão, a intensidade e o curso da 

infecção, interações existentes entre espécies que ocorrem simultaneamente, estado 

nutricional e imunológico da população acometida, fatores socioeconômicos bem como 

sazonalidade e fatores climáticos (WHO, 1987). Estimativas globais indicam que existam 

cerca de 807 milhões de pessoas parasitadas por Ascaris lumbricoides, 604 milhões de 

pessoas abrigando Trichuris trichiura, 576 milhões de pessoas infectadas por parasitos da 

família Ancylostomidae e 30 a 100 milhões de indivíduos parasitados por Strongyloides 

stercoralis. Para esses parasitos, as regiões com maiores prevalências são países em 

desenvolvimento da Ásia, África e América Latina. Estima-se ainda que 207 milhões de 

pessoas alberguem alguma espécie de Schistosoma, sendo S. haematobium prevalente na 

África sub-sahariana, S. mansoni prevalente tanto na África sub-sahariana quanto no Brasil e 

S. japonicum encontrado na China e Ásia. Além disso, infecções por filárias e por outros 

platelmintos são freqüentes, embora com menores prevalências (HOTEZ et al., 2008).  

Diversos levantamentos epidemiológicos para verificação da prevalência de 

parasitoses têm sido conduzidos em diferentes localidades no Brasil e no mundo. No entanto, 
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não estão disponíveis levantamentos atuais que englobem a população geral de países, 

existindo apenas estudos pontuais e estimativas de prevalências.  

As prevalência das parasitoses variam, geralmente, com a idade da população em 

estudo, regiões geográficas e com o parasito em questão.  

Em Minas Gerais, estudo recente para avaliar a eficácia do Programa de Controle da 

Esquistossomose (PCE) verificou uma redução significativa na prevalência e contagem de 

ovos de S. mansoni em amostras de fezes, obtidas de indivíduos residentes em 256 municípios 

mineiros. Os autores observaram prevalências menores que 10% em 44% dos municípios, 

prevalência entre 10 e 20% em 36% dos municípios e prevalência superior a 20% em 20% 

dos municípios. No município de Amparo da Serra, escolhido para avaliar a eficácia do 

programa, observou-se redução da prevalência inicial de 14,3% para cerca de 5,3% 

(DRUMMOND et al., 2010). Neste trabalho, não foram apresentadas informações sobre 

outras parasitoses.  

Em um levantamento epidemiológico conduzido na população do município de 

Americaninhas, região nordeste de Minas Gerais, foram identificadas prevalências elevadas 

de ancilostomíase (69,8%), ascaridíase (50,8%) e esquistossomose (45,2%), diagnosticadas 

por meio de  exames parasitológicos de fezes, além de outras parasitoses com menores 

prevalências. Neste estudo, verificou-se que as crianças com até nove anos de idade 

apresentaram menores índices de infecção por parasitos da família Ancylostomidae e S. 

mansoni e elevados índices de infecção por A. lumbricoides, comparado aos demais estratos 

da população (JARDIM-BOTELHO et al., 2008). 

Entre escolares de sete a 17 anos residentes no município de Jequié (BA), Brito et al. 

(2006) verificaram prevalência elevada de infecção por helmintos como A. lumbricoides 

(63%), S. mansoni (55,5%), Trichuris trichiura (74,8%) e ancilostomídeos (15,7%).  

Embora muitos trabalhos não relatem a prevalência de protozooses, em Itinga – MG 

foram observadas prevalências relativamente baixas para as helmintíases (inferiores a 2%), 

embora a infecção por Giardia duodenalis tenha sido encontrada em 26,3% das crianças de 

seis a 71 meses envolvidas no estudo (SILVA et al., 2009).  

A prevalência de infecções por parasitos entre crianças freqüentadoras de creches na 

cidade de Belo Horizonte – MG foi igual a 24,6%, sendo 6,6% das crianças infectadas por 

mais de um parasito. Foi baixa a prevalência de helmintos, uma vez que apenas 3,0% das 

crianças estavam infectadas por A. lumbricoides, 1,1% por T. trichiura e 0,2% apresentaram 

infecção por S. stercoralis. Dentre os protozoários, observou-se maior prevalência do 
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comensal Entamoeba coli (14,0%), seguido por G. duodenalis (9,5%) e outros com menores 

prevalências (MENEZES et al., 2008).  

Entre crianças cadastradas na Pastoral da Criança com idade entre seis e 84 meses 

provenientes de Santa Isabel do Rio Negro – AM foram observadas prevalências variáveis 

entre helmintíases e protozooses. A. lumbricoides foi o helminto mais prevalente (40,1%) 

seguido por T. trichiura (24,4%), enquanto dentre os protozoários patogênicos, G. duodenalis 

(29%) e Entamoeba histolytica (12,1%) merecem destaque. Outras infecções também foram 

diagnosticadas, porém com prevalência inferior a 10% (CARVALHO-COSTA et al., 2007).  

Corroborando as estimativas globais, trabalhos desenvolvidos em países africanos 

indicam elevadas prevalências de parasitoses e ainda destacam a ocorrência de 

poliparasitismo.  

Entre crianças que residem nas proximidades dos lagos Albert e Victoria na Uganda 

observaram-se diferentes níveis de prevalência de parasitoses. A prevalência de 

esquistossomose variou entre 40 e 46%, enquanto a ancilostomíase foi observada em cerca de 

2% das crianças do Lago Albert e em 13% das crianças do Lago Victoria. Apenas 0,2% das 

crianças apresentaram infecção por A. lumbricoides e 4,6% apresentaram infecção por T. 

trichiura entre as que residem próximo ao Lago Albert e, naquelas residentes nas 

proximidades do Lago Victoria a prevalência de ascaridíase foi igual a 6,4% e de tricuríase 

igual a 14,5%. Essas regiões ainda são acometidas por infecções por Plasmodium e muitas 

crianças apresentam carga parasitária elevada para este parasito (GREEN et al., 2011).  

Uma avaliação da prevalência de geohelmintos entre crianças menores de 12 meses 

residentes na Ilha de Pemba, Zanzibar, identificou 13,6% de infecção por A. lumbricoides, 

24,0% por T. trichiura e 7,6% por parasitos da família Ancylostomidae. Os autores 

observaram ainda casos de coinfecção entre A. lumbricoides e T. trichiura. Essa prevalência 

foi significativamente elevada, considerando a baixa idade dos participantes (GOODMAN et 

al., 2007). 

Entre escolares de cinco a 17 anos do Zimbabwe, a ocorrência de S. haematobium foi 

verificada em 60% dos participantes. S. mansoni foi diagnosticado em 17,1% dos escolares, 

enquanto parasitos da família Ancylostomidae (11,0%), A. lumbricoides e T. trichiura (1,0%, 

cada) foram encontrados com menor prevalência. Infecção por P. falciparum foi observada 

em 15,3% dos escolares e a ocorrência de poliparasitismo foi também verificada, envolvendo 

as espécies de Schistosoma, P. falciparum e geohelmintos (MIDZI et al., 2008).  

Dentre 500 indivíduos com idade entre cinco dias e noventa anos residentes em uma 

vila de Costa do Marfim, observou-se a ocorrência de infecção concomitante por pelo menos 
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três parasitos em 75% da população. Foram identificados tanto helmintos (S. mansoni – 

39,8%, ancilostomídeos – 45%, T. trichiura – 6,0%, A. lumbricoides – 2,0%) quanto 

protozoários intestinais (E. coli – 64,0%, E. histolytica/dispar – 42,2%, G. duodenalis – 

10,8% e outros comensais), além de infecção por diferentes espécies de Plasmodium, com 

destaque para P. falciparum (76,4%). Os autores destacam a ocorrência do poliparasitismo, 

bem como as morbidades associadas aos mesmos (RASO et al., 2004).  

Além de estudos que identificam a prevalência de parasitoses, investigações sobre os 

efeitos das mesmas em distúrbios nutricionais e anemia tem sido desenvolvidos. As relações 

que se estabelecem entre o parasito, o homem e seu sistema de defesa indicam a 

complexidade das interações e podem trazer inúmeras conseqüências para o ser humano. 

 

 

2.5 Infecções, anemia e desnutrição 

 

Um mecanismo complexo pode ser verificado na coexistência de infecções e 

desnutrição. Se, por um lado, a instabilidade socioeconômica e o baixo desenvolvimento dos 

sistemas de saúde e educação podem estar associados à baixa produtividade e à perda de 

energia, indivíduos com precárias condições nutricionais podem estar mais susceptíveis à 

infecção e doença, por apresentarem comprometimento da resposta imunológica e prejuízo no 

desenvolvimento físico e cognitivo, dificultando melhorias nas condições de vida dos mesmos 

(SCHAIBLE & KAUFMANN, 2007).  

Por outro lado, um intrincado mecanismo relaciona as parasitoses às desordens 

nutricionais. De acordo com Stephenson, Lathan e Ottensen (2000), as parasitoses podem 

causar o aumento da perda de nutrientes, especialmente ferro, levando à exaustão dos 

estoques deste nutriente e, consequentemente à anemia. Além disso, mecanismos 

imunológicos e sintomas gastrointestinais, como anorexia, dor abdominal, febre, diarréia e 

vômitos podem ser responsáveis pela perda de apetite, bem como pelo prejuízo de absorção e 

utilização de nutrientes. Como conseqüência, tem-se as desordens nutricionais, com perda de 

proteínas, ferro, vitamina A, iodo, folato, vitamina B12 e outros micronutrientes que podem 

causar prejuízo do crescimento e desenvolvimento físico e baixa disposição para as atividades 

diárias, o que contribui para a redução da capacidade laboral e da produtividade 

(STEPHENSON, LATHAN e OTTENSEN, 2000).  

Dessa forma, observa-se que o processo é uma via dupla, em que as condições 

nutricionais predispõem o indivíduo à infecção e a recorrência de infecções pode induzir a 

uma piora no estado nutricional (BHUTTA, 2006). No entanto, os achados em estudos 
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populacionais têm se mostrado controversos quanto à relação causal existente entre 

parasitoses e desnutrição e mesmo em relação às parasitoses e anemia.   

De modo geral, os helmintos intestinais como A. lumbricoides, T. trichiura e parasitos 

da família Ancylostomidae podem causar espoliação considerável de micronutrientes 

(STEPHENSON, LATHAN & OTTENSEN, 2000).  

Infecções por parasitos da família Ancylostomidae estão associadas a quadros de 

anemia por deficiência de ferro, especialmente em indivíduos com deficiência nos níveis deste 

micronutriente (ALBONICO et al., 1998; BROOKER et al., 2007). O consumo de sangue 

pelos parasitos e perdas consideráveis de sangue nas fezes, verificadas nestas infecções, 

podem explicar a ocorrência de anemia (STOLTZFUS et al., 1997).  

Em pacientes com esquistossomose, os quadros de anemia podem ser verificados por 

uma associação de fatores, como perda de ferro pelas fezes, seqüestro de hemácias por 

esplenomegalia, hemólise auto-imune e inflamação (FRIEDMAN et al., 2005; 

KOUKOUNARI et al., 2006).  

Infecções por A. lumbricoides podem estar relacionadas à anemia por prejuízo na 

absorção de nutrientes (STEPHENSON, LATHAN & OTTENSEN, 2000). A infecção por T. 

trichiura, embora possa causar perda de sangue pelas fezes (STEPHENSON, HOLLAND, 

COOPER, 2000), não apresentou impacto na anemia em pacientes com idade entre sete e 18 

anos, em Leyte, Filipinas (EZEAMAMA et al., 2008).  

No município de Novo Cruzeiro, Santos et al. (2005) encontraram 78,8% de escolares 

da zona rural infectados por parasitos intestinais, como A. lumbricoides, família 

Ancylostomidae e S. mansoni, 29% dos indivíduos com deficiência de vitamina A e 34% com 

desnutrição. No entanto, os autores não observaram associação estatisticamente significante 

entre parasitoses ou desnutrição e a deficiência de vitamina A.  

Dentre as infecções por protozoários que podem estar relacionados à anemia, 

verificam-se a giardíase e a malária, embora os mecanismos que resultem em anemia sejam 

distintos. Em Itinga – MG, a avaliação de crianças menores de 71 meses detectou uma 

prevalência de 26,3% de giardíase, mas com fraca associação com a anemia. Embora a 

avaliação nutricional tenha identificado 11,1% das crianças com desnutrição aguda e 7,9% 

das mesmas com desnutrição crônica, não foi verificada associação destes indicadores 

antropométricos com a infecção por G. duodenalis (SILVA et al., 2009).  

Entre crianças (seis a 59 meses) de um distrito da região sudeste de Anatólia 

(Turquia), a infecção por G. duodenalis prejudicou o crescimento de crianças, levando a um 
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quadro de desnutrição crônica e aguda, quando comparado a crianças com outras infecções 

parasitárias (SIMSEK, ZEYREK, KURCER, 2004). 

Este protozoário também contribuiu significativamente para a redução do peso-para-

idade e peso-para-altura entre crianças residentes em uma favela de Brasília. No entanto, não 

foi verificado efeito da infecção por A. lumbricoides ou Hymenolepis nana nos índices 

antropométricos avaliados nas mesmas crianças. Além disso, os autores observaram que 

indivíduos coinfectados por A. lumbricoides e G. duodenalis tiveram efeitos intermediários no 

crescimento e sugeriram que esses parasitos podem ter efeito antagônico ou os efeitos serem 

influenciados pelo tempo de infecção (MUNIZ-JUNQUEIRA & QUEIRÓZ, 2002).  

Em Manaus – AM, Maia et al. (2009) detectaram infecções por parasitos intestinais 

em 58,8% das crianças de zero a dez anos, incluídas no estudo. A giardíase foi a infecção com 

maior prevalência (21,5%), acompanhada pelo comensal Endolimax nana (17,9%) e por 

Entamoeba histolytica/dispar (13,7%). Foram diagnosticadas ainda crianças com infecções 

por A. lumbricoides e T. trichiura, porém essas parasitoses não apresentaram associação com 

a desnutrição.  

Uma tendência atual é a verificação de infecção concomitante por diferentes helmintos 

e sua associação com anemia e desnutrição. Jardim-Botelho et al. (2008) verificaram 

associação positiva entre a infecção por A. lumbricoides e desnutrição entre crianças e 

adolescentes, embora não tenham sido encontradas associações entre o estado nutricional e 

infecção por S. mansoni. No entanto, a infecção com S. mansoni e dois ou mais helmintos 

intestinais, mesmo com baixa ou moderada intensidade, constitui um importante fator para o 

desenvolvimento de anemia em indivíduos com ingestão inadequada de ferro (BRITO et al., 

2003).  

Um estudo conduzido por Ezeamama et al. (2008) em Leyte, Filipinas, revelou que o 

risco de anemia é ampliado quando a criança apresenta coinfecção por parasitos da família 

Ancylostomidae e S. japonicum ou T. trichiura, sugerindo que parasitos em diferentes sítios 

anatômicos podem interagir sinergicamente. Por outro lado, estudo conduzido por Mupfasoni 

et al. (2009) em Ruanda, indicou que a coinfecção parece não ter significativa importância 

nos casos de anemia e desnutrição. Os autores acreditam que este resultado possa ser devido à 

anemia ser incomum na área estudada, uma vez que foi encontrada prevalência de 4,9% desta 

morbidade dentre as 1605 crianças e adolescentes avaliados, bem como à prevalência de 

coinfecção com baixa carga parasitária por A. lumbricoides e T. trichiura e poucos casos de 

coinfecção por parasitos da família Ancylostomidae e S. mansoni.  
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Deve-se destacar que a desnutrição, embora possa ser conseqüência de processos 

infecciosos e parasitários, pode apresentar ainda outros determinantes como renda, 

escolaridade, perfil de consumo alimentar e acesso às ações básicas de saúde (BATISTA-

FILHO e RISSIN, 2003: MONTEIRO et al., 2009).   
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Identificar casos de anemia e deficiência de ferro em crianças de seis a 71 meses do 

município de Novo Cruzeiro – MG e verificar associações com parasitoses intestinais e 

esquistossomose, fatores ambientais, sociais, nutricionais e morbidades, em um estudo 

longitudinal. 

 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

1. Estimar as taxas de prevalências de anemia, deficiência de ferro e parasitoses em 

crianças de seis a 71 meses. 

2. Comparar a prevalência da anemia, deficiência de ferro e parasitoses em crianças de 

seis a 71 meses de idade, no ano de 2009, em relação ao observado em 2008. 

3. Descrever a incidência da anemia, deficiência de ferro e parasitoses no ano de 2009, 

em relação ao observado em 2008. 

4. Investigar se existe associação entre a deficiência de ferro e a anemia e fatores 

ambientais, fatores socioeconômicos, parasitoses e morbidades, na população estudada 

nas avaliações transversais e longitudinal. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1 Delineamento do estudo e população 

 

Trata-se de um estudo longitudinal (Figura 1), desenvolvido no município de Novo 

Cruzeiro, localizado na região do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Inicialmente, foi 

realizado um estudo transversal, envolvendo crianças com idade entre seis meses e 14 anos. 

Para o presente trabalho, as crianças que estavam com idade entre seis e 71 meses em 2008 

foram incluídas em um estudo longitudinal, em que nova avaliação foi realizada 16 meses 

após a inicial. As crianças participaram de intervenções promovidas pela equipe de saúde do 

município, a saber o tratamento das anêmicas e daquelas com parasitoses (a partir de agosto 

de 2008), bem como a participação no projeto Travessia e tratamento das crianças menores de 

60 meses quando anêmicas (em junho e julho de 2009). Em 2009, a idade das crianças variou 

entre 22 e 88 meses.  

 

 

Figura 1: Delineamento do estudo realizado em Novo Cruzeiro – MG, nos anos de 2008 (transversal) e 2009 

(longitudinal). 

 

4.2 Área de estudo 

 

O município de Novo Cruzeiro localiza-se no próximo à cidade de Teófilo Otoni, a 

494 km de Belo Horizonte. A população do município, em 2010, era de 30725 habitantes, 

distribuídos em uma área de 1703 Km
2
, com densidade demográfica de 18,04 hab/Km

2
, dos 
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quais cerca de 70% residiam na zona rural. O IDH no município é considerado médio (IDH: 

0,629) (IBGE, 2010). O município é atendido por programas de atenção básica, como o 

Programa de Saúde da Família (PSF) que atende mais de 90% da população e participa do 

Projeto Travessia, um projeto de iniciativa do Governo Estadual com objetivo de melhorar a 

qualidade de vida de comunidades de cidades com baixo IDH.  

 

Figura 1: Localização geográfica do município de Novo Cruzeiro - MG 

 

 

4.3 Considerações éticas 

 

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

para apreciação e recebeu a aprovação (ETIC no 184 de 2006 – etapa de triagem – e ETIC no 

255 de 2008 – etapa de seguimento, Anexos 1 e 2). Todos os pais ou responsáveis legais pelas 

crianças selecionadas receberam todas as informações sobre os objetivos do estudo e a 

utilização dos resultados do mesmo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos 

3  e 4) foi lido e, após entendimento e concordância, foi assinado, autorizando a criança a 

participar do estudo. Dos pais que não puderam assinar, foi obtida a identificação 

dactiloscópica dos mesmos, na presença de testemunhas. Os pais e/ou responsáveis foram 
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informados de que a qualquer momento da pesquisa, poderiam retirar o consentimento sem 

que houvesse qualquer prejuízo/retaliação à sua família ou à sua criança por parte das 

instituições envolvidas. 

Os resultados dos exames foram entregues aos Serviços de Saúde locais (Secretaria 

Municipal de Saúde e Programa de Saúde da Família) e o encaminhamento das crianças 

acometidas por parasitoses e/ou anemia para o tratamento adequado ficou sob a 

responsabilidade dos mesmos. O compromisso de tratamento das crianças foi declarado em 

Carta de Anuência do Secretário Municipal de Saúde (Anexo 5).  

 

 

4.4 Plano amostral e processo de amostragem  

 

 O plano amostral e o processo de amostragem foram descritos por Macedo et al. 

(2012). Considerando-se o projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e 

escolares em dois municípios dos vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do semiárido de 

Minas Gerais” foram avaliadas crianças e adolescentes de seis meses a 14 anos de idade, bem 

como suas famílias e domicílios, cadastrados na base de dados da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) do município.  

 Na definição da amostra, optou-se por obter amostras independentes para as faixas 

etárias de seis a 71 meses e de 72 a 168 meses. Em seguida, foi feita amostragem estratificada 

em dois estágios. Primeiramente, a população foi estratificada por situação do domicílio 

(urbano / rural) e por equipe da ESF. Em cada estrato, foi realizada uma amostragem em dois 

estágios, sendo o primeiro estágio a microárea da equipe da ESF e o segundo estágio as 

famílias das crianças na faixa etária do estudo. Para os sorteios, foram mantidas as 

representatividades proporcionais à representação na ESF.  

 No primeiro estágio, para o meio urbano, foram incluídas todas as microáreas na 

amostra, de acordo com a proporção de cada uma na população de cada ESF. Para o meio 

rural, foram sorteadas microáreas representantes de cada ESF, respeitando-se o peso de cada 

uma no total da ESF. 

 No segundo estágio, foram sorteados aleatoriamente os domicílios com crianças na 

faixa etária de cada amostra dentro de cada microárea da ESF, definida no primeiro estágio. 

Foi sorteado um número maior de domicílios em cada microárea, para substituição de 

imprevistos na coleta dos dados, minimizando-se perdas.  
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 As crianças no domicílio não foram sorteadas aleatoriamente. Quando havia mais de 

quatro crianças na faixa etária do estudo, somente as quatro mais jovens foram incluídas, 

devido ao tempo de entrevista, validade e qualidade dos dados (TEIXEIRA, 2010).  

 

 

4.5 Tamanho da amostra de crianças: Etapa de Triagem 

 

 O universo de crianças na faixa etária de seis meses a 14 anos era de 8072 em Novo 

Cruzeiro, sendo 2718 com idade menor que 71 meses e 5354 entre 72 e 168 meses. Foram 

consideradas as prevalências observadas em diferentes estudos na região, como 44,6% para os 

casos de anemia, 12,1% para os casos de parasitoses intestinais, 8,4% de desnutrição e optou-

se por uma prevalência esperada de 50% para garantir maior representatividade amostral 

(MACEDO et al., 2012).  Assim, o número de crianças que participaram do estudo foi 

calculado fixando-se 5% como a diferença máxima tolerada entre as estimativas e os valores 

reais das proporções procuradas no estudo (p-P), efeito do delineamento = 1,5 e intervalo de 

confiança igual a 95%. A amostra final ficou definida como n = 1100 crianças entre seis 

meses a 14 anos. O estudo transversal incluiu 1167 crianças sendo 556 com idade entre seis a 

71 meses. 

  
 
4.6 Critérios de inclusão/exclusão do estudo 

 

Para o estudo transversal, foram incluídas no estudo crianças residentes há mais de 

seis meses no município no momento do levantamento dos dados. Crianças diagnosticadas 

com anemia, sintomas de diarréia e infecção respiratória aguda sem maiores repercussões 

clínicas e/ou que já haviam recebido atendimento médico foram mantidas no estudo. 

 Para a fase de seguimento, não foram considerados outros critérios de inclusão / 

exclusão e foram convidadas à participação todas as crianças que já haviam sido previamente 

incluídas.  

 

 

4.7 Estudo longitudinal 

 

Para o seguimento das crianças integrantes da amostra inicial, foram identificadas 

todas as 556 crianças que à época da inclusão no estudo estavam com idade entre seis e 71 

meses. Assim, a faixa etária das crianças na etapa de seguimento ficou compreendida entre 22 

e 88 meses. Os domicílios destas crianças foram identificados e visitados pelos agentes 

comunitários de saúde (ACS) do município para convidar os pais e/ou responsáveis a 
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comparecerem, conduzindo as crianças, no local e data estabelecidos para a coleta de 

informações sobre a criança e a família, bem como amostras biológicas. Para o 

desenvolvimento desta atividade, os ACS foram orientados através de informações escritas 

(Anexo 6) que deveriam ser repassadas aos pais e/ou responsáveis. 

No momento da visita do ACS, foi entregue um convite aos pais e/ou responsáveis 

(Anexo 7) e um convite para a criança (Anexo 8). 

 

 

4.8 Intervenções realizadas  

 

Em agosto de 2008, os resultados dos exames foram repassados à Secretaria Municipal 

de Saúde e, por intermédio das equipes de PSF, todas as crianças que apresentaram anemia 

e/ou parasitoses receberam sulfato ferroso e/ou antihelmíntico. Os medicamentos foram 

prescritos pelos médicos do PSF e os medicamentos distribuídos às famílias. No entanto, não 

houve um acompanhamento e não foram conseguidas informações precisas sobre a duração 

do tratamento ou eventual abandono do mesmo – ou seja, o tratamento não foi controlado.  

A partir do mês de junho de 2009, algumas crianças menores de cinco anos foram 

avaliadas no contexto do Programa Travessia e receberam sulfato ferroso quando anêmicas. 

Embora a inclusão das crianças na segunda etapa tenha ocorrido no mês de julho de 2009, esta 

intervenção também não foi controlada.  

As mães ou responsáveis responderam a questões sobre o consumo de sulfato ferroso 

no último ano ou antiparasitário nos últimos seis meses e essas informações foram utilizadas 

no presente estudo sem considerar a adesão adequada e a duração do tratamento. 

  

 

4.9 Equipes e dinâmica do trabalho de campo 

 

4.9.1 Primeira Etapa – Triagem 

 

A etapa de triagem foi realizada no período de 15 de fevereiro a 15 de março de 2008. 

Nesta etapa, estiveram presentes doutorandos (nutricionistas, bióloga e farmacêutica), 

mestrandos (fonoaudióloga, nutricionista, farmacêutica, médico), alunos do curso de Nutrição 

(Escola de Nutrição / UFOP), bem como técnicos devidamente treinados em coleta de sangue 

e processamento de amostras biológicas em laboratório. As equipes foram coordenadas pelos 

coordenadores de campo e de laboratório, supervisionados por Professores da UFMG e 

UFOP. Participaram desta etapa cerca de 50 pessoas.  
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Foram constituídas as seguintes equipes: 

* Coordenação geral: realizada por três professores responsáveis pelo planejamento 

das atividades diárias e controle de qualidade das informações. Esta equipe também foi 

responsável pela articulação com os poderes públicos locais, pela garantia de fluxo de 

trabalho e atribuições de cada componente da equipe, bem como pela garantia de condições 

satisfatórias de trabalho para todos.  

* Equipe de coleta de material biológico: constituída por farmacêuticos, biólogos, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem, técnicos da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) 

e estudantes de graduação. Esta equipe realizava a coleta de sangue e fezes nas comunidades e 

processava o material em laboratório montado para esta finalidade.  

* Equipe de entrevistadores de campo: constituída por 32 estudantes de graduação em 

Nutrição e nutricionistas previamente treinados, organizados em duplas. Estes eram 

coordenados por nutricionistas com capacidade de liderança e experiência em trabalho de 

campo.  

* Equipe de apoio: constituída por dois motoristas que transportavam as equipes até as 

comunidades, um motorista que transportava a equipe de coleta de material biológico, os 

agentes comunitários da ESF e quatro funcionárias que cuidavam da alimentação e 

manutenção dos alojamentos do grupo.  

A inclusão das crianças foi feita após visita domiciliar por equipes de alunos do curso 

de Nutrição. Foi aplicado um conjunto de questionários para obtenção de informações sócio-

econômicas e de identificação e caracterização das crianças e dos responsáveis. Foram 

coletadas informações referentes às famílias: caracterização demográfica, indicadores de 

renda, nível de escolaridade dos responsáveis pelo domicílio, condições da habitação e outras. 

Em relação às crianças foram coletadas informações referentes à participação em programas 

sociais, acesso ao serviço de saúde, imunização, informações sobre o estado de saúde, Foram 

também obtidas medidas antropométricas (Anexo 09). Foram entregues coletores para coleta 

de fezes aos pais e/ou responsáveis pelas crianças e agendada a data para entrega das amostras 

de fezes e coleta de amostras de sangue. Os pais foram orientados sobre a coleta das fezes e 

sobre a necessidade de levarem as crianças em jejum, no dia e horário marcados para a coleta. 

Após a coleta, as crianças receberam um lanche, fornecido pela equipe. 
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Figura 3: Delineamento do estudo transversal, Novo Cruzeiro – MG (2008). 

 

4.9.2 Segunda Etapa – Seguimento 

A etapa de seguimento foi realizada no período de 13 a 23 de julho de 2009. Estiveram 

presentes professores (UFMG e UFOP), a doutoranda (farmacêutica), alunos de iniciação 

científica do curso de Farmácia (UFMG), alunos do curso de Nutrição (Escola de Nutrição / 

UFOP), bem como técnicos devidamente treinados em coleta de sangue e processamento de 
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amostras biológicas em laboratório. Para esta etapa, foram divididas as atribuições de 

coordenação, coleta e aplicação dos questionários e equipe de laboratório.  

Os colaboradores foram divididos em três equipes de coleta e aplicação do 

questionário, sendo cada equipe constituída por duas alunas do curso de Nutrição, 

responsáveis pela aplicação do questionário e pela obtenção de medidas antropométricas, um 

técnico de enfermagem responsável pela coleta de sangue e uma pessoa com experiência em 

atividades de campo. Cada equipe era conduzida por motorista, em carro fornecido pela 

Prefeitura Municipal, ao local agendado para coleta. Também estiveram presentes os ACS, 

que auxiliavam na organização das atividades. 

As atividades de laboratório foram desenvolvidas por equipe previamente treinada, 

composta por técnicos de laboratório e alunos dos cursos de Farmácia e Nutrição, 

supervisionados por uma Doutora em Parasitologia.  

O trabalho de campo foi coordenado por Professores da UFMG e UFOP responsáveis 

pela articulação com os poderes públicos locais, pela garantia de fluxo de trabalho e 

atribuições de cada componente da equipe, bem como pela garantia de condições satisfatórias 

de trabalho para todos. 

Para a etapa de seguimento, o convite aos pais e crianças, a entrega dos coletores de 

fezes e o agendamento para entrega das amostras fecais e coleta de sangue foram feitos 

previamente pelas equipes da ESF, através dos ACS. Os pais foram novamente orientados 

sobre a coleta das fezes e sobre a necessidade de levarem as crianças em jejum, no dia e 

horário marcados para a coleta. 

Na data e local agendados, alunas do curso de Nutrição (UFOP) aplicaram um 

questionário (Anexo 10) aos pais e/ou responsáveis pela criança e obtiveram as medidas 

antropométricas, conforme procedimentos padronizados. O questionário continha questões 

fechadas e algumas abertas, relacionadas à anemia (história pregressa de anemia individual e 

familiar, tratamento desta morbidade), comorbidades, parasitoses (sinais e sintomas que 

podem indicar infecção nos últimos dias), consumo de medicamentos (anti-helmínticos, 

sulfato ferroso, polivitamínico, vitamina A ou outros) ou suplementos nutricionais que 

possam ter relevância para a explicação destes desfechos. As amostras de fezes foram 

entregues e a coleta de sangue realizada. A fim de diminuir a ansiedade das crianças durante a 

espera pela coleta de sangue, foram distribuídos desenhos com motivos infantis, lápis e 

canetas coloridas, que mantiveram as crianças ocupadas e distraídas. Após a coleta, as 

crianças receberam um lanche, fornecido pela equipe. 
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Figura 4: Delineamento do estudo longitudinal, Novo Cruzeiro - MG (2009). 

 

 

4.10 Obtenção de amostras biológicas 

 

A obtenção das amostras biológicas seguiu o mesmo procedimento nas etapas de 
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PBS contendo 13,7 mM de NaCl, 0,27 mM de KCl, 0,14 mM de KH2SO4 e 0,43 mM de 

Na2HPO4. 7H2O) e outra coletada sem conservante. Os coletores (tubos com capacidade para 

50 mL) contendo ou não o conservante foram entregues com antecedência mínima de dois 

dias. A coleta das amostras de fezes foi realizada na residência, pelos pais ou responsáveis 

devidamente orientados. 

Foram também obtidas duas amostras de sangue venoso, sendo uma coletada em 

EDTA (em tubos com capacidade para 4,9 mL) para a realização de exames hematológicos e 

outra coletada sem anticoagulante (em tubos com capacidade para 7,5 mL) para a obtenção do 

soro, destinada a análises laboratoriais. O sistema de coleta utilizado foi o sistema a vácuo, 

utilizando-se materiais da marca Monovette (agulhas múltiplas 21 G, tubos com 

anticoagulante EDTA capacidade 4,9 mL, tubos sem anticoagulante capacidade 7,5 mL). Para 

coleta de sangue em crianças menores ou com dificuldade de acesso venoso, foram utilizados 

escalpes com agulha Multifly 23 G. A coleta de sangue foi realizada por técnicos em 

enfermagem devidamente treinados, contratados para esta finalidade. Todas as etapas de 

coleta foram realizadas seguindo-se os procedimentos de segurança biológica para a criança e 

o técnico.  

 

 

4.11 Exames parasitológicos 

 

Para a etapa inicial, as amostras de fezes coletadas foram processadas pelos métodos 

de Hoffman, Pons e Janer – HPJ (1934) e de Kato-Katz (KATZ et al.,1972). Para a etapa de 

seguimento, além dos métodos já citados, as amostras também foram processadas pelo 

método de Rugai, Mattos e Brisola (1954).  

HPJ é um método geral que permite o diagnóstico de ovos e larvas de helmintos e de 

cistos de protozoários. As amostras coletadas em conservante foram devidamente 

homogeneizadas e divididas em dois tubos com capacidade para 50 mL, dos quais um foi 

encaminhado ao Laboratório Piloto de Análises Clínicas (LAPAC) da Escola de 

Farmácia/UFOP para análise através do HPJ e outra foi destinada ao Laboratório de 

Imunologia de Helmintos do Departamento de Parasitologia (ICB/UFMG), avaliadas de modo 

semiquantitativo (2008) ou guardadas como contraprova.  

As amostras coletadas sem conservante foram inicialmente pesadas em balança com 

capacidade de 1 a 50 g. Foram então processadas pelos métodos de Kato-Katz (KATZ et al., 

1972), método para diagnóstico de helmintos que permite uma avaliação do número de ovos 

por grama de fezes e pelo método de Rugai, Mattos e Brisola (1954) método que possibilita 
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uma maior sensibilidade para a pesquisa de larvas de helmintos. As técnicas de Kato-Katz e 

Rugai, Mattos e Brisola foram desenvolvidas no próprio município. As lâminas preparadas 

pelo método Kato-Katz e o material conservado, obtido após processamento por HPJ e Rugai, 

Mattos e Brisola foram corretamente armazenados e encaminhados para análise.  

A avaliação parasitológica pelo método de HPJ foi realizada no LAPAC. Todas as 

amostras foram avaliadas, após confecção de duas lâminas por amostra e aquelas em que não 

foram encontradas estruturas parasitárias na primeira análise foram lidas novamente por outro 

técnico do próprio laboratório.  

As lâminas de Kato Katz foram avaliadas por técnico da Secretaria de Estado da Saúde 

(SES/MG). Foram lidas duas lâminas por amostra e feita duplicata em 10% das lâminas 

preparadas para avaliar a reprodutibilidade. 

Para a análise das amostras processadas pelo método de Rugai, Mattos e Brisola 

(1954) foi selecionada uma subamostra, a partir dos seguintes critérios: amostras de crianças 

que apresentaram eosinofilia ao hemograma e/ou reatividade específica a antígenos de larvas 

de Strongyloides (ESCHENAZI, 2012) e/ou a antígenos de secreção-excreção de vermes 

adultos da família Ancylostomidae (GAZZINELLI-GUIMARÃES, 2010), analisados por 

ELISA conforme descrito a seguir.  

Para os ensaios de ELISA, as placas de 96 poços (Costar) foram sensibilizadas com 

antígeno solúvel de larvas (L3) de S. venezuelensis ou com antígenos de secreção-excreção de 

vermes adultos da família Ancylostomidae na concentração de 5 g/mL (100 L) diluído em 

tampão Carbonato-Bicarbonato 0,1 M, à temperatura de 2 a 8º C durante a noite. Foram 

processadas lavagens (5 vezes) após a sensibilização da placa e entre cada etapa de incubação 

com tampão fosfato contendo 0,5 % de Tween 20. Para o bloqueio das placas, foi utilizado 

tampão fosfato contendo albumina bovina (BSA) 1% por 1 h à temperatura ambiente. As 

amostras de plasma EDTA foram diluídas (1:200) em PBS contendo Tween20 (0,5%) 

acrescido de 0,1% BSA. Após a aplicação da amostra, adicionou-se o anticorpo de detecção 

anti-IgG (goat anti-human IgG h + 1 HRP Bethyl Lot. A80219P-1) diluído em PBS (1:5000). 

Após a revelação da cor pela adição de substrato (OPD), a reação foi interrompida com 

H2SO4 4N após 30 min. e a leitura realizada em leitor de microplacas (Status-Labsystems 

Multiskan RC, Helsinki, Finland) a 492 nm.  

Em todas as placas, foram utilizados plasmas controles negativos (n=8) e plasmas 

controles positivos (n=3), selecionados através de resultados negativos nos exames de fezes 

realizados tanto na etapa inicial quanto na fase de seguimento. A determinação da reatividade 

das amostras foi obtida pela razão entre a leitura de absorbância da amostra e a média de 
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leitura de absorbância dos controles negativos mais uma vez o desvio padrão. Amostras cujo 

resultado dessa razão foi maior do que um foram consideradas reativas e as amostras de fezes 

destes indivíduos, processadas pelo método específico, foram analisadas. Os resultados 

sorológicos foram utilizados apenas para seleção de amostras e, portanto, não serão 

apresentados.  

Devido ao excesso de material obtido e a necessidade de analisar todo o sedimento, 

estas amostras foram concentradas pelo método de centrifugação em éter, seguindo o método 

de Ritchie et al. (1948). ELISAS e análise das amostras concentradas pelo método de Rugai, 

Matos e Brizola foram conduzidas no Laboratório de Imunologia de Helmintos do 

Departamento de Parasitologia ICB/UFMG.  

O resultado do exame parasitológico (infecção parasitária) foi considerado de acordo 

com a análise parasitológica para indivíduos que apresentavam pelo menos uma amostra 

analisada, independente do método.  

 

 

4.12 Exames hematológicos e sorológicos 

 

Durante a etapa da triagem, o diagnóstico da anemia foi feito pelos métodos do 

microhematócrito (DALLMAN E SIIMES, 1979) e dosagem de hemoglobina em campo, 

através do sistema HemoCue® (JOHNS E LEWIS, 1989). Esses exames foram feitos em 

campo e, diariamente, foi realizada a calibração do aparelho HemoCue antes das análises com 

microcuveta própria. Também foram dosados os níveis séricos de ferritina 

(quimioluminescência) e PCR (nefelometria) no Laboratório Central de Análises Clínicas / 

Hospital das Clínicas – UFMG, conforme descrito por Teixeira (2010). Os valores de 

referência adotados neste trabalho estão apresentados no Anexo K. 

Na etapa de seguimento, foi conduzida uma avaliação minuciosa do quadro 

hematológico, com a realização de hemograma completo (em contador automático, marca 

Cobas 60 da Roche e filme sanguíneo corado por May-Grunwald Giemsa). A realização 

do hemograma completo, com análise minuciosa do filme sanguíneo, permite avaliar 

morfologia e coloração das hemácias, bem como a contagem diferencial dos leucócitos, sendo 

uma importante avaliação do quadro hematológico do indivíduo. Os hemogramas 

automatizados foram realizados em laboratório terceirizado, localizado na cidade de Teófilo 

Otoni. Este laboratório participa de programa de controle de qualidade da Sociedade 

Brasileira de Análises Clínicas (SBAC). Posteriormente, análise detalhada do esfregaço 

sanguíneo das amostras que apresentaram alterações nos índices hematimétricos (microcitose 
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e/ou hipocromia) foram reanalisadas à procura de evidências de alterações sugestivas de 

hemoglobinopatias ou outras alterações importantes. Para a reanálise, as lâminas foram 

observadas no laboratório de Hematologia clínica da Faculdade de Farmácia (FAFAR / 

UFMG).   

Embora o diagnóstico de anemia tenha sido realizado a partir de diferentes métodos 

(Hemocue x hemograma) nas duas etapas, não se esperam diferenças significativas nos 

resultados em virtude da metodologia utilizada.  

As dosagens de ferro sérico, transferrina, ferritina e capacidade de ligação do ferro são 

exames que auxiliam no diagnóstico diferencial dos quadros de anemia, especialmente da 

anemia microcítica, que pode ser causada por deficiência de ferro (anemia ferropriva), ter 

origem genética (talassemia) ou ser consequência de uma doença crônica (MATOS et al., 

2008). Foi também calculado o índice de saturação da transferrina, a partir da concentração do 

ferro sérico dividido pela capacidade total de ligação do ferro, multiplicado por 100. Tais 

exames para caracterização da anemia foram executados conforme descrito no quadro 1. 

Os exames de cinética do ferro (ferro sérico, capacidade de ligação do ferro, 

transferrina e ferritina), proteínas totais, albumina e PCR foram realizados no LAPAC, o qual 

também participa de programa de controle de qualidade da SBAC. 

Para as dosagens de proteínas totais e albumina foram utilizados métodos 

colorimétricos e para a dosagem de PCR foi utilizado método nefelométrico, conforme quadro 

1. Foram observadas as recomendações técnicas e procedimentos descritos pelo fabricante. A 

concentração de globulinas foi obtida através de cálculo, pela diferença entre a concentração 

de proteínas totais e albumina.  

Parâmetro Kit Aparelho 

Ferro sérico Fer-color AA Wiener Wiener CM 200 

Ferritina Acess Ferritina Beckman Coulter  

Capacidade de ligação do 

ferro 
UIBC/TIBC Wiener CELM-E 225D 

Transferrina Fer–color Transferrina 

Wiener 

Wiener CM 200 

Proteínas totais Proteínas totais AA Wiener Wiener CM 200 

Albumina Albumina Wiener  Wiener CM 200 

PCR Siemens LKCRP Immulite 1000 

Quadro 1: Kits e aparelhos utilizados para a realização de dosagens bioquímicas para 

avaliação da cinética do ferro e níveis séricos de proteínas totais, albumina e PCR (2009) 

 



 

 

56 

 Além destes exames, foram utilizados os valores de retinol sérico obtidos por Teixeira 

(2010) em amostras coletadas na etapa inicial (2008). Para os valores encontrados, os níveis 

séricos foram classificados em normais (sem deficiência de vitamina A) e abaixo do esperado 

(com deficiência de vitamina A). Todos os cuidados necessários para a conservação do analito 

e a metodologia utilizada para extração e análise do mesmo foram realizados conforme 

descrito detalhadamente por Teixeira (2010). Foi utilizada a cromatografia líquida de alta 

eficiência (CLAE), descrita por Turley e Brewster (1987, citado por TEIXEIRA, 2010), 

realizada no Departamento de Química da UFMG.  

 

 

4.13 Análise descritiva da anemia e alterações nos índices hematimétricos 

 

A caracterização dos tipos de anemia, na presença ou ausência de processo 

inflamatório foi feita de acordo com os seguintes parâmetros:  

1 = anemia ferropriva (hemoglobina e ferritina abaixo do esperado para a idade) 

2 = anemia ferropriva com processo inflamatório agudo (hemoglobina e ferritina abaixo do 

esperado para a idade, com PCR elevada) 

3 = anemia e processo inflamatório agudo (hemoglobina abaixo do esperado para idade com 

PCR elevada) 

4 = anemia por outras causas (hemoglobina abaixo do esperado para idade com ferritina 

normal e PCR normal). 

 Para diagnóstico da gravidade da anemia, foram utilizados os parâmetros descritos 

pela OMS (WHO, 2011), categorizados de acordo com a idade dos indivíduos. A anemia é 

considerada leve se a hemoglobina está entre 10,0 a 10,9 g/dL e 11,0 a 11,4 g/dL; moderada 

entre 7,0 a 9,9 g/dL e 8,0 a 10,9 g/dL e grave se menor que 7,0 g/dL e menor que 8,0 g/dL 

para as faixas etárias de seis a 59 meses e seis a 11 anos, respectivamente.  

 Para diagnóstico populacional, também foram utilizados os critérios da OMS (2011), 

que classifica a anemia em diferentes graus de intensidade como problema de saúde pública 

de acordo com a prevalência: leve (até 4,9%), média (5,0 a 19,9%), moderada (20,0 a 39,9%) 

e grave (igual ou maior que 40,0%). 

 

 

4.14 Antropometria  

 

A avaliação antropométrica foi realizada de acordo com os mesmos procedimentos em 

ambas as etapas de avaliação (2008 e 2009). A aferição das medidas antropométricas foi 
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realizada preferencialmente nas crianças com o mínimo de roupa. As balanças utilizadas para 

o peso apresentavam sensibilidade de 50 gramas, com capacidade até 150 kg. As crianças 

muito pequenas ou com dificuldades foram pesadas no colo de um adulto, que teve o seu peso 

aferido previamente. Para a verificação da estatura foi utilizado um estadiômetro de madeira, 

com régua milimetrada, com medição até 2000 mm. As crianças com idade até 24 meses 

foram medidas deitadas (comprimento) e aquelas acima desta idade foram medidas em pé. 

Na avaliação nutricional por antropometria, foram utilizados os indicadores estatura-

para-idade (E/I), peso-para-estatura (P/E), peso-para-idade (P/I) e índice de massa corporal 

(IMC), classificando-as segundo o escore z e utilizando como referência o novo padrão OMS 

(DE ONIS et al, 2004). Para os indicadores P/E e IMC a classificação foi feita em uma 

subamostra, uma vez que a avaliação da adequação do P/E é feita apenas nas crianças até 60 

meses e para o indicador IMC apenas para maiores de 24 meses.  Foram considerados os 

escores z conforme recomendação da OMS (WHO, 1995), a saber: normal (-1 < z < + 2); 

déficit nutricional (z < -2); risco nutricional ( -2 < z < -1); excesso nutricional (z >  + 2).  

Em termos populacionais, foi seguido o critério da OMS (GORSTEIN et al., 1994; DE 

ONIS, BLOSSNER, BORGHI, 2011), que classifica os níveis de prevalência da desnutrição 

em Baixa, Média, Alta e Muito Alta, de acordo com o escore z (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Critérios de classificação dos níveis de prevalência em termos populacionais  

Indicador % Prevalência 

 Baixa Média Alta Muito Alta 

Baixo peso (P/I) < 10 10,0 a 19,9 20,0 a 29,9 > 30,0 

Desnutrição (E/I) < 20 20,0 a 29,9 30,0 a 39,9 > 40,0 

Desnutrição (P/E) < 5 5,0 – 9,9 10,0 a 14,9 > 15,0 

     

 

Para análise dos dados antropométricos foram utilizados os software Anthro (para os 

menores de 60 meses) e AnthroPlus (para maiores de 60 meses) disponibilizados pela OMS 

(2005) (http://www.who.int/childgrowth/software/en/). 

 

 

4.15 Avaliação do consumo alimentar 

 

 As informações sobre o consumo alimentar das crianças foi obtido na etapa de triagem 

pela aplicação do Questionário Semiquantitativo de Freqüência Alimentar (QSFA) 

(GALEAZZI, DOMENE & SICHIERI, 1997), adaptado e pré-testado em trabalhos 

previamente realizados no Vale do Jequitinhonha (SILVA, 2007; SILVA, 2008). As 

http://www.who.int/childgrowth/software/en/
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informações foram fornecidas pelos pais e/ou responsáveis que utilizaram o Álbum de 

Registro Fotográfico de Alimentos (ZABOTTO, VEANNA & GIL, 1996) para a identificação 

do tamanho das porções habitualmente ingeridas pelas crianças. Para aqueles que 

freqüentavam creches e escolas, foi avaliada a alimentação oferecida pelo método da pesagem 

direta por três dias úteis e, após cálculo do valor per capita médio, este foi somado ao per 

capita obtido pelo QSFA, o que forneceu uma estimativa da ingestão global da criança. Para a 

estimativa de ingestão de nutrientes, foram empregadas tabelas nacionais para composição 

centesimal dos alimentos (Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos (TACO 2006); 

Tabela de Composição de Alimentos do ENDEF, complementadas por outras, se necessário). 

As informações sobre ingestão foram produzidas por uma equipe de nutricionistas, 

devidamente supervisionados por profissionais da área.  

  
 

4.16 Categorização das variáveis 

 

Foi realizada a categorização das variáveis, observando-se os pontos de corte 

preconizados para os valores de referência disponíveis (Anexo K).  

Para algumas variáveis, foram propostas diferentes categorizações, para a análise 

descritiva e para as análises multivariadas.  

 

 

4.17 Confiabilidade dos testes 

 

Para avaliar a reprodutibilidade dos exames parasitológicos, as leituras das lâminas 

preparadas pelo HPJ foram feitas por dois analistas distintos. Para o método de Kato-Katz, 

foram feitas duplicatas em 10% das amostras, com leitura independente dos resultados. As 

análises bioquímicas (ferritina, ferro sérico, capacidade de ligação do ferro, proteínas totais e 

albumina) e imunológicas  foram repetidas, sempre que os valores encontrados estavam 

duvidosos ou abaixo do valor de referência.   

 

 

4.18 Processamento e plano de análise dos dados 

 

As informações coletadas e os resultados dos testes realizados foram codificados e 

posteriormente digitados por meio de dupla entrada no Laboratório de Epidemiologia das 

Doenças Infecciosas e Parasitárias do Departamento de Parasitologia do ICB/UFMG. Os 

arquivos foram comparados e as divergências detectadas foram corrigidas. Foram utilizados 

os softwares EpiData (versão 3.2) para a entrada dos dados; EpiInfo 2002 e STATA versão 
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11.0 (StataCorp, 2009) para a análise de dados. Na fase inicial foi realizada a análise 

exploratória dos dados por meio da análise gráfica e da obtenção de medidas-resumo. Para as 

variáveis contínuas calcularam-se as médias (e desvios-padrão) e medianas (acompanhadas 

dos quartis 1 e 3). Testes de normalidade (Shapiro Wilk) foram realizados para as variáveis 

contínuas. A comparação das médias foi realizada utilizando-se o teste t de Student e 

ANOVA e das medianas o teste de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.  

Foi verificada a existência de correlação entre variáveis contínuas (hemoglobina, 

hematócrito e ferritina), comparadas aos índices hematimétricos (VCM, HCM, CHCM), 

índice de anisocitose eritrocitária (RDW) e perfil do ferro (ferro sérico, saturação de 

transferrina, capacidade de ligação do ferro e capacidade total de ligação do ferro). O 

coeficiente de correlação linear (r) foi avaliado pela função “pwcorr” do STATA. 

Para a comparação das proporções entre os eventos ocorridos em 2008 e 2009 foi 

utilizada a tabulação imediata (função “tabi” – STATA). Valores de p < 0,05 foram 

considerados significativos.  

Para avaliação da concordância entre a classificação de anêmicos e não anêmicos de 

acordo com pontos de corte propostos por diferentes autores foi utilizada a estatística Kappa 

(κ), definida como a proporção de concordância observada que não é devida ao acaso, em 

relação à concordância máxima que ocorreria além do acaso (SZKLO & JAVIER-NIETO, 

2000). Para interpretação, utilizou-se a proposta de Landis e Koch (1977), que consideram a 

concordância ruim (<0,20), fraca (0,21-0,40), moderada (0,41-0,60), boa (0,61-0,80) e 

excelente (0,81-1,00). Utilizou-se a função “kap” e, como padrão-ouro, os valores de 

referência da OMS. 

Para a análise de coorte etária foram definidos os grupos de acordo com o ano de 

nascimento, conforme indicado na tabela 2. Dessa forma, foram apresentados os dados de 

prevalência em 2008 e 2009 nas mesmas crianças, possibilitando a avaliação da dinâmica da 

anemia, deficiência de ferro e infecções por parasitos e comensais, ao longo do tempo.  

 

Tabela 2: Coorte etária, classificada por ano de nascimento, e intervalo de idade (em meses) 

em que se encontravam as crianças em cada fase do estudo.  
Ano de nascimento Idade em março de 2008 (meses) Idade em julho de 2009 (meses) 

2007 < 14 < 30 

2006 > 14 –| 26 > 30 –| 42 

2005 > 26 –| 38 > 42 –| 54 

2004 > 38 –| 50 > 54 –| 66 

2003 > 50 –| 62 > 66 –| 78 

2002 > 62 –| 71 > 78 –| 90 
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Para a análise de fatores de risco associados aos processos em estudo, a análise foi 

conduzida considerando duas estratégias: análises transversais conduzidas nos anos de 2008 e 

2009 e análise longitudinal. Na justificativa para condução da análise transversal, considerou: 

(i) algumas variáveis explicativas foram coletadas somente em um momento (2008 ou 2009); 

(ii) número elevado de informações coletadas nos dois momentos; (iii) utilização de métodos 

diagnósticos diferentes para definição de anemia nos dois momentos da avaliação.  

Para análise longitudinal foi feita uma seleção das variáveis que poderiam explicar a 

anemia e a deficiência de ferro no tempo, ainda que tivesse sido coletada em apenas uma das 

etapas do estudo. 

 

 

4.19 Modelo de regressão logística proposto para as avaliações transversais  

 

A regressão logística é uma ferramenta de análise muito utilizada na modelagem de 

dados com resposta binária quanto à relação com uma ou mais variáveis explicativas, as quais 

podem ser qualitativas ou quantitativas. Foram construídos modelos para os desfechos 

anemia, deficiência de ferro e infecção por parasitos e comensais.  

Após a identificação das variáveis de interesse obtidas nos questionários e resultados 

de exames laboratoriais foi utilizado o teste do Qui-quadrado com nível de significância de 

5% para comparação das variáveis categóricas. Foi utilizado o modelo de regressão logística 

para a avaliação do efeito de covariáveis (sexo, idade, escolaridade, renda, parasitoses, estado 

nutricional, etc.) sobre anemia, deficiência de ferro e infecção parasitária.  

A força da associação foi medida por meio  do cálculo da Odds Relativa (OR), com 

intervalo de confiança de 95%. A regressão logística foi realizada utilizando-se a função 

“logistic” do STATA. Inicialmente, foi realizada análise univariada entre as diferentes 

variáveis e as variáveis resposta. Posteriormente, as variáveis que apresentaram associação 

estatística significativa na análise univariada (p<0,25) foram selecionadas e analisadas por 

grupo (variáveis demográficas e de cuidado, comorbidades, resultados dos exames 

bioquímicos e hematológicos, parasitoses, antropometria). Finalmente, foram selecionadas 

para análise logística multivariada as variáveis que permaneceram significativas nos grupos (p 

<0,15). Variáveis com mais de uma categoria foram transformadas em variáveis de desenho 

(dummies). Variáveis com baixa freqüência foram excluídas da análise.  No caso de 

colineariedade, optou-se por incluir nos modelos mulitvariados as covariáveis com maior 

poder explicativo.  Os seguintes procedimentos foram adotados para construção dos modelos 

multivariados: (i) modelos com inclusão das variáveis relacionadas à criança; (ii) inclusão de 
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variáveis socioeconômicas (iii) inclusão das variáveis relacionadas ao domicílio. Para 

construção do modelo final, partiu-se do modelo completo contendo todas as variáveis com 

descarte sucesssivo (stepwise forward) das variáveis não significativas. Foram mantidas no 

modelo final, as variáveis que apresentaram p < 0,05. Para definição do modelo final foi 

utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow (1989).  

 

 

4.20 Modelo de regressão logística proposto para a avaliação longitudinal 

 

Para avaliação longitudinal da associação entre as variáveis resposta (anemia e 

deficiência de ferro) e as variáveis independentes, foram avaliadas medidas repetidas nos dois 

períodos estudados. Utilizou-se o modelo de Equações de Estimação Generalizadas (GEE), 

proposto por Diggle, Liang and Zeger (1994). Para esta análise foi utilizada a função “xtgee” 

do STATA.   

Inicialmente, foi verificada a associação de cada variável com a variável resposta, na 

presença ou ausência da variável “momento” (indicadora de tempo). As variáveis que 

apresentaram p < 0,25 foram agrupadas (variáveis demográficas e de cuidado à saúde da 

criança; variáveis socioeconômicas; características do domicílio; resultados dos exames; 

parasitoses; histórico familiar de anemia; comorbidades; antropometria; ingestão alimentar) e, 

posteriormente, selecionadas para o modelo aquelas que apresentaram p < 0,05 em cada 

grupo, na presença da variável “momento”.  

Foi então construído o modelo completo contendo todas as variáveis que 

permaneceram significativas nos grupos e, após exclusão daquelas não significativas, foi 

elaborado o modelo final preditor para anemia e deficiência de ferro.  

Variáveis que foram observadas com baixa freqüência e aquelas em que foi observada 

a ocorrência de colinearidade foram excluídas da análise. Para seleção das variáveis levou-se 

em consideração a plausibilidade biológica e indicações na literatura sobre a importância da 

mesma na explicação do desfecho. Não foram utilizadas na análise variáveis que faziam parte 

da cadeia causal da variável resposta.  
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5 RESULTADOS 

 

 

Entre os meses de fevereiro e março de 2008, 1167 crianças de seis meses a 14 anos de 

idade residentes no município de Novo Cruzeiro – MG foram incluídas em um estudo 

transversal como parte de um projeto denominado “Perfil Nutricional e Consumo alimentar de 

escolares e pré-escolares em dois municípios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do 

semi-árido de Minas Gerais". Um histórico da produção do referido projeto está apresentado 

no anexo M. Destas, aquelas que se encontravam na faixa etária de seis a 71 meses, 

constituíram as crianças a serem acompanhadas na fase de seguimento.  

Foram visitadas 23 comunidades rurais, além de bairros localizados na sede do 

município (ANEXO L). Um mapa com indicação de algumas localidades incluídas no estudo 

está apresentado na figura 5.  

 

 

Figura 5: Mapa do município de Novo Cruzeiro – MG, com indicação de algumas localidades 

incluídas no estudo (em azul) e localização da área urbana (em negrito), 2008. 

 

 

5.1 Amostragem inicial e participação das crianças na etapa de seguimento 

 

A amostra de crianças com idade entre seis e 71 meses do município de Novo 

Cruzeiro – MG incluída no estudo transversal realizado em 2008 foi igual a 556 crianças. Para 

a etapa de seguimento, não foi possível acompanhar 142 (25,4%) crianças. Em relação a estas, 

12 não foram convidadas por erro de classificação (informação sobre idade digitada com erro 

no banco original), 25 mudaram do município e as demais (n =105) não foram localizadas ou 

não quiseram comparecer aos locais de coleta (Figura 6).  
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Figura 6: Amostra incluída no estudo transversal e perdas de crianças durante a etapa de 

seguimento, Novo Cruzeiro – MG (2009) 

 

Para avaliar se as crianças que participaram da segunda etapa do estudo diferiam 

daquelas que não participaram, foi realizada a comparação de algumas características entre os 

dois grupos. Os resultados estão apresentados na tabela 3. 

 

Tabela 3: Comparação de algumas características individuais e sócio-econômicas entre as 

crianças participantes e não-participantes do estudo longitudinal – Novo Cruzeiro, 2008 / 

2009 
Características Participantes (n=414) Não-participantes (n=142) Valor de p 

 n % n %  

Sexo       

         Feminino 204 49,3 74 52,1  

         Masculino 210 50,7 68 47,9 0,56 

Faixa etária (2008)      

         6 a 24 meses 97 23,4 44 31,0  

         25 a 36 meses 76 18,4 27 19,0  

         37 a 71 meses 241 58,2 71 50,0 0,16 

Deficiência de ferro       

         Sim  73 19,6 17 15,2  

         Não 300 80,4 95 84,8 0,29 

Exame parasitológico      

        Presença de infecção 52 12,8 17 12,6  

        Ausência de infecção 354 87,2 118 87,4 0,95 

Escolaridade materna      

        Sem escolaridade 44 12,4 6 4,9 < 0,0005 

        1 a 4 anos 194 54,6 45 36,6 < 0,0005 

        5 a 8 anos 83 23,4 45 36,6 0,26 

        9 anos ou mais 34 9,6 27 22,0 referência 

Situação do domicílio      

        Urbano 71 17,2 55 38,7  

        Rural 343 82,8 87 61,3 < 0,0005 

 

Amostra de crianças com idade entre 6 e 71 meses (2008) 

n = 556 

Amostra de crianças que 

participaram da etapa de 

seguimento (2009) 

n = 414 

Erro de  

classificação   

n = 12 

Mudaram do 

município 

n = 25 

Não 

compareceram 

n = 105 

Perdas 

n = 142 

25,4% 
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As crianças que participaram da etapa de seguimento não diferiram das não 

participantes em relação ao sexo, faixa etária, presença de parasitose (2008) ou deficiência de 

ferro (2008). No entanto, observou-se que entre os participantes, houve maior proporção de 

filhos de mães com menor escolaridade e que residiam na zona rural do município.  

Somam-se às perdas de seguimento, as perdas em dados antropométricos e 

informações laboratoriais das crianças ao longo do estudo. O número de questionários foi tido 

como total de participantes e as perdas foram calculadas em relação a este. As principais 

perdas estão apresentadas na Tabela 4, apenas para os exames que foram realizados nos dois 

momentos.  

 

Tabela 4: Avaliação da participação de crianças, medidas antropométricas e fornecimento de 

amostras para exames realizados nos dois momentos, de acordo com número de perdas por 

exame e data de avaliação, Novo Cruzeiro – MG  
Exame Número de 

incluídos 

Número de 

perdas  

Perdas Número 

de 

incluídos 

Número de 

perdas  

Perdas 

  2008   2009  

 n = 414 n (%) n = 414 n (%) 

Hematócrito e 

hemoglobina  

390 24 5,8 409 05 1,2 

Ferritina 369 45 10,9 388 26 6,3 

PCR 385 29 7,0 380 34 8,2 

HPJ 316 98 23,7 370 44 10,6 

Kato Katz  327 87 21,0 327 87 21,0 

Peso 388 26 6,3 409 05 1,2 

Estatura  390 24 5,8 407 07 1,7 

       

 

As perdas mais significativas (maiores que 10%) em 2008 foram no exame da ferritina 

e exames de fezes e, em 2009, na entrega de amostras de fezes para o método de HPJ e Kato 

Katz. As condições de coleta de sangue em campo e a idade das crianças dificultaram a 

obtenção de quantidades suficientes de sangue para a realização de todos os exames. Em 

relação à coleta de fezes as perdas podem ocorrer por ser uma amostra coletada pelos pais, 

além de prováveis problemas fisiológicos como a prisão de ventre ou a urgência de 

evacuação, fatores que dificultam a coleta desta amostra biológica em crianças.  

 

 

5.2 Características das famílias das crianças  

 

A caracterização dos domicílios quanto à escolaridade da mãe, informações sobre o 

chefe da família e localização dos domicílios está apresentada na Tabela 5. Ao analisar as 



 

 

66 

características socioeconômicas e demográficas das famílias verificou-se que as 414 crianças 

que participaram da etapa de seguimento estão distribuídas em 273 famílias (domicílios), das 

quais a maior parte (81,7%) reside na área rural do município.  

O entrevistado foi a mãe da criança em 85,8% dos casos. Observou-se baixa 

escolaridade materna, considerando-se que a maioria das mães (54,6%) relatou ter entre um e 

quatro anos de escolaridade e 12,7% nunca freqüentaram a escola. A maioria dos domicílios 

tem como chefe da família indivíduos do sexo masculino (74,6%), sendo o pai da criança 

citado na maioria das vezes (64,5%). 

À época da entrevista, 65,1% dos chefes de família estavam trabalhando e a maioria 

foi declarada como autônomo (40,7%). Observou-se que 21,3% estavam desempregados e 

que os aposentados eram chefes de família em 13,6% dos domicílios.  

A escolaridade dos chefes de família também pode ser considerada baixa, pois 61,4% 

dos mesmos tinham até 3 anos de estudo (Tabela 6).  

 

Tabela 5: Caracterização dos domicílios quanto à localização, escolaridade materna e 

características dos chefes de família, Novo Cruzeiro – 2008  
Variáveis n % 

Situação do domicílio (n=273)   

        Urbano 50 18,3 

        Rural 223 81,7 

Escolaridade da mãe (n=228)   

        Sem escolaridade 29 12,7 

        1 a 4 anos 121 53,1 

        5 a 8 anos 53 23,3 

        9 e mais anos 25 11,0 

Sexo do chefe da  família (n=272)   

        Masculino  203 74,6 

        Feminino  79 25,4 

O chefe da família está trabalhando no momento (n=272)   

        Sim 177 65,1 

        Não 58 21,3 

        Aposentado 37 13,6 

   

 

Foi possível obter informações sobre renda e categorizar 237 famílias. Verificou-se 

que a mediana da renda familiar no último mês (2008) foi igual a R$ 300,00 (inferior ao 

salário mínimo vigente à época – R$ 415,00) e a mediana da renda familiar per capita igual a 

R$ 50,00 (Tabela 6).  
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Tabela 6: Variáveis contínuas relacionadas à escolaridade e renda das famílias das crianças 

participantes da etapa de seguimento (por domicílio), Novo Cruzeiro, 2008 
Variável Média + 

DP 

Mediana 

(Quartil 1,3) 

Escolaridade do chefe da família (anos) (n = 267) 2,93 + 2,90 2 (0/4) 

Total da renda familiar último mês (reais) (n = 238) 373,03 + 354,35 300,00 

(144,00/480,00) 

Renda familiar per capita (reais) (n = 236) 72,13 + 76,28 50,00  

(25,00 / 95,00) 

   

 

 

Assim, a partir de informações sobre as condições econômicas, as famílias foram 

classificadas quanto à situação de pobreza (renda per capita menor que R$ 75,50) ou pobreza 

extrema (renda per capita menor que R$ 37,75), conforme critérios do Programa das Nações 

Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2009). De acordo com estes critérios, 78,8% das 

famílias são pobres e 52,1% das mesmas apresentam condições de pobreza extrema. Alguns 

aspectos de classificação socioeconômica estão descritos na tabela 7. Utilizou-se também o 

critério de classificação das famílias pelo Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB; 

ABEP, 2009). Este critério é um índice que estima o poder de compra dos indivíduos e das 

famílias, com base no levantamento socioeconômico e verificação de posse de bens de 

consumo duráveis, escolaridade do chefe da família e número de empregados domésticos. 

Diferencia-as em classes (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E), em ordem decrescente do poder 

aquisitivo. O resultado, obtido em 267 famílias, indica que quase a metade (47,9%) das 

famílias de Novo Cruzeiro incluídas no estudo pertencia à classe E e cerca de 35,2% das 

famílias pertenciam à classe D.   

Verificou-se ainda que 181 famílias (66,8%) recebem algum tipo de auxílio, como 

bolsa família, bolsa escola ou bolsa alimentação, mas apenas 2,2% das famílias recebem cesta 

básica regularmente.  
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Tabela 7: Caracterização socioeconômica das famílias participantes da etapa de seguimento, 

Novo Cruzeiro, 2008 
Variáveis N % 

Pobreza conforme o PNUD (n=236)   

        Não  50 21,2 

        Sim  186 78,8 

Pobreza extrema conforme o PNUD (n=236)   

        Não  113 47,9 

        Sim  123 52,1 

CCEB (n=267)   

        E 128 47,9 

        D 94 35,2 

        C2, C1, B2, B1 45 16,8 

Posse da casa (n=272)   

        Própria quitada 216 79,4 

        Alugada, cedida, outra 56 20,6 

Posse de terra (n=242)   

        Meeiro / arrendatário / posseiro 39 16,2 

        Proprietário 167 69,3 

        Outra 35 14,5 

Recebe auxílio de programas sociais (bolsa família, bolsa 

escola, bolsa alimentação) (n=271) 

  

        Sim 182 67,2 

        Não 89 32,8 

Alguém da família recebe cesta de alimentos (n=272) 272  

        Não 266 97,78 

        Sim 6 2,2 

   

 

 

5.3 Caracterização dos domicílios das crianças que compuseram a amostra 

 

Os domicílios têm, em média (+ desvio padrão), 5,47 + 2,01 cômodos e 2,57 + 1,18 

dormitórios. Assim, verificou-se uma aglomeração média igual a 1,22 + 0,64 moradores por 

domicílio e uma aglomeração em dormitórios igual a 2,65 + 1,23 pessoas (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Características demográficas dos domicílios das crianças participantes da etapa de 

seguimento, Novo Cruzeiro, 2008 
Variável Média (DP) Mediana (Quartil 1,3) 

Número de cômodos (n=272) 5,47 + 2,01 5,5 (4 / 6) 

Número de pessoas (n=272) 5,94 + 2,31 5,5 (4 / 8) 

Aglomeração na casa (n=272)  1,22 + 0,64 1 (0,8 / 1,5) 

Número de quartos (n=272) 2,57 + 1,18 2 (2 / 3) 

Aglomeração nos dormitórios (n=272) 2,65 + 1,23 2,5 (1,7 / 3,0) 

   

 

Foram avaliadas as características sanitárias dos domicílios (Tabela 9). Em relação à 

origem da água de beber, 29,0% das famílias recebiam água da rede pública e a maioria das 

famílias (73,1%) tratava a água no domicílio. O principal processo de tratamento da água 
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relatado pelo entrevistado foi o processo de filtração (75,9%). Em apenas 3,3% dos 

domicílios, houve relato de participação no Projeto de Cisternas para Captação de Água de 

Chuva. 

Observou-se a ocorrência de casas sem banheiro em quase metade dos domicílios 

(46,3%) sendo as instalações sanitárias existentes dentro ou fora de casa. Por outro lado, 

91,9% das residências eram ligadas à rede elétrica.  

Apenas 26,2% dos domicílios tinham o destino do esgoto ligado à rede pública. Na 

maioria das residências, o destino do esgoto da privada era a fossa rudimentar (52,4%). 

Observou-se que na maioria dos domicílios o lixo era queimado (62,1%) e apenas 22,8% dos 

domicílios eram atendidos pelo sistema público de coleta de resíduos. 
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Tabela 9: Características dos domicílios das crianças participantes da etapa de seguimento, 

Novo Cruzeiro, 2008 

Variável N % 

Origem da água de beber (n=272)   

          Rede pública 79 29,0 

          Riacho 46 16,9 

          Nascente 43 15,8 

          Poço raso 42 15,4 

          Cisterna chuva 27 9,9 

          Poço artesiano 16 5,9 

          Cacimba 09 3.3 

          Barragem 05 1,8 

          Outro 05 1,8 

Tratamento da água no domicílio (n = 272)    

          Sim 198 73,1 

          Não 74 27,2 

Tipo de tratamento da água de beber (n = 272)   

          Nenhum 74 27,2 

          Filtrada 183 67,3 

          Clorada 03 1,1 

          Fervida 05 1,8 

          Mais de 1 tratamento 07 2,6 

Participa do Projeto Cisternas (n = 271)   

          Sim 09 3,3 

          Não 262 96,7 

Banheiro (n = 272)   

          Sim, dentro de casa 112 41,2 

          Sim, fora de casa 34 12,5 

          Não 126 46,3 

Energia elétrica (n = 272)   

          Sim 250 91,9 

          Não 22 8,1 

Destino do esgoto (n = 168)   

         Fossa rudimentar 88 52,4 

         Rede pública 44 26,2 

         Vala a céu aberto 15 8,9 

         Curso dágua 12 7,1 

          Fossa séptica 09 5,4 

Destino do lixo (n = 272)   

         Queima 169 62,1 

         Coleta pública 62 22,8 

         Joga no mato 19 7,0 

         Joga no quintal 09 3,3 

         Enterra 07 2,6 

         Joga no lixão 05 1,8 

         Recicla 01 0,4 
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5.4 Caracterização das crianças 

 

As crianças que participaram do estudo longitudinal tinham à época da realização da 

primeira etapa (2008) média de idade (+ desvio padrão) igual a 40,9 + 18,8 meses. À época da 

segunda avaliação (2009), as crianças estavam com média de idade igual a 57,2 + 18,9 meses.  

A composição da amostra por sexo foi semelhante, com participação de 49,3% de 

crianças do sexo feminino e 50,7% do sexo masculino. A distribuição das crianças por faixa 

etária e sexo está apresentada na Tabela 10. 

  

Tabela 10: Características das crianças participantes do estudo longitudinal por faixa etária e 

sexo, Novo Cruzeiro – MG, 2008-2009 
Variáveis demográficas 2008 2009 

n % n % 

Faixa etária     

          6 a 24 meses 97 23,4 07 1,7 

          25 a 36 meses 76 18,4 69 16,7 

          37 a 71 meses 241 58,2 214 51,7 

          Acima de 71 meses - - 124 30,0 

Sexo      

          Feminino  204 49,3   

          Masculino  210 50,7   

     

 

Na Tabela 11, estão apresentadas as informações gerais sobre a criança e o histórico de 

anemia da mesma. Verificou-se que 64,3% dos entrevistados afirmaram que há histórico de 

anemia na família da criança. Em 49,3% dos relatos, os familiares que apresentaram anemia 

foram mãe, pai ou irmãos. Em relação ao histórico de anemia das crianças, 11,8% tiveram 

anemia ao nascer e 52,7% tiveram diagnóstico de anemia em algum momento da vida. Dentre 

as que tiveram anemia, 88,2% das crianças fizeram tratamento medicamentoso.  

Em relação ao tipo de anemia, 12,8% dos entrevistados responderam que a criança 

apresentou anemia ferropriva e, embora muitos não soubessem responder sobre o tipo 

específico, 49,0% não identificaram outros tipos de anemia na criança (falciforme, 

esferocitose, talassemia ou outra).  

A percepção do entrevistado quanto às atividades físicas diárias desempenhadas pela 

criança foi comparada com a de outras crianças e, conforme relato, 51,0% das crianças 

exercitavam-se igual às outras e apenas 10,2% destes responderam que as crianças brincavam 

menos que as outras. 
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Tabela 11: Histórico de anemia familiar e da criança, conforme informações fornecidas pelo 

entrevistado, Novo Cruzeiro (2009) 
Variável  n=414 % 

Parentesco do chefe da família com a criança    

          Pai        267    64,5 

          Avô           70    16,9 

          Mãe       61    14,7 

          Outro  11        3,9 

Histórico familiar de anemia   

          Sim 266 64,3 

          Não 111 26,8 

          Não sabe/não lembra 37 8,9 

Parentesco com a pessoa anêmica    

          Nenhum 111 26,8 

          Mãe, pai ou irmão 204 49,3 

         Avô, tio, primo 61 14,7 

         Não sabe / não lembra 38 9,2 

Anemia ao nascer    

          Sim 49 11,8 

          Não 313 75,6 

          Não sabe / não lembra 52 12,56 

Anemia em qualquer momento da vida    

          Sim 218 52,7 

          Não 168 40,6 

          Não sabe / não lembra 28 6,7 

Tratamento da anemia (n=237)   

          Sim 209 88,2 

          Não 28 11,8 

Tipo de anemia apresentado pela criança   

         Não apresentou anemia 158 38,2 

         Anemia ferropriva 53 12,8 

         Não sabe / não lembra 203 49,0 

Prática de atividade física, em relação às outras 

crianças (n=412) 

  

          Muito mais / mais 159 38,6 

          Muito menos / menos  43 10,4 

          Igual   210 51,0 

   

 

Na Tabela 12 estão relacionadas as informações sobre as morbidades apresentadas 

pela criança nos últimos 15 dias e relato de internação no último ano. As mais freqüentes 

morbidades relatadas foram manifestações do trato respiratório, como coriza (46,6% em 2008 

e 62,6% em 2009) e tosse seca (29,7% em 2008 e 32,2% em 2009), seguida de tosse com 

catarro claro e febre. De acordo com o relato do entrevistado, 21,5% (2008) e 10,6% (2009) 

das crianças eliminaram verme nos últimos 15 dias e 22,8% e 9,6% apresentaram quadro de 

diarréia, em 2008 e 2009, respectivamente.  

Em relação à internação, verificou-se uma redução nos casos de internação, pois foram 

relatadas 15,9% de internações em 2008 e apenas 5,6% de internações em 2009, a maioria 
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uma única vez. No entanto, variações sazonais podem ter sido responsáveis por esta diferença, 

considerando-se que as etapas do trabalho ocorreram em períodos diferentes do ano (fevereiro 

e março/2008 e julho/2009). 

 

Tabela 12: Comorbidades apresentadas pelas crianças nos últimos 15 dias, conforme 

informações relatadas pelo entrevistado, Novo Cruzeiro, 2008 – 2009  

Variáveis N* % N* %  

 2008 2009 Valor de p 

Diarréia  (n=413)  (n=406)   

          Sim 94 22,8 39 9,6  

          Não  319 77,2 367 90,4 < 0,0005 

Sangue nas fezes  (n=411)  (n=396)   

          Sim 27 6,6 9 2,3  

          Não  384 93,4 387 97,7 < 0,0005 

Febre  (n=413)  (n=413)   

          Sim 123 29,8 93 22,5  

          Não  290 70,2 320 77,5 0,022 

Chiado no peito  (n=414)  (n=411)   

          Sim 78 18,8 86 20,9  

          Não  336 81,2 325 79,1 0,486 

Coriza  (n=414)  (n=412)   

          Sim 193 46,6 258 62,6  

          Não  221 53,4 154 37,4 < 0,0005 

Infecção das vias 

aéreas superiores  

(n=414)     

           Sim 240 58,0 303 73,5  

           Não 174 42,0 109 26,5 < 0,0005 

Infecção respiratória 

aguda  

(n=414)     

           Sim 258 62,3 313 76,0  

           Não 156 37,7 99 24,0 < 0,0005 

Eliminação de verme  (n=396)  (n=348)   

          Sim 34 8,6 37 10,6  

          Não  362 91,4 311 89,4 0,382 

Internação  (n=414)  (n=410)   

          Sim 66 16,0 23 5,6  

          Não  348 84,0 387 94,4 < 0,0005 
* não inclui resposta “não sabe ou não lembra” 

 

 

Um levantamento sobre o consumo de medicamentos pela criança está apresentado na 

Tabela 13. Em 2009, um quarto das crianças (25,2%) foi tratado com medicamentos 

antiparasitários nos últimos seis meses e, conforme relato, dentre os que usaram 

antiparasitário 5,8% eliminaram vermes após o uso do medicamento. No último ano, 49,7% 

das crianças foram tratadas com sulfato ferroso, o qual também foi o medicamento citado com 
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maior freqüência pelo entrevistado, quando indagado se atualmente a criança faz uso de 

algum medicamento. É importante destacar que as crianças que apresentaram anemia ou 

parasitoses nos exames realizados em 2008 receberam sulfato ferroso e/ou tratamento anti-

helmíntico como parte da intervenção realizada pela ESF. 

 

Tabela 13: Freqüência de utilização de medicamentos à base de sulfato ferroso, vitaminas ou 

medicamentos antiparasitários pelas crianças, Novo Cruzeiro, 2008 – 2009 
Variáveis N % N %  

 2008 2009 p 

Antiparasitário (6 meses)  (n=410)  (n=393)   

          Sim 88 21,5 99 25,2  

          Não  322 78,5 294 74,8 0,242 

Sulfato ferroso (ano)  (n=408)  (n=392)   

          Sim 66 16,2 195 49,7  

          Não  342 83,8 197 50,3 
< 0,0005 

Megadose de vitamina A (ano)  (n=402)  (n=377)   

          Sim 73 18,2 56 14,8  

          Não  329 81,8 321 85,2 0,247 

Vitamina A oral (ano) *   (n=393)   

          Sim   5 1,3  

          Não    388 98,7  

Polivitamínico (ano) *   (n=390)   

          Sim   12 3,1  

          Não    378 96,9  

Medicamento atual *   (n=404)   

          Sim   77 19,1  

          Não    327 80,9  
* Não investigado em 2008 

 
     

 

 

5.5 Anemia por hemoglobina e alteração no hematócrito 

 

A avaliação dos exames laboratoriais das crianças permitiu a caracterização das 

mesmas em anêmicas e não anêmicas, de acordo com os valores recomendados pela OMS 

(Anexo K). A prevalência geral de anemia apresentou variações, de acordo com o parâmetro 

utilizado.  

Inicialmente, estão apresentados os resultados da análise transversal em dois 

momentos (2008 e 2009). Em 2008, foram classificadas como anêmicas 35,9% das crianças 

avaliadas pelos níveis de hemoglobina. Em 2009, foi verificada prevalência mais baixa de 

anemia, utilizando-se o mesmo parâmetro (9,8%), porém método diagnóstico diferente. As 

crianças que apresentavam idade menor que 36 meses apresentaram (proporcionalmente) 

maior prevalência da anemia, avaliada por este parâmetro. No entanto, essa diferença foi 

significativa apenas em 2008.  
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Tabela 14: Prevalência de anemia em crianças por faixa etária, avaliada pelos níveis de 

hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Variáveis 2008  2009  

N n % p N n % p 

Anemia por hemoglobina  390 140 35,9 0,000 409 40 9,8 0,244 

Menores que 36 meses  157    73    

          Sim  74 47,1   11 15,1  

          Não   83 52,9   62 84,9  

Entre 36 e 60 meses  149   < 0,0005 213    

          Sim  36 24,2   13 8,7  

          Não   113 75,8   137 91,3  

Maior que 60 meses  84   0,102 123    

          Sim  30 35,7   16 8,6  

          Não   54 64,3   170 91,4  

         

 

 

A gravidade da anemia, avaliada de acordo com parâmetros da OMS (WHO, 2011) 

verificada entre as crianças anêmicas está descrita na tabela 15. Embora tenham sido 

utilizados métodos diferentes para o diagnóstico, observou-se redução da gravidade da anemia 

entre as crianças investigadas. 

 

Tabela 15: Gravidade da anemia em crianças avaliada pelos parâmetros recomendados pela 

OMS (WHO, 2011), Novo Cruzeiro (2008 e 2009)  
Gravidade Parâmetro 

Hemoglobina (g/dL) 

n  

 

% 

 

n %  

 6 a 59 meses 5 a 11 anos (2008) (2009) 

Leve  10,0 a 10,9 11,0 a 11,4 78 55,7 28 70,0 

Moderada  7,0 a 9,9 8,0 a 10,9 60 42,9 12 30,0 

Grave  Menor que 7,0 Menor que 8,0 02 1,4 0 0 

       

 

 

Quando o parâmetro utilizado foi o hematócrito (Tabela 16), verificou-se diferença 

significativa na prevalência de anemia ao compararem-se os resultados de 2008 e 2009. Na 

etapa de triagem, 56,9% das crianças foram consideradas anêmicas pelo hematócrito e apenas 

5,4% foram consideradas anêmicas, de acordo com este parâmetro, em 2009. Ressalta-se a 

utilização do método manual versus automatizado, nesses diferentes momentos.  
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Tabela 16: Prevalência de anemia em crianças por faixa etária, avaliada pelo hematócrito, 

conforme valores recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Variáveis 2008  2009  

N n % p N n % p 

Anemia por hematócrito  390 222 56,9 0,000 409 22 5,4 0,812 

Até 36 meses  157    73    

          Sim  114 72,6   05 6,9  

          Não   43 27,4   68 93,2  

Entre 36 e 60 meses 149   < 0,0005 150    

          Sim  62 41,6   08 5,3  

          Não   87 58,4   142 94,7  

Maior que 60 meses  84   0,007 186     

          Sim  46 54,8   09 4,8  

          Não   38 45,2   177 95,2  

         

 

 

5.6 Deficiência de ferro 

 

Verificou-se deficiência de ferro em 18,3% das crianças determinada pelos níveis 

séricos de ferritina. Para este parâmetro, verificou-se um pequeno aumento na prevalência 

(21,8 7%) nos exames realizados em 2009.  A faixa etária até 36 meses apresentou maior 

proporção de crianças com deficiência de ferro nos dois períodos. Os resultados da 

prevalência de deficiência de ferro (2008/2009) estão  apresentados na Tabela 17.  

 

Tabela 17: Prevalência de deficiência de ferro em crianças por faixa etária, avaliada pelos 

parâmetros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Variáveis 2008  2009  

N n % p N n % p 

Deficiência de ferro, 

avaliada por ferritina 

369 68 18,4 0,000 372 81 21,8 0,000 

Até 36 meses  147    66    

          Sim  45 30,6   29 43,9  

          Não   102 69,4   37 56,1  

Entre 36 e 60 meses  143   < 0,0005 134   < 0,0005 

          Sim  14 9,8   21 15,7  

          Não   129 90,2   113 84,3  

Maior que 60 meses  79   0,001 172   < 0,0005 

          Sim  09 11,4   31 18,0  

          Não   70 88,6   141 82,0  

         

 

A magnitude do aumento da prevalência de deficiência de ferro foi igual a 1,4 vezes 

na faixa etária até 36 meses e de 1,6 vezes nas demais faixas etárias, quando se comparam as 

prevalências em 2008 e 2009. 
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5.7 Prevalência de infecções intestinais e esquistossomose 

 

A pesquisa de infecções intestinais e esquistossomose foi realizada por métodos gerais 

(HPJ) e específicos para helmintos (Kato-Katz). Em 2009, também foi realizada em uma 

subamostra a análise pelo método de Rugai. Entre os participantes da primeira etapa (2008), 

foram entregues para análise 360 amostras fecais, nas quais foi encontrada uma prevalência 

de 41,7% de infecções por parasitos ou comensais. As infecções parasitárias mais prevalentes 

foram S. mansoni (8,6%), A. lumbricoides (8,3%) e G. duodenalis (18,6%). Outras parasitoses 

e protozoários comensais foram encontrados com menores prevalências, conforme 

apresentado na Tabela 18. Nas 385 amostras entregues na etapa de seguimento (2009), 

verificou-se uma prevalência global de 50,7% em que prevaleceram as infecções por A. 

lumbricoides (5,7%) e G. duodenalis (15,4%), verificando-se também prevalência 

significativa do protozoário comensal E. coli (21,2%) nas amostras analisadas.  

 

Tabela 18: Prevalência de parasitos intestinais, S. mansoni e protozoários comensais em 

amostra de fezes de crianças, Novo Cruzeiro, 2008 – 2009 
Parasito /comensal  2008   2009  Comparação 

2008/2009 

 N n % N n % p 

S. mansoni 360 31 8,6 385 16 4,2 0,012 

A. lumbricoides 360 30 8,3 385 22 5,7 0,161 

Família Ancylostomidae 360 12 3,3 385 19 4,9 0,274 

S. stercoralis 327 01 0,3 377 12 3,2 0,004 

E. vermicularis 327 02 0,6 385 05 1,3 0,462 

H. nana 327 0 0 377 02 0,5 0,502 

Taenia sp. 327 0 0 385 02 0,5 0,503 

G. duodenalis 327 61 18,7 377 58 15,4 0,248 

E. histolytica/dispar 327 06 1,8 377 08 2,1 0,785 

E. coli 327 51 15,6 377 80 21,2 0,056 

Endolimax nana 327 12 3,7 377 28 7,4 0,032 

Iodamoeba butschlii 327 09 2,8 377 19 5,0 0,121 

N = número de amostras entregue para exame pelos diferentes métodos. 

n = número de amostras com formas evolutivas do parasito.  

 

As alterações na prevalência de parasitoses e comensais foram significativas quanto à 

redução da infecção por S. mansoni, aumento da prevalência de S. stercoralis e aumento da 

prevalência de E. nana.   

Observou-se a ocorrência de infecções apenas por helmintos em 11,4% (2008) e 

12,5% (2009), apenas por protozoários em 22,2% (2008) e 33,8% (2009) e infecções 

concomitantes por helmintos e protozoários em 8,1% (2008) e 4,4% (2009). Foram 

significativos o aumento da infecção por protozoários e a redução dos casos de coinfecção 
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entre protozoários e helmintos. As associações entre diferentes parasitos foram variadas, 

principalmente entre os protozoários (dados não mostrados).  

 

 

5.8 Diagnóstico nutricional segundo indicadores antropométricos  

 

Nas tabelas 19 (2008) e 20 (2009) estão apresentadas as prevalências das alterações 

em indicadores antropométricos, calculados a partir do escore z, definidos para as faixas 

etárias até 60 meses e acima de 60 meses. Para os indicadores peso-para-altura e índice de 

massa corporal não foram utilizados dados antropométricos de crianças maiores de 60 meses e 

menores de 24 meses, respectivamente.  

 

Tabela 19: Indicadores antropométricos e prevalência nos diferentes pontos de corte propostos 

pela OMS em crianças de Novo Cruzeiro – MG, 2008 

Pontos de corte 

2008 

Peso – idade Altura – 

idade 

Peso – altura* IMC – idade** 

 

 n 

(380) 

% n 

(374) 

% n 

(287) 

% n 

(287) 

% 

-1 < z < + 2 269 70,8 208 55,6 243 84,7 241 84,0 

z < -2 29 7,6 64 17,1 08 2,8 07 2,4 

-2 < z < -1 79 20,9 100 26,7 31 10,8 34 11,9 

z >  + 2 03 0,8 02 0,5 05 1,7 05 1,7 

* Avaliadas crianças com idade até 60 meses ** Avaliadas crianças a partir de 24 meses 

 

Para o indicador peso-para-idade observa-se uma redução da prevalência de déficit 

nutricional e aumento do risco nutricional entre os dois períodos avaliados. Essa mudança 

pode ter ocorrido devido à migração de crianças anteriormente incluídas em uma categoria de 

déficit para a categoria de risco. Quanto ao indicador altura-para-idade, observou-se redução 

tanto da prevalência na categoria de risco, quanto de déficit nutricional, indicando uma 

melhoria deste indicador entre os períodos avaliados. A prevalência de sobrepeso foi 

semelhante entre os dois períodos avaliados.  

 

Tabela 20: Indicadores antropométricos e prevalência nos diferentes pontos de corte propostos 

pela OMS em crianças de Novo Cruzeiro – MG, 2009 

Ponto de corte 

2009 

Peso – idade Altura – idade Peso – altura* IMC – idade ** 

 n (409) % n (407) % n (218) % n(401) % 

-1 < z < + 2 288 70,4 248 60,9 190 87,2 342 85,3 

z < -2 25 6,1 55 13,5 06 2,8 08 2,0 

-2 < z  < -1 92 22,5 99 24,3 19 8,7 49 12,2 

z > + 2 04 1,0 05 1,2 03 1,4 02 0,5 

* Avaliadas crianças com idade até 60 meses   ** Avaliadas crianças a partir de 24 meses 
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 Observou-se, nos dois momentos, maior prevalência de crianças com baixa estatura-

para-idade. Este é um dado preocupante, uma vez que este indicador reflete um quadro de 

desnutrição crônica ao qual as crianças estão expostas. Já na categoria de risco nutricional 

para os indicadores peso-idade e altura-idade observam-se elevadas prevalências, indicando 

um contingente significativo de crianças sob risco de um estado nutricional inadequado, 

caracterizado tanto pela desnutrição aguda quanto crônica. Não foram observadas diferenças 

significativas entre a prevalência das alterações nos indicadores antropométricos, nos 

momentos avaliados.  Em termos populacionais, observou-se que em ambos os momentos, a 

prevalência de crianças com baixo peso, desnutrição crônica (avaliada pela estatura-para-

idade) e desnutrição aguda (avaliada pelo peso-para-estatura) pode ser considerada baixa, 

conforme critérios da OMS (GORSTEIN  et al., 1994; DE ONIS, BLOSSNER, BORGHI, 

2011).  

 

 

5.9 Análise descritiva da ingestão de alguns nutrientes 

 

 Na tabela 21 estão apresentados os resultados da estimativa de ingestão calórica e de 

alguns nutrientes para o conjunto da população estudada.  

 

Tabela 21: Estimativa de ingestão calórica e de alguns nutrientes em crianças, Novo Cruzeiro 

– MG (2008) 
Nutriente Unid

ade/d

ia 

EAR 

(1 a 3 

anos / 4 a 

8 anos) 

Média Desvio – 

padrão 

Mediana Q1 Q3 

Calorias kcal   1648,6 776,0 1565,0 1108,9 2047,0 

Proteínas g 0,87/kg / 

0,76/kg 

41,7 30,4 36,9 22,8 52,8 

Carboidratos g 100 / 130 250,1 124,4 232,8 161,4 314,0 

Lipídeos g  55,0 34,2 51,9 33,8 69,7 

Ferro  mg 3,0 / 4,1 7,71 5,76 6,63 4,18 9,43 

Zinco  mg 2,5 / 4,0 5,27 3,21 4,67 3,01 6,68 

Retinol µg 210 / 275 777,9 1358,2 366,6 149,2 889,7 

Vitamina C mg 13 / 22 79,7 114,5 42,7 15,6 96,2 

        

 

Foi realizada a comparação de adequação de consumo de nutrientes que podem 

auxiliar a explicação da anemia e da deficiência de ferro com valores de EAR recomendados 

internacionalmente (DIETARY...2005).  

Observou-se que a ingestão é inadequada (abaixo do valor recomendado para a idade) 

em 20,1% das crianças em relação ao ferro, 38,9% das crianças quanto ao  retinol, 29,5% das 
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crianças em relação à  vitamina C e a inadequação do consumo de zinco ocorreu em 38,7% 

das crianças.  

 

 

5.10 Alterações no eritrograma 

 

Os resultados do eritrograma, categorizados de acordo com os valores de referência 

propostos (Anexo K), estão apresentados na Tabela 22.  

 

Tabela 22: Avaliação dos resultados do eritrograma, categorizados de acordo com os critérios 

da OMS por idade, Novo Cruzeiro (2009) 
Variáveis  n=409 % 

Anemia por hemoglobina 40 9,8 

Diminuição do  hematócrito 22 5,4 

Número de hemácias abaixo do valor de referência 01 0,2 

VCM abaixo do valor de referência  53 13,0 

HCM abaixo do valor de referência 115 28,1 

CHCM abaixo do valor de referência  53 13,0 

RDW acima do valor de referência  60 14,7 

 

 

5.11 Alterações no leucograma e plaquetas  

 

A avaliação da série branca indicou alterações na contagem global de leucócitos 

(12,0%), sendo a mais prevalente a eosinofilia (35,7%). Observou-se que dentre os indivíduos 

com eosinofilia, 28,4% estavam parasitados por helmintos. Também foi observado percentual 

elevado de crianças com plaquetocitose (14,4%). Não foram observados casos de basofilia e 

plaquetopenia. Os resultados do leucograma e contagem de plaquetas estão apresentados na 

tabela 23.  

 

Tabela 23: Avaliação dos resultados do leucograma e número de plaquetas, categorizados de 

acordo com os critérios laboratoriais em números absolutos, Novo Cruzeiro (2009) 
Variáveis  N=409 % 

Leucocitose 49 12,0 

Leucopenia  04 1,0 

Neutrofilia  07 1,7 

Bastonetes elevados  10 2,4 

Eosinofilia  146 35,7 

Linfocitose  04 1,0 

Linfopenia  08 2,0 

Monocitose  04 1,0 

Plaquetocitose  59 14,4 
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5.12 Resultados de exames bioquímicos 

 

Foram avaliados resultados de exames bioquímicos para caracterização do perfil de 

ferro (ferro sérico, saturação de transferrina, capacidade de ligação do ferro), para 

identificação de processos inflamatórios agudos (PCR) e perfil protéico (proteínas totais, 

albumina e globulinas). Os resultados estão apresentados na Tabela 24. 

 

Tabela 24: Avaliação dos resultados das análises bioquímicas (2009), categorizados de acordo 

com os critérios laboratoriais e da OMS, de acordo com a idade  
Variável N % 

Ferro sérico  (n = 385)  

        Normal   240 62,0 

        Abaixo do valor de referência 59 15,3 

        Acima do valor de referência 88 22,7 

Saturação de transferrina  (n = 367)  

        Normal   279 76,0 

        Abaixo do valor de referência 88 24,0 

Capacidade total de ligação do ferro  (n=367)  

        Normal  226 61,6 

        Abaixo do valor de referência 122 33,2 

        Acima do valor de referência 19 5,2 

Proteína C reativa  (n=378)  

        Normal 348 91,6 

        Acima do valor de referência 32 8,4 

Proteínas totais  (n=388)  

        Normal   350 90,2 

        Abaixo do valor de referência 32 8,3 

        Acima do valor de referência 06 1,5 

Albumina  (n=386)  

        Normal   364 94,3 

        Abaixo do valor de referência 01 0,3 

        Acima do valor de referência 21 5,4 

Globulinas (n=386)  

        Normal   336 87,1 

        Abaixo do valor de referência 15 3,9 

        Acima do valor de referência 35 9,1 

   

 

 

5.13 Anemia e deficiência de ferro por sexo e local de domicílio 

 

Não foram observadas diferenças em relação ao sexo da criança quanto à anemia, 

avaliada por hemoglobina ou hematócrito, nem em relação à deficiência de ferro, avaliada 

pelos níveis séricos de ferritina.  A distribuição dos eventos por sexo está apresentada na 

tabela 25.  
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 Tabela 25: Prevalência de anemia e deficiência de ferro em crianças por sexo, avaliada pelos 

parâmetros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Variáveis 2008 2009 

Feminino  Masculino   Feminino  Masculino   

N n % N n % p N n % N n % p 

Anemia por 

hemoglobina 

187   203   0,086 202   207   0,359 

          Sim  59 31,6  81 39,9   17 8,4  23 11,1  

          Não   128 68,4  122 60,1   185 91,6  184 88,9  

Diminuição do 

hematócrito 

187   203   0,927 202   207   0,209 

          Sim  106 56,7  116 57,1   08 4,0  14 6,8  

          Não   81 43,3  87 42,9   194 96,0  193 93,2  

Deficiência de 

ferro 

176   193   0,084 184   188   0,441 

          Sim  26 14,8  42 21,8   37 20,1  44 23,4  

          Não   150 86,2  151 78,2   147 79,9  144 76,6  

               
 

Em relação ao local de domicílio, houve diferença significativa apenas na distribuição 

dos casos de anemia, avaliada por hematócrito em 2008. Para os demais parâmetros e 

períodos, não se observaram diferenças significativas (Tabela 26). 

 

Tabela 26: Distribuição dos casos de anemia e deficiência de ferro em crianças por local de 

domicílio avaliada pelos parâmetros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Variáveis 2008 2009 

Urbano Rural   Urbano Rural  

N n % N  % p N n % N n % p 

Anemia por 

hemoglobina 

65   325   0,186 71   338   0,196 

          Sim  28 43,1  112 34,5   04 5,6  36 10,7  

          Não   37 56,9  213 65,5   67 94,4  302 89,4  

Diminuição do 

hematócrito 

65   325   0,006 71   338   0,293 

          Sim  47 72,3  175 53,9   02 2,8  20 5,9  

          Não   18 27,7  150 46,1   69 97,2  318 94,1  

Deficiência de 

ferro 

58   311    61   311   0,356 

          Sim  18 31,0  50 16,1   16 26,2  65 20,9  

          Não   40 69,0  261 83,9   45 73,8  246 79,1  

               

 

A observação de diferenças em variáveis contínuas entre anêmicos e não anêmicos e 

entre crianças com e sem deficiência de ferro pode ser feita nas tabelas 27 e 28, 

respectivamente.  
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Tabela 27: Diferenças entre resultados hematológicos e sorológicos entre anêmicos e não 

anêmicos, classificados pelos níveis de hemoglobina, entre crianças de Novo Cruzeiro – MG 

(2009) 
 Anêmicos Não anêmicos 

Variável média desvio Q2 Q1-Q3 média desvio Q2 Q1-Q3 

Hemoglobina* 10,6 0,7 10,8 10,4 – 10,9 12,6 0,8 12,6 12,1 – 13,2 

Hematócrito**  33,1 1,6 33,1 32,2 – 39,9 38,6 2,3 38,3 36,9 – 40,2 

Hemácias* 4,52 0,53 4,41 4,14 – 4,75 4,88 0,39 4,85 4,62 – 5,07 

VCM* 74,0 7,4 75,8 71,8 – 78,7 79,2 4,6 79,4 76,4 – 82,2 

HCM* 23,8 3,2 24,6 22,6 – 25,6 25,9 1,8 26,1 24,9 – 27,1 

CHCM* 32,0 1,4 32,3 31,6 – 32,7 32,7 0,6 32,7 32,3 – 33,1 

RDW* 15,7 3,6 14,4 13,9 – 16,2 14,2 0,9 14,1 13,7 – 14,6 

Ferritina  23,9 14,7 20,4 13,5 – 33,8 26,4 15,6 23,2 16,0 – 32,7 

Ferro sérico* 53,7 32,5 43,0 33,0 – 76,0 70,0 35,3 67 46 – 86,5 

Saturação de 

 transferrina* 

20,6 12,9 19,0 9,5 – 29,0 25,8 12,8 23,7 16,7 – 34,3 

Proteínas totais* 6,9 0,5 6,9 6,6 – 7,2 7,1 0,6 7,1 6,7 – 7,5 

Global de  

leucócitos* 

7510 2600 7150 5800 -8800 8410 2794 8000 6600 – 9800 

* medianas com diferenças significativas; * * média com diferença significativa 

 

 Observa-se que, para os parâmetros analisados, apenas os níveis séricos de ferritina 

não apresentaram diferenças significativas entre anêmicos e não anêmicos.  

 

Tabela 28: Diferenças entre resultados hematológicos e sorológicos entre crianças com e sem 

deficiência de ferro, classificados pelos níveis de ferritina, entre crianças de Novo Cruzeiro – 

MG (2009) 
 Crianças com níveis reduzidosde ferritina Crianças com níveis de ferritina normais 

Variável média desvio Q2 Q1-Q3 média desvio Q2 Q1-Q3 

Hemoglobina* 12,1 1,0 12,1 11,5 – 12,7 12,5 1,0 12,6 12 – 13,2 

Hematócrito** 37,2 2,7 37,4 35,5 – 39,2 38,3 2,9 38,3 36,5 – 40,2 

Hemácias* 4,9 0,4 4,9 4,6 – 5,2 4,8 0,4 4,8 4,5 – 5,1 

VCM* 75,8 5,8 76,9 73,8 – 79,0 79,5 4,8 79,8 76,7 – 82,6 

HCM* 24,6 2,4 25,1 23,8 – 25,9 26,0 1,9 26,3 25 – 27,3 

CHCM* 32,4 1,0 32,5 32 - 33 32,7 0,7 32,7 32,3 – 33,1 

RDW* 15,1 1,7 14,4 13,9 – 15,7 14,2 1,4 14,0 13,6 – 14,5 

Ferritina*  11,4 5,1 11,1 8,5 – 13,4 29,6 14,6 25,9 20,0 – 35,9 

Ferro sérico* 56,1 31,4 49 32 - 72 72,3 36,1 69 48 – 91 

Saturação de 

transferrina* 

19,4 11,7 17,5 9,5 – 27,4 26,8 12,7 24,3 18 – 35,1 

Proteínas 

totais* 

6,9 0,6 6,9 6,6 – 7,3 7,1 0,6 7,1 6,8 – 7,5 

Global de 

leucócitos* 

8622 3178 7900 6700 – 10100 8198 2736 7800 6300 - 9600 

* medianas com diferenças significativas; * * média com diferença significativa 

 

 Ao avaliar os resultados entre crianças com e sem deficiência de ferro (avaliada pels 

níveis séricos de ferritina) foram obaservadas diferenças significativas para todos os 

parâmetros.   
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5.14 Coeficiente de correlação linear e Kappa 

 

 

Foi avaliada a correlação entre desfechos e variáveis do eritrograma (dados de 2009 – 

valor de referência OMS) com variáveis do perfil sérico de ferro. A correlação dos desfechos 

com hemoglobina, por hematócrito e ferritina está descrita na tabela 29.  

 

Tabela 29: Coeficiente de correlação linear (r) das variáveis hemoglobina, hematócrito e 

ferritina com índices hematimétricos e perfil de ferro, Novo Cruzeiro – MG (2009) 

 Hemoglobina p Hematócrito p Ferritina p 

VCM 0,44 * 0,27 * 0,29 * 

HCM 0,45 * 0,24 * 0,28 * 

CHCM 0,39 * 0,13 * 0,18 * 

RDW -0,38 * -0,27 * -0,22 * 

Ferro sérico 0,20 * 0,17 * 0,02  

Saturação de transferrina  0,19 * 0,15 * 0,08  

Capacidade de ligação do ferro -0,14 * -0,08  -0,096 * 

Capacidade total de ligação do ferro -0,04  -0,0007  0,02 * 

* indica p < 0,05       

 

A classificação da anemia e as alterações nos índices hematimétricos podem 

apresentar diferentes resultados, de acordo com o valor de referência adotado. Foram 

encontradas referências clássicas, tanto na literatura internacional (WHO, 2001, WHO, 2011; 

YIP, JOHNSON & DALLMAN, 1984) quanto na literatura nacional (VIANA & ALVIM, 

1998; FAILACE, 2009), que diferem quanto aos pontos de corte para classificação da anemia, 

nas diferentes faixas etárias. Embora muitos trabalhos utilizem referências da OMS e, no 

presente trabalho tais referências tenham sido consideradas como o padrão ouro, foram 

calculadas as prevalências de anemia (hemoglobina e hematócrito) e as alterações nos índices 

hematimétricos (VCM, HCM, CHCM) utilizando diferentes pontos de corte. A concordância 

entre esses diagnósticos foi avaliada de acordo com o índice Kappa (). Os resultados estão 

apresentados na tabela 30. 
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Tabela 30: Prevalência de anemia e alterações nas hemácias, de acordo com diferentes pontos 

de corte, propostos por vários autores e valor de Kappa (), considerando-se os valores da 

OMS (2001; 2011) como padrão ouro. 
Parâmetro OMS Failace 

 
 Viana & 

Alvim 
 Yip, 

Johnson & 

Dallman 

 

 (%) (%)  (%)  (%)  

Hemoglobina 9,78 9,05 0,84 15,40 0,72 7,82 0,88 

Hematócrito 5,38 5,13 0,83 8,56 0,76 2,93 0,72 

Hemácias  0,24 2,69 0,16 0,49 0,66 0 0 

Microcitose  12,96 14,67 0,93 22,49 0,66 12,71 0,99 

Hipocromia  28,12 *  19,56 0,77 27,87 0,99 

CHCM baixo 12,96 *  * * 12,96 1,00 

* Não foram encontrados valores de referência para estes parâmetros. 

 

 

5.15 Identificação dos tipos de anemia e deficiência de ferro 

 

A anemia pode ser resultado da deficiência de ferro ou consequência de processos 

infecciosos. Foram caracterizados os casos de anemia, de acordo com a presença ou não de 

deficiência de ferro e/ou de processos infecciosos. Os resultados estão na tabela 31. 

 

Tabela 31: Caracterização da anemia na presença ou não de infecções entre as crianças de 

Novo Cruzeiro – MG, 2009 
Caracterização n % 

Anemia por outras causas 24 63,1 

Anemia por deficiência de ferro 10 26,3 

Anemia por deficiência de ferro e infecção 02 5,3 

Anemia e infecção  02 5,3 

 38  

   

Dentre as crianças que apresentavam deficiência de ferro (n = 81), 12 (14,8%) tinham 

anemia, 56 tinham apenas deficiência de ferro (69,1%) e 13 (16,0%) apresentavam esta 

morbidade em associação a um quadro infeccioso (PCR elevada). A ocorrência de alterações 

significativas nos resultados de hemogramas de crianças com anemia, deficiência de ferro ou 

parasitoses não demonstra um padrão homogêneo entre os indivíduos. Assim, seria necessário 

avaliar individualmente cada caso para confirmar a origem das alterações (Apêndice A). 

 

 

5.16 Análise de coorte etária  

 

Para verificar o aumento ou redução da ocorrência de diferentes eventos nas mesmas 

crianças foi feita a análise de coorte etária por ano de nascimento. A tabela 32 apresenta esta 

análise para o parâmetro hemoglobina.  
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Tabela 32: Análise de coorte etária da prevalência de anemia em crianças, avaliada pelos 

níveis de hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Ano de nascimento  2008 2009 

 N n % n % 

2007 30 18 60,0 09 30,0 

2006 59 35 59,3 05 8,5 

2005 76 20 26,3 06 7,9 

2004 73 18 24,7 07 9,6 

2003 69 16 23,2 08 11,6 

2002 78 29 37,2 04 5,1 

Total     385           136   39  

Embora seja observada prevalência de 30% de anemia entre as crianças mais jovens na 

etapa de seguimento, em todas as faixas etárias verificou-se a mesma tendência (queda) e uma 

redução expressiva na prevalência da anemia.  

Na tabela 33, estão apresentados os resultados da deficiência de ferro, avaliada pelos 

níveis séricos de ferritina.  

Tabela 33: Análise de coorte etária da prevalência de deficiência de ferro em crianças, 

avaliada pelos níveis de ferritina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 
Ano de nascimento  2008 2009 

 N n % n % 

2007 23 09 39,1 12 52,2 

2006 53 26 49,0 18 34,0 

2005 64 08 12,5 07 10,9 

2004 68 11 16,2 08 11,8 

2003 61 02 3,3 13 21,3 

2002 67 08 11,9 13 19,4 

Total 336 64  61  

 

A deficiência de ferro não apresentou a homogeneidade em relação à tendência, pois 

observou-se um aumento tanto na faixa etária mais jovem quanto nas duas faixas etárias mais 

velhas. Nas idades intermediárias, observou-se redução da prevalência de deficiência de ferro.  

A prevalência das parasitoses e comensais em relação à coorte etária indica aumento 

de prevalência em todas as faixas etárias, com exceção dos nascidos em 2005 em que se 

observa manutenção da prevalência (Tabela 34).  

Tabela 34: Análise de coorte etária da prevalência de infecção por parasitos e comensais em 

crianças, avaliada pelos níveis de hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro 

(2008 e 2009) 
Ano de nascimento  2008 2009 

 N n % n % 

2007 27 07 25,9 14 51,9 

2006 50 16 32,0 22 44,0 

2005 59 25 42,4 25 42,4 

2004 71 32 45,1 37 52,1 

2003 63 29 46,0 35 55,6 

2002 69 31 44,9 40 58,0 

Total 339 140  173  
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5.17 Avaliação de anemia, deficiência de ferro e parasitoses em 2009, comparando-se à 

situação em 2008 – cálculo da incidência 

 

Foi estabelecida uma comparação entre as prevalências de anemia, deficiência de ferro 

e parasitoses para todas as crianças que participaram do estudo em 2008 e que permaneceram 

no estudo em 2009 e para as quais se dispunham de dados laboratoriais nos dois momentos de 

avaliação. Assim, foi possível avaliar a manutenção destas morbidades e a incidência das 

mesmas, na amostra de crianças estudadas. Nas figuras 7 e 8, estão apresentados os números e 

respectivas porcentagens de crianças anêmicas e não anêmicas avaliadas pelos níveis de 

hemoglobina (figura 7) e hematócrito (figura 8) em 2008 e a evolução desta condição no ano 

seguinte. 

 

Figura 7: Comparação da prevalência e incidência de anemia em crianças avaliada por hemoglobina, Novo 

Cruzeiro – MG (2008 / 2009) 
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Figura 8: Comparação da prevalência e incidência de redução do hematócrito em crianças, Novo Cruzeiro – MG 

(2008 / 2009) 

 

A avaliação e comparação das crianças em relação aos níveis séricos de ferritina estão 

apresentadas na figura 9. Em relação a este parâmetro, verificou-se incidência mais elevada de 

deficiência de ferro que da anemia medida por hemoglobina e/ou hematócrito.  

 

Figura 9: Comparação da prevalência e incidência de deficiência de ferro em crianças, avaliada por níveis séricos 

de ferritina, Novo Cruzeiro – MG (2008 / 2009) 
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Na figura 10, estão apresentadas as comparações de incidência e prevalência de 

infecções por parasitos e comensais, a qual também apresentou aumento de incidência, bem 

como manutenção dos casos existentes. 

 

 

 

 

 

Figura 10: Comparação da prevalência e incidência de infecções por parasitos e comensais em crianças, Novo 

Cruzeiro – MG (2008 / 2009) 

 

Ao verificar a incidência de infecção por parasitos e comensais observou-se incidência 

mais elevada de E. coli e G. duodenalis. Além disso, parcela significativa das crianças 

mantém-se infectada pelos parasitos identificados anteriormente (Tabela 35).    
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Tabela 35: Comparação da manutenção da infecção, cura, incidência e ausência de parasitoses 

e infecção por comensais entre crianças do município de Novo Cruzeiro – MG (2008 / 2009) 
  Dentre os infectados 

2008 

Dentre os não infectados 2008 

Situação em 2009  Manutenção 

da infecção 

Cura ou 

ausência de 

detecção 

Incidência Sem infecção 

parasitária ou 

não detectada 

Parasito ou comensal N n (%) n (%) n (%) n (%) 

S. mansoni 339 05 (17,2) 24 (82,8) 09 (2,9) 301 (97,1) 

A.lumbricoides 339 05 (19,3) 21 (80,8) 14 (4,5) 299 (95,5) 

Ancylostomidae 339 03 (25,0) 09 (75,0) 14 (4,3) 313 (95,7) 

S. stercoralis 304 01 (100) 0 (0) 10 (3,3) 293 (96,7) 

E. vermicularis 310 0 01 (100) 04 (1,3) 305 (98,7) 

Taenia sp.  310 0 0 02 (0,7) 308 (99,4) 

H. nana 304 0 0 02 (0,7) 302 (99,4) 

G. duodenalis 304 12 (21,8) 43 (78,2) 35 (14,1) 214 (85,9) 

E. coli 304 16 (32,7) 33 (67,4) 52 (20,4) 203 (79,6) 

E. histolytica/dispar 304 0 (0) 05 (100) 07 (2,3) 292 (97,7) 

E.nana  304 01 (8,3) 11 (91,7) 22 (7,5) 270 (92,5) 

I.butschlli 304 01 (11,1) 08 (88,9) 16 (5,4) 279 (94,6) 

      

 

 

5.18 Fatores associados à anemia 

 

Para análise dos fatores associados à anemia em crianças do município de Novo 

Cruzeiro, foram feitas análises univariadas (Apêndices C e D) nos dois momentos (2008 e 

2009).  

 

 

5.18.1 Modelo de regressão logística para a ocorrência de anemia (2008).  

 

Após seleção de variáveis na análise univariada, foram para a construção do modelo 

final (por grupo): 

 Demográficas: sexo da criança (masculino vs. feminino, faixa etária (36 > a < 

60 e > 60 meses vs. < 36 meses). 

 Comorbidades e uso de medicamentos: processo inflamatório / infeccioso (sim 

vs. não), infecção por parasitos e comensais (infecção por helmintos ou 

infecção por protozoários ou infecção por protozoários e helmintos vs. não ter 

infecção), diarréia nos últimos 15 dias (sim vs. não), consumo de medicamento 

antiparasitário (sim vs. não).  

 Histórico de anemia: anemia materna durante a gestação (sim vs. não), 

hemorragia materna durante a gestação (sim vs. não), ter tido anemia em algum 

momento da vida (sim vs. não).  
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 Antropometria: escore z da estatura-idade (risco e baixa estatura para idade 

vs.estatura normal).  

 Socioeconômica: pobreza conforme o PNUD (sim vs. não).  

 Cuidado à saúde da criança: atendimento pelo PSF (sim vs. não). 

 

 Após seleção das variáveis conforme descrito, o modelo final para anemia ficou 

definido conforme exposto na tabela 36. 

 

Tabela 36: Modelo final de regressão logística para anemia com as odds ratio brutas e 

ajustadas e intervalos de confiança (95%) entre crianças de 6 a 71 meses, Novo Cruzeiro – 

MG (2008).  
Variável OR não 

ajustada 

IC 

(95%) 

OR 

ajustada 

IC 

(95%) 

p 

Faixa etária  

     Menor que 36 meses 

 

1 

    

     Entre 36 e 60 meses 0,36 0,22 – 0,58 0,26 0,13 – 0,53 0,000 

     Maior que 60 meses 0,62 0,36 – 1,07 0,94 0,43 – 2,02 0,866 

Anemia materna durante a 

gestação (sim vs. não)  

2,16 1,38 – 3,38 2,66 1,46 – 4,86 0,001 

Histórico de anemia (sim vs. não) 4,06 2,50 – 6,62 3,61 1,91 – 6,80 0,000 

Estatura-para-idade (risco ou 

baixa estatura-idade vs. 

Adequada) 

2,11 1,35 – 3,29 1,87 1,00 – 3,48 0,048 

Parasitose      

     Não ter parasitose 1     

     Infecção por helminto 1,17 0,58 – 2,35 0,76 0,30 – 1,89 0,552 

     Infecção por protozoário 2,03 1,19 – 3,47 2,47 1,20 – 5,11 0,014 

     Coinfecção (proto + helminto) 0,44 0,16 – 1,21 0,52 0,15 – 1,84 0,309 

Número de observações: 267 Pseudo R2       =     0,2002 

 

 Observa-se que o grupo com idade entre 36 e 60 meses apresentou menor chance 

(OR= 0,26) de anemia em relação aos menores de 36 meses. Crianças filhas de mães que 

apresentaram anemia durante a gestação tiveram chance 2,66 vezes maior de apresentar 

anemia do que aquelas que não apresentaram esta morbidade. Além disso, a criança com 

histórico de anemia apresentou 3,61 vezes mais chance de estar com anemia que aquelas que 

nunca haviam sido acometidas por esse problema. As crianças com risco de ou baixa estatura 

para a idade (escore z < -1) apresentaram maior chance (2,11) de anemia que aquelas com 

escore z normal (z > -1). O diagnóstico de infecção por protozoários representou chance de 

anemia 2,47 vezes maior para as crianças que a apresentavam comparado àquelas em que não 

foram diagnosticadas infecções por helmintos e/ou protozoários.  
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5.18.2 Modelo de regressão logística para a ocorrência de anemia (2009).  

 

Após a análise univariada, foram selecionadas para a regressão logística as seguintes 

variáveis associadas à ocorrência de anemia em 2009:  

 Demográficas: sexo da criança (masculino vs. feminino, faixa etária (36 > a < 

60 ou > 60 meses vs. < 36 meses). 

 Histórico de anemia: parentesco entre os pais (sim vs. não), ter sido 

diagnosticado com anemia em 2008 (sim vs. não). 

 Alterações em exames laboratoriais e comorbidades: sangue nas fezes (sim vs. 

não), proteínas totais (hipoproteinemia vs. normal), infecção por protozoários e 

helmintos (infecção por helmintos ou infecção por protozoários ou infecção 

por protozoários e helmintos vs. não ter infecção), alteração no RDW (sim vs. 

não). 

 Antropometria: estatura para idade (risco e baixa estatura para idade vs. 

normal); peso para idade (risco e baixo peso para idade vs. normal), baixo peso 

ao nascer (sim vs. não).  

 Exames de 2008: deficiência de retinol sérico (deficiência vs. retinol sérico 

normal).  

 Socioeconômicas: participação no Programa Bolsa Família (sim vs. não).  

 Cuidado à saúde da criança: atendimento pelo PSF (sim vs. não). 

O modelo final para a anemia em 2009 ficou definido conforme dados apresentados na 

Tabela 37.  

 

Tabela 37: Modelo de regressão logística para anemia (2009) com as odds ratio brutas e 

ajustadas, entre crianças com idade até 88 meses, Novo Cruzeiro – MG 
Variável OR não 

ajustada 

IC  

(95%) 

OR  

ajustada 

IC  

(95%) 

p 

Ter tido anemia em 2008 (sim vs. 

não) 

8,89 3,96 – 20,0 10,39 4,10 – 26,31 0,000 

Infecção parasitária (Não)  1,00     

Helminto  2,65 1,03 – 6,83 3,63 1,25 – 10,52 0,018 

Protozoário  1,85 0,85 – 3,99 3,02 1,26 – 7,23 0,013 

Helminto e protozoário 0,86 0,11 – 7,04 1,19 0,13 – 11,13 0,880 

RDW elevado (sim vs. não) 3,30 1,60 – 6,84 2,94 1,24 – 6,95 0,014 

Auxílio do Bolsa família (sim vs. 

não) 

0,50 0,26 – 0,96 0,37 0,17 – 0,78 0,009 

Atendimento pelo PSF (sim vs. 

não) 

0,42 0,11 – 1,56 0,13 0,03 – 0,58 0,008 

Número de observações: 353 

 

Pseudo R2       =     0,2299 
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Observou-se que, em 2009, as crianças que apresentaram anemia no ano anterior 

apresentaram 10,4 vezes mais chance de serem anêmicas que aquelas em que esta morbidade 

não foi diagnosticada.  

 Em relação à infecção parasitária, além da infecção por protozoários ter aumentado a 

chance de anemia em 3,02 vezes, a infecção por helmintos aumentou a chance de anemia em 

3,63 vezes, quando compararam-se às crianças em que essas infecções não foram 

diagnosticadas.  

 Outra variável preditora de anemia foi a irregularidade do tamanho das hemácias, uma 

vez que crianças que apresentaram alterações no RDW apresentaram quase 3 vezes mais 

chance de apresentarem anemia que aquelas com RDW dentro dos parâmetros da 

normalidade.  

 Foram encontrados como fatores capazes de reduzir a chance de anemia a participação 

no Programa Bolsa Família e o atendimento pelo PSF. Crianças que vivem em famílias que 

recebem o benefício do governo federal apresentaram menor chance (OR=0,37) de anemia em 

relação às crianças que vivem em famílias que não são contempladas pelo benefício. Além 

disso, as crianças cadastradas e acompanhadas pelas equipes do PSF apresentaram menor 

chance (OR= 0,13) de anemia quando comparadas às famílias não atendidas pelo programa.  

O tempo decorrido entre o início das atividades desses programas e a época de realização do 

presente estudo podem explicar o efeito protetor aqui observado, uma vez que o Programa 

Bolsa Família está em vigor desde 2004 (BRASIL, 2012) e o PSF funciona, no município, 

desde 2000 (RAMALHO, 2010).     

 

 

5.19 Fatores associados à deficiência de ferro  

 

Para verificar os fatores associados à deficiência de ferro, observada em crianças do 

município de Novo Cruzeiro, foram feitas análises univariadas (Apêndices E e F) nos dois 

momentos (2008 e 2009).  

 

 

5.19.1 Modelo de regressão logística para a ocorrência de deficiência de ferro (2008)  

 

As variáveis que foram analisadas quanto à associação com a deficiência de ferro 

(2008) e que permaneceram significativas, quando analisadas em cada grupo foram:  

 Demográficas: faixa etária (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36 meses) 
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 Comorbidades: processo inflamatório / infeccioso (sim vs. não), infecção 

parasitária (infecção por helmintos ou infecção por protozoários ou infecção 

por protozoários e helmintos vs. não ter infecção). 

 Consumo de medicamentos / suplementos: consumo de sulfato ferroso (sim vs. 

não), megadose de vitamina A (sim vs. não), consumo de antiparasitário (sim 

vs. não).  

 Antropometria: baixo peso ao nascer (sim vs. não), estatura-para-idade (risco e 

baixa estatura para idade vs. normal).  

 Socioeconômicas: escolaridade materna (acima de 4 anos vs. até 4 anos), 

pobreza conforme o PNUD (sim vs. não), participação no Programa Bolsa 

Família (sim vs. não).  

 O modelo final construído para explicar a para a ocorrência de deficiência de ferro em 

(2008) está exposto na tabela 38. 

 

Tabela 38: Modelo de regressão logística para deficiência de ferro (2008) com as odds ratio 

brutas e ajustadas, entre crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro – MG 
Variável OR não 

ajustada 

IC 

(95%) 

OR 

ajustada 

IC 

(95%) 

p 

Faixa etária  

Menor que  36 meses 

     

Entre 36 até 60 meses 0,32 0,15 – 0,70 0,22  0,11 – 0,45 0,000 

Acima de 60 meses 0,17 0,09 – 0,31 0,27  0,11 – 0,64 0,000 

Baixo peso ao nascer  

(sim vs. não) 

2,37  1,07 – 5,28 2,54 1,08 – 5,94 0,032 

Número de observações: 286 Pseudo R2       =     0,0932 

 

 Ao analisar o modelo final para deficiência de ferro (2008), observa-se a redução da 

chance de desenvolver essa morbidade, à medida que se verifica o aumento da faixa etária, em 

relação aos menores de 36 meses. Observa-se que, tanto as crianças da faixa etária 

compreendida entre 36 e 60  meses quanto os mais velhos apresentavam menor deficiência de 

ferro, quando comparados com aquelas crianças que estão em fase de desenvolvimento 

rápido.  

Por outro lado, as crianças que nasceram com baixo peso apresentaram um risco de 

2,54 vezes maior para a deficiência de ferro, que aqueles nascidos a termo.  

 

 

5.19.2 Modelo de regressão logística para a ocorrência de deficiência de ferro (2009) 

 

Após seleção das variáveis, o modelo para deficiência de ferro em 2009 ficou definido 

com as variáveis a seguir, separadas por grupo.  
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 Demográficas: faixa etária (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36 meses) 

 Comorbidades: deficiência de ferro em 2008 (sim vs. não), processo 

inflamatório / infeccioso (sim vs. não), distribuição do tamanho das hemácias 

(alterado vs. normal). 

 Socioeconômicas: pobreza conforme o PNUD (sim vs. não), participação no 

Programa Bolsa Família (sim vs. não).  

 Após elaborar o modelo completo e excluir as variáveis que deixaram de ser 

significativas, o modelo final ficou definido conforme exposto na tabela 39.  

 

Tabela 39: Modelo de regressão logística para deficiência de ferro (2009) com as odds ratio 

brutas e ajustadas, entre crianças até 88 meses, Novo Cruzeiro – MG 
Variável OR não 

ajustada 

IC 

(95%) 

OR 

ajustada 

IC 

(95%) 

p 

Faixa etária  

Menor ou igual a 36 meses 

     

Acima de 36 e até 60 meses 0,24 0,12 – 0,46 0,34  0,15 – 0,80 0,013 

Acima de 60 meses 0,28 0,15 – 0,52 0,84 0,37 – 1,93 0,689 

Ter deficiência de ferro em 2008 

(sim vs. não) 

4,97  2,75 – 8,99 3,88 1,96 – 7,65 0,000 

RDW elevado (sim vs. não) 3,61 1,99 – 6,57 2,51 1,19 – 5,33 0,016 

Inflamação (sim vs. não) 7,12  2,99 – 16,98 8,75 3,00 – 25,51 0,000 

Número de observações: 336 

 

Pseudo R2       =     0,1747 

 

 

 Observa-se novamente a redução da chance de deficiência de ferro com o aumento da 

idade, comparando-se as crianças com faixas etárias entre 36 e 60 meses ou maiores que 60 

meses, às crianças menores de 36 meses. Crianças entre 36 e 60 meses apresentam menor 

chance de deficiência de ferro (OR = 0,34), seguidas das crianças acima de 60 meses (OR= 

0,84), quando comparadas às crianças mais novas.  

 As crianças que já apresentavam deficiência de ferro no ano anterior apresentaram 

chance quase 4 vezes maior que as demais, indicando que esta deficiência não foi corrigida.  

 A variação no tamanho das hemácias também esteve associada a um aumento da 

chance de deficiência de ferro, uma vez que entre as crianças que apresentaram esta alteração 

o risco de deficiência de ferro foi 2,51 vezes maior que entre as crianças que apresentavam o 

RDW dentro dos limites da normalidade.  

 A presença de processo inflamatório e/ou infeccioso aumentou em quase nove vezes o 

risco de deficiência de ferro, quando compararam-se as crianças com valores de PCR elevado, 

em relação às que apresentaram PCR normal.  
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5.20 Fatores associados à infecção por parasitos ou comensais  

 

Foram verificadas as variáveis que poderiam explicar a ocorrência de infecção por 

protozoários e helmintos entre as crianças do município de Novo Cruzeiro. Após análise 

univariada, foram selecionadas variáveis por grupos:  

 Demográficas e de cuidado: faixa etária (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36 

meses), esquema vacinal completo (sim vs. não). 

 Comorbidades: deficiência de vitamina A em 2008 (sim vs. não), anemia atual 

(sim vs. não), febre nos últimos 15 dias (sim vs. não), distribuição do tamanho 

das hemácias (RDW alterado vs. normal), eosinofilia (sim vs. não). 

 Domicílio: número de pessoas, aglomeração nos dormitórios (mais que 2 vs. 

até 2).  

 Após a seleção das variáveis que permaneceram significativas no modelo, foi possível 

propor o modelo final (Tabela 40). 

 

Tabela 40: Modelo de regressão logística para infecção por parasitos e comensais com as odds 

ratio brutas e ajustadas e intervalos de confiança, entre crianças com idade até 88 meses, 

Novo Cruzeiro, 2009.  
Variável OR 

bruta 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% p 

Febre nos últimos 15 dias  

(sim vs. não) 

1,70  1,05 – 2,77 1,80 1,09 – 2,96 0,020 

Eosinofilia  

(sim vs. não) 

1,74  1,13 – 2,68 1,70 1,10 – 2,63 0,016 

Número de pessoas  

no dormitório (mais que 2 vs. 

até 2) 

1,84  1,11 – 3,04 1,73 1,03 – 2,89 0,037 

Número de observações: 379 

 

Pseudo R2       =     0,0312 

 

 

 Foram encontrados como fatores associados à ocorrência de infecções por helmintos e 

protozoários a febre nos últimos 15 dias (OR =1,80), o aumento do número de eosinófilos na 

corrente sanguínea (OR= 1,70) e a aglomeração de pessoas no dormitório (OR= 1,73).  

 

 

5.21 Modelos longitudinais 

 

 A construção dos modelos de equações de estimação generalizadas para a explicação 

dos desfechos anemia e deficiência de ferro foi realizada após a análise univariada. A variável 



 

 

97 

tempo (momento de avaliação) foi considerada na análise. Os resultados da análise univariada 

estão apresentados nos Anexos H e I.   

 

5.21.1 Modelo de equações de estimação generalizadas para a ocorrência de anemia 

(2008/2009) 

 

Após a seleção das variáveis na análise univariada e posterior análise por grupos, as 

variáveis que permaneceram significativas foram utilizadas para a construção do modelo 

final: deficiência de ferro (sim vs. não), infecção por protozoários e helmintos (sim vs. não), 

estatura-para-idade (risco ou baixa estatura para idade vs. normal), ingestão de carboidratos 

(abaixo da mediana vs. acima da mediana), ingestão de retinol (abaixo da mediana vs. acima 

da mediana), momento (2008 vs.  2009). 

No modelo final de anemia, encontraram-se associadas as variáveis deficiência de 

ferro, parasitose, estatura-para-idade, ingestão de retinol, ajustados pela variável momento. Os 

resultados estão apresentados na tabela 41.  

 

Tabela 41: Modelo de equação de estimação generalizada para anemia com as odds ratio 

brutas e ajustadas e respectivos intervalos de confiança, entre crianças residentes no 

município de Novo Cruzeiro, 2008 – 2009.  
Variável OR 

bruta 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% p 

Deficiência de ferro (sim vs. não) 2,91  1,90 – 4,46 3,21 1,96 – 5,26 0,000 

Parasitose (sim vs. não) 1,58 1,11 – 2,25 1,86  1,24 – 2,81 0,003 

Estatura-idade (risco ou baixa 

estatura para idade vs. normal) 

1,73  1,17 – 2,55 2,10 1,36 – 3,24 0,001 

Ingestão de retinol (abaixo da 

mediana vs. acima da mediana) 

1,56  1,05 – 2,31 1,74  1,11 – 2,73 0,016 

Tempo    0,18  0,12 – 0,27 0,000 

      

Observou-se que a deficiência de ferro foi um fator associado à ocorrência de anemia, 

uma vez que crianças com esta alteração apresentaram risco 3,21 vezes maior de 

apresentarem anemia que as crianças com níveis normais de ferritina.  

Tanto a presença de parasitose quanto a ingestão de retinol abaixo da mediana 

aumentaram em quase duas vezes a chance de ocorrência de anemia. 

Crianças que apresentaram risco de ou baixa estatura para idade apresentaram uma 

chance 2 vezes maior para a anemia que aquelas com escore z normal.  

Observou-se ainda uma associação que reduziu a chance de ocorrência (OR = 0,18) de  

anemia quando analisada a variável momento.  
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5.21.2 Modelo de equações de estimação generalizadas para a ocorrência de deficiência 

de ferro (2008/2009) 

 

 Para verificar a ocorrência de deficiência de ferro, foram selecionadas variáveis que 

permaneceram significativas na análise univariada e na análise dos grupos, considerando a 

variável momento. Foram selecionadas as variáveis sexo da criança (masculino vs. feminino), 

níveis séricos de retinol (contínua), processo inflamatório / infeccioso (sim vs. não), infecção 

por protozoários e/ou helmintos (sim vs. não), peso (contínua), estatura (contínua), ingestão 

de ferro (abaixo da EAR vs. acima da EAR), momento (2008 vs.  2009). 

 Após seleção das variáveis significativas, foi proposto o modelo final para deficiência 

de ferro para dados longitudinais (Tabela 42). 

 

Tabela 42: Modelo de equação de estimação generalizada para deficiência de ferro com as 

odds ratio brutas e ajustadas e intervalos de confiança, entre crianças residentes em Novo 

Cruzeiro, 2008 – 2009  
Variável OR 

bruta 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% p 

Processo inflamatório (sim vs. não) 3,34  1,84 – 6,05 2,86 1,43 – 5,73 0,003 

Parasitose (sim vs. não) 0,67  0,46 – 0,97 0,63 0,41 – 0,94 0,025 

Estatura (escore z) 0,95  0,94 – 0,97 0,97 0,95 – 0,99 0,001 

Ingestão de ferro (abaixo da EAR 

vs. acima da EAR) 

  1,78 1,03 – 3,06 0,038 

Tempo    1,96 1,30 – 2,96 0,001 

      

A presença de processo inflamatório / infeccioso avaliado pela PCR foi associada 

como fator que aumenta a chance de deficiência de ferro (OR = 2,86).  

A ingestão de ferro abaixo da EAR aumentou em 1,78 vezes a chance de deficiência 

de ferro, quando comparado às crianças com ingestão de ferro acima da EAR.  

As crianças com infecção por parasitos ou comensais apresentaram menor chance de 

deficiência de ferro (OR= 0,63) em relação às crianças que não apresentaram esta morbidade. 

O aumento da estatura demonstrou uma relação inversa com a deficiência de ferro com 

odds igual a 0,97.  

Observou-se maior chance (OR = 1,96) para a deficiência de ferro quando analisada a 

variável momento.  
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Limitações do estudo 

 

 

6.1.1 Desenho do estudo  

 

Trata-se de um estudo longitudinal, que avaliou as mesmas crianças em dois 

momentos distintos com o objetivo de melhor caracterizar morbidades importantes na 

infância, como a deficiência de ferro, anemia e parasitoses. A etapa de seguimento procurou 

manter a mesma metodologia adotada no estudo transversal e acrescentou novas técnicas que 

poderiam ser úteis para auxiliar no entendimento e caracterização dos problemas avaliados.  

As etapas de coleta ocorreram simultaneamente em todos os indivíduos e em apenas 

dois momentos. Essa característica do estudo possibilitou o emprego de métodos longitudinais 

para avaliação da associação entre as variáveis resposta (anemia e deficiência de ferro) e as 

variáveis independentes. Medidas repetidas foram analisadas empregando o modelo de 

Equações de Estimação Generalizadas (GEE), proposto por Diggle, Liang and Zeger (1994).     

 

 

6.1.2 Vieses 

 

Durante a condução do presente estudo, podem ter ocorrido vieses de seleção e de 

informação.  

O primeiro pode ter ocorrido devido ao plano amostral e processo de amostragem 

terem levado em consideração as famílias cadastradas na ESF. Apesar da cobertura teórica do 

programa atingir 91,3% da população no município (BRASIL, 2012), é possível que os 

indivíduos incluídos e suas famílias não sejam representantes exatos da população do 

município.  

Conforme dados apresentados na tabela 3, verificou-se que as crianças que 

participaram do seguimento diferiram daquelas que não participaram em relação à situação do 

domicílio e em relação à escolaridade materna. Verificou-se maior perda de seguimento das 

crianças que residiam na área urbana, em relação às que residiam na área rural e que as 

crianças que tinham mães com maior escolaridade não compareceram para a etapa de 

seguimento. Embora seja provável que as mães com melhor escolaridade sejam as residentes 

na zona urbana do município, essa perda diferencial de seguimento pode ter contribuído para 
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a obtenção de dados que tenham reduzida validade externa e que não possam ser extrapolados 

para a população de crianças residentes em Novo Cruzeiro.  

As prováveis justificativas para a perda diferencial são relativas ao interesse dos pais 

e/ou responsáveis, o tempo decorrido entre as etapas, a dinâmica de trabalho com as equipes 

da ESF e a mobilidade dos moradores do município. Além das crianças sobre as quais foi 

obtida informação de que mudaram do município, acredita-se que os ACS tiveram maior 

dificuldade em localizar as crianças na área urbana, provavelmente por haver uma maior 

densidade populacional na área de atuação do mesmo e pela mobilidade das famílias que não 

têm casa própria. Acredita-se também que as famílias que não receberam os resultados da 

primeira etapa não se interessaram em continuar no estudo, embora as perdas justificadas por 

esse motivo (recusa ou não comparecimento) não representem uma perda diferencial de 

seguimento. Outro fator que pode ter contribuído para a menor participação das crianças que 

residem na área urbana é o fato de estarem mais próximas geograficamente dos serviços de 

saúde. Provavelmente, por terem maior facilidade de acesso aos mesmos, os pais e/ou 

responsáveis tiveram menor interesse em participar deste projeto, especialmente se a criança 

não apresentava evidência de morbidades (o processo de inclusão da criança no estudo foi 

feito independente de indicação clínica). 

Além disso, o tempo decorrido entre a primeira e a segunda etapa (superior a 12 

meses) e a coincidência com o período de férias escolares podem ter contribuído para as 

perdas. 

Um fator externo que deve ser mencionado foi a ocorrência do projeto Travessia 

(Projeto da Secretaria de Saúde do Estado de Minas Gerais) que se desenvolveu no município 

a partir do mês de junho de 2009 e consistiu em uma avaliação censitária dos níveis de 

hemoglobina em sangue capilar das crianças menores de cinco anos residentes no município. 

Como o desenvolvimento do projeto e a etapa de seguimento ocorreram em um intervalo de 

tempo relativamente curto, este deve ser fator considerado como motivo de ausência destas 

crianças.  

O viés de informação pode ter ocorrido devido à utilização de questionários como 

instrumento de coleta de dados. As informações relatadas pelo entrevistado dependem do grau 

de parentesco com a criança, pois na maioria das vezes, a mãe é quem detém a maioria das 

informações. Outro fator que pode comprometer a qualidade das informações prestadas é que 

as mesmas dependem da memória do respondente (viés de memória) e da importância que o 

mesmo confere ao assunto relatado. Para o presente trabalho, foram utilizados diferentes 

questionários que, embora pré-testados, podem apresentar limitações. Observou-se uma perda 
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importante nas informações referentes à renda familiar, uma vez que os entrevistados não 

responderam às questões diretas que envolviam valores monetários. Uma alternativa foi a 

construção do indicador de classificação CCEB que avalia a renda indiretamente, por meio  da 

identificação dos bens possuídos pela família, escolaridade do chefe da família e empregados.  

O questionário semiquantitativo de freqüência alimentar apresenta como limitação a 

tendência de superestimar o consumo de alimentos. Apesar da limitação e em função do 

objetivo do projeto principal em identificar os hábitos alimentares das crianças, esse 

instrumento foi escolhido e aplicado sem a utilização de outros instrumentos, como a aferição 

de consumo em recordatório de 24 horas.  

O questionário sobre o histórico familiar de anemia também apresentou um grande 

número de não respostas, o que se deve provavelmente ao desconhecimento e à falta de 

informação do respondente sobre a anemia.  

 

 

6.1.3 Métodos laboratoriais 

 

Alguns exames realizados no presente estudo são classificados como métodos de 

triagem (hemoglobina e hematócrito) e outro como método de confirmação (ferritina, avaliada 

com PCR) para os casos de deficiência de ferro e anemia ferropriva. De acordo com Cook 

(2005) e Baker e Greer (2010), a determinação de hemoglobina, saturação da transferrina, 

hemoglobina corpuscular média, zinco protoporfirina e hemoglobina reticulocitária são 

exames de triagem para os casos de anemia ferropriva, enquanto a confirmação do estoque de 

ferro pode ser obtida pela determinação da ferritina sérica, avaliada juntamente com a PCR, e 

do receptor solúvel de transferrina. Ainda de acordo com estes autores, o padrão ouro para 

confirmação é a avaliação do ferro medular, embora este exame não seja realizado em 

levantamentos epidemiológicos devido aos riscos para a criança e custos do mesmo. Peritos 

da OMS recomendam como a melhor combinação de indicadores para definir a deficiência de 

ferro exames como a hemoglobina, receptor sérico de transferrina e ferritina sérica ou ferro 

medular. Estes exames refletem o prejuízo funcional, avidez tecidual por ferro e estoques do 

ferro, respectivamente (WHO, 2001; GROTTO, 2010). No entanto, Mei et al. (2005), após 

avaliar resultados em estudos de intervenção com suplementação férrica, acreditam que a 

mais eficiente combinação de indicadores capazes de monitorar mudanças nos estoques de 

ferro da população seja hemoglobina e ferritina, enquanto a zinco-protoporfirina e o receptor 

solúvel de transferrina sejam menos consistentes e de menor magnitude nesse tipo de 

avaliação. Por outro lado, a avaliação dos níveis de hemoglobina embora seja falha em 
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detectar a deficiência de ferro devido ao tempo de sobrevivência das hemácias (JANUS & 

MOERSCHEL, 2010), é um método confiável para o diagnóstico de anemia em estudos 

populacionais, para os quais a OMS recomenda o método da cianometahemoglobina 

(utilizado em laboratório de análises) e o sistema Hemocue (WHO, 2001).  

Algumas limitações dos exames devem ser consideradas. A avaliação dos níveis de 

hemoglobina apresenta baixas sensibilidade e especificidade para diagnóstico da deficiência 

de ferro. A baixa sensibilidade deve-se à necessidade de perda de grande quantidade de ferro 

corporal, antes que os níveis de hemoglobina apresentem redução e a baixa especificidade 

deve-se à ocorrência de outras condições clínicas que mimetizam a deficiência de ferro 

(COOK, 2005). Essa limitação pode ser importante em pacientes com quadros leves ou 

deficiência inicial de ferro pois reflete a produção de hemoglobina ocorrida até 120 dias atrás 

(JANUS & MOERSCHEL, 2010). O receptor solúvel de transferrina é um exame 

recomendado para confirmação e, embora não seja afetado por processos inflamatórios e 

infecciosos, ainda não tem uma padronização adequada (COOK, 2005; BAKER & GREER, 

2010). Embora Phiri et al. (2009) tenham proposto novos valores para ferritina e receptor 

solúvel de transferrina em área com altos níveis de infecção, a generalização dos valores não 

foi possível, pois os autores não dispunham de uma amostra de crianças sem anemia. A 

ferritina, por ser um marcador de fase aguda de infecção, apresenta níveis elevados em 

pacientes com processos inflamatórios, infecciosos e neoplásicos e deve ser interpretada junto 

com outro marcador de fase aguda, como a PCR, para garantir a correta classificação dos 

pacientes que apresentem esses processos (COOK, 2005; BAKER & GREER, 2010; 

GROTTO, 2010; JANUS & MOERSCHEL, 2010). 

O hematócrito pode ser utilizado em estudos populacionais devido à simplicidade de 

realização e baixo custo. No entanto, o exame é passível de erros pré-analíticos como o tempo 

entre a coleta e a realização do exame e o excesso de anticoagulante que podem interferir no 

resultado final. Considerando que a determinação do hematócrito não apresenta vantagens à 

medida de hemoglobina (WHO, 2001), a anemia caracterizada pelo hematócrito foi utilizada 

apenas de modo descritivo no presente trabalho.  

Outros exames que avaliam os níveis séricos de ferro e que foram utilizados no 

presente estudo (ferro sérico, capacidade de ligação do ferro e saturação da transferrina) 

podem auxiliar na elucidação dos casos de deficiência de ferro ou depleção dos níveis 

teciduais de ferro. Embora estes exames apresentem variação devido à alteração dos níveis de 

ferro sérico ao longo do dia (WHO, 2001), este problema foi minimizado neste trabalho 

considerando-se que todas as amostras foram coletadas no período da manhã (máximo até 10 
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h). Os níveis séricos de ferro são diretamente afetados pela ingestão deste nutriente na véspera 

de realização do exame e, considerando-se que quase 50% das crianças estavam em uso de 

sulfato ferroso à época da realização do exame e que este consumo não foi aferido, os valores 

deste marcador, bem como da capacidade total de ligação do ferro e do índice de saturação da 

transferrina (ambos dependentes do primeiro) foram utilizados apenas de modo descritivo na 

realização deste trabalho. Outra limitação para a utilização desses exames é a sobreposição 

dos valores destes índices entre indivíduos normais e com deficiência de ferro (WHO, 2001).  

A dosagem de albumina sérica pode ser utilizada como um parâmetro inicial na 

avaliação nutricional de pacientes, embora sofra alterações apenas em quadros de desnutrição 

grave (SOMMACAL et al., 2010). Assim, os dados antropométricos e a construção dos 

indicadores estatura-para-idade, peso-para-estatura, peso-para-idade e IMC forneceram 

informações mais acuradas sobre a condição nutricional das crianças avaliadas. 

As limitações do diagnóstico parasitológico referem-se à ausência de métodos 

específicos e coleta de amostra única, o que pode subestimar a prevalência de G. duodenalis, 

devido à eliminação intermitente de cistos, bem como de helmintos, que eliminam pequeno 

número de estruturas parasitárias por dia nas fezes, como é o caso do S. stercoralis e parasitos 

da família Ancylostomidae. Não foram utilizados métodos específicos para E. vermicularis 

em nenhuma das etapas e, portanto, o diagnóstico desse helminto foi considerado como um 

achado ocasional, não sendo possível fazer inferências sobre sua ocorrência. Cartwright 

(1999) relatou que o exame de duas amostras independentes pode ser necessário para atingir 

níveis adequados de sensibilidade para o diagnóstico de parasitos intestinais, mesmo em 

populações com alta prevalência. Por outro lado, Gyorkos, MacLean e Law (1989) citam que, 

em certas condições, não há ganho significativo no exame de uma segunda amostra. Os 

autores examinaram duas amostras de pacientes provenientes de um campo de refugiados no 

Canadá colhidas em dias consecutivos e observaram que, embora tenham ocorrido 

divergências se consideradas uma ou duas amostras, não houve diferença significativa entre as 

prevalências observadas. Dessa forma, por motivos de praticidade e logística, para o presente 

estudo, foi adotada a coleta de amostra única, apesar do conhecimento desta limitação. Além 

disso, o hábito corriqueiro de consumo de antiparasitários (observado em 21,5% das crianças 

em 2008 e 25,2% em 2009) e o consumo atual de medicamentos (observado em 19% das 

crianças em 2009) podem ter interferido no correto diagnóstico parasitológico, uma vez que 

alguns medicamentos, como por exemplo os antimicrobianos, podem causar intoxicação nos 

parasitos e alterar a eliminação de formas evolutivas utilizadas para o diagnóstico.  
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6.2 Caracterização socioeconômica, condições do domicílio e morbidades 

 

 Embora tenham ocorrido perdas na obtenção de informações sobre a renda, foi 

possível observar que as condições socioeconômicas encontradas entre as famílias 

participantes são condizentes com o IDH do município. O IDH é um indicador composto que 

avalia, além da renda, a longevidade e a educação (PNUD, 2009). Assim, aparentemente, a 

baixa escolaridade referida pelos entrevistados tanto para o chefe da família quanto para a 

mãe da criança e a renda inferior a um salário mínimo (observada em 70% das famílias) 

correlacionam-se ao IDH apresentado pelo município.  

 As precárias condições higiênico-sanitárias apresentadas pelos domicílios, observadas 

pela baixa freqüência de domicílios ligados à rede pública de abastecimento de água, 

canalização do esgoto e coleta de lixo podem estar relacionadas à maior participação de 

crianças que residem em domicílios da área rural, não atendidos por tais serviços públicos.  

 Não houve diferença significativa em relação ao sexo das crianças participantes. No 

entanto, observaram-se diferenças significativas na ocorrência de algumas morbidades. 

Verificou-se redução na ocorrência de diarréia, sangue nas fezes, febre e internação e aumento 

da ocorrência de manifestações do trato respiratório (coriza, infecção das vias aéreas 

superiores, infecção respiratória aguda), as quais foram significativas. As intervenções 

efetuadas pela ESF nas crianças acometidas com parasitoses e anemia podem ter sido 

responsáveis pela redução das morbidades observadas e, provavelmente, fatores sazonais 

relacionados à época do ano em que ocorreram as etapas do trabalho (verão vs. inverno) 

podem explicar o aumento observado.  

 

 

6.3 Prevalência de anemia  

 

 A obtenção de informações referentes ao histórico de anemia indica a ocorrência dessa 

morbidade na família com prevalência relativamente elevada (64,3%), bem como a ocorrência 

no próprio núcleo familiar (pais e irmãos). Outra informação importante é o fato de que mais 

de 50% das crianças tiveram o diagnóstico de anemia em algum momento da vida. 

Curiosamente, embora haja grande probabilidade de que parte desses casos de anemia sejam 

de anemia por deficiência de ferro, apenas um pequeno número de respondentes (menos de 

13%) identificou esta como a causa do problema e quase 50% dos mesmos não souberam 

identificar o tipo de anemia. Essas informações sugerem o desconhecimento dos indivíduos 

sobre o problema e é provável que, por desconhecerem a causa, desconhecem também 
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medidas que poderiam controlar e prevenir esta morbidade. Ressalta-se, no entanto, a 

limitação dessas informações por terem sido obtidas por resposta a questionários.  

A prevalência de anemia avaliada por hemoglobina encontrada no presente trabalho 

em 2008 foi semelhante à encontrada por outros autores que desenvolveram projetos 

semelhantes em municípios do vale do Jequitinhonha. Ao considerar a mesma faixa etária, 

Silva (2008) encontrou no município de Berilo – MG prevalência de 45,6% de anemia, 

avaliada por hematócrito. Silva et al. (2009) verificaram na cidade de Itinga – MG 

prevalência de cerca de 37% de anemia, avaliada pela hemoglobina. Teixeira (2010) 

encontrou 30,2% de prevalência de anemia entre crianças da mesma faixa etária no município 

de Francisco Badaró – MG. Estes municípios, também localizados no Vale do Jequitinhonha, 

apresentam perfil de desenvolvimento socioeconômico semelhante, o que pode justificar os 

resultados encontrados.  

Em outras partes do país, a prevalência de anemia pode ser mais elevada ou mais baixa 

dependendo da faixa etária avaliada, bem como da região geográfica em questão. Cotta et al. 

(2011) encontraram uma prevalência de 22,6% entre crianças de 6 a 84 meses residentes na 

área urbana de Paula Cândido – MG. Entre lactentes nascidos a termo e com peso normal, 

Netto et al. (2011) também verificaram prevalência de 26% de anemia na área urbana do 

município de Viçosa – MG.  

Brunken, Guimarães e Fiesberg (2002) observaram uma prevalência de 63,1% de 

anemia entre frequentadores de creches da cidade de Cuiabá – MT. Desses, 22,5% 

apresentavam a forma grave, colocando em risco o desenvolvimento das crianças, em especial 

com menor idade. 

Na região norte, em duas cidades do Estado do Acre (Acrelândia e Assis Brasil), foi 

observada prevalência de 29,2% de anemia e 21,5% de anemia ferropriva entre crianças de 6 a 

60 meses da área urbana dos dois municípios (CASTRO et al., 2011).  

No sul do país, foi observada prevalência de 30,8% de anemia entre crianças de seis a 

36 meses residentes em Criciúma – SC (NEUMAN et al., 2000) e prevalência de 30,2% entre 

crianças até 71 meses em Pelotas – RS (ASSUNÇÃO et al., 2007).  

Entre freqüentadores de creches da cidade de Recife – PE, Carvalho et al (2010) 

observaram 92,4% de anemia, sendo 58,1% dos casos de anemia ferropriva. Em Aracaju – 

SE, estudo conduzido entre escolares de quatro a 24 anos identificou prevalência geral de 

anemia igual a 26,7%, embora entre os menores de oito anos esse índice (35,4%) tenha sido 

semelhante aos resultados verificados no vale do Jequitinhonha – MG.  
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Em outros países, a prevalência de anemia pode ser extremamente elevada ou não, 

dependendo da ocorrência simultânea de infecções, como malária, geohelmintíases 

esquistossomose e outras. Entre crianças de quatro a 71 meses residentes na ilha de Pemba 

(Zanzibar / Tanzânia), mais de 80% apresentaram anemia e 15,5% apresentaram anemia 

grave. Os autores observaram a associação da malária entre os anêmicos com menos de 30 

meses e a associação com infecção por parasitos da família Ancylostomidae entre os maiores 

de 30 meses (STOLTZFUS et al., 2000). Em estudo envolvendo indivíduos de ampla faixa 

etária em Costa do Marfim, provenientes de 16 regiões diferentes, foi encontrada prevalência 

de 50% de anemia entre escolares, pré-escolares e mulheres não grávidas (ASOBAYIRE et 

al., 2001). Em Uganda, Green et al. (2011) avaliaram a prevalência de anemia entre menores 

de seis anos e observaram 68,9% na região do Lago Albert e 27,3% na região do Lago 

Victoria, uma variação significativa dentro daquele país. 

Entre aborígenes canadenses com idade entre três e cinco anos, a prevalência de 

anemia foi igual a 16,8%, dentre os quais cerca de 30% são explicados pela deficiência de 

ferro (PACEY, WEILER & EGELAND, 2008). 

A prevalência geral de anemia, avaliada pela concentração de hemoglobina em 2009, 

foi igual a 9,8%. Verificou-se uma redução da prevalência avaliada pelos níveis de 

hemoglobina quando comparados os resultados obtidos em 2008 e 2009. Em 2008, a 

prevalência da anemia avaliada por este parâmetro (35,9%) em menores que 71 meses, 

indicava que este era um problema de saúde pública de intensidade moderada (WHO, 2001) 

para esta faixa etária, em Novo Cruzeiro. Após a realização do projeto, que permitiu a 

intervenção da ESF, a prevalência de 9,8% permite classificar a anemia como um problema 

de saúde pública de leve intensidade (WHO, 2001) para a faixa etária considerada. Esta 

redução pode ter ocorrido devido ao tratamento com sulfato ferroso e com antiparasitários 

oferecidos pela ESF a todas as crianças diagnosticadas com anemia e/ou parasitoses nos 

exames realizados em 2008, bem como ao aumento da idade das crianças. Além disso, a 

realização do projeto Travessia e a distribuição de sulfato ferroso para os anêmicos também 

pode ter contribuído para a redução observada entre os dois períodos.  

Uma diferença importante a ser discutida refere-se à metodologia utilizada para 

diagnóstico. Em 2008, utilizou-se a determinação da hemoglobina pelo Hemocue em campo 

e, em 2009, a determinação foi feita em aparelho automatizado, sob estrito controle 

laboratorial. Embora não tenha sido feita uma validação entre os dois sistemas no presente 

trabalho, o Hemocue é considerado um método robusto, com elevada acurácia e que permite 

checar a qualidade da análise (BATES, McKEW, SARKINFADA, 2007; MORRIS et al., 
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2007). Sari et al. (2001) compararam a determinação de hemoglobina por Hemocue e pelo 

método da cianometahemoglobina indireta (sangue coletado em papel filtro) versus o padrão 

ouro considerado o método da cianometahemoglobina direta, tanto para utilização de sangue 

venoso quanto capilar. Os autores indicam como método de escolha em trabalhos de campo a 

utilização do Hemocue em sangue venoso, seguido da utilização do Hemocue em sangue 

capilar e, como terceira escolha, o método da cianometahemoglobina direta. Tal escolha foi 

feita em relação à sensibilidade e especificidade dos métodos e à possibilidade de utilização 

do Hemocue em campo, em especial quando um grande número de amostras deve ser 

analisado e a distância a um laboratório de referência dificulta a utilização do método 

considerado padrão ouro (SARI et al., 2001).  

Quando o parâmetro utilizado foi o hematócrito, verificou-se diferença significativa na 

prevalência de anemia ao compararem-se os resultados de 2008 e 2009. Na etapa de triagem, 

56,9% das crianças foram consideradas anêmicas pelo hematócrito e apenas 5,4% foram 

consideradas anêmicas, de acordo com este parâmetro, em 2009. Quanto a este parâmetro, a 

faixa etária com maior prevalência também foi a de menores que 36 meses. Ressalta-se a 

utilização do método manual vs. automatizado, nesses diferentes momentos. No entanto, 

conforme recomendação da OMS (WHO, 2001), o hematócrito não tem vantagem sobre a 

hemoglobina na classificação das crianças como anêmicas ou não anêmicas.  

 

 

6.4 Prevalência da deficiência de  ferro 

 

A avaliação dos níveis de ferritina, em conjunto com a PCR, permitiu identificar  

18,4% das crianças com níveis séricos reduzidos de ferritina em 2008 e pequeno aumento 

(21,8%) na prevalência desta morbidade nos exames realizados em 2009, sendo a faixa etária 

até 36 meses a que apresentou maior proporção de crianças acometidas nos dois períodos.  

 Embora a ferritina seja uma proteína de fase aguda, que se encontra elevada em 

processos inflamatórios e infecciosos, sua avaliação em conjunto com a PCR permite a 

classificação de indivíduos com deficiência nos estoques de ferro (COOK, 2005; JANUS & 

MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010).  

No Brasil, a deficiência de ferro pode ser observada em 49,8% de crianças que 

freqüentam creches no Recife – PE (CARVALHO et al., 2010), 43,5% das crianças de dois 

municípios acreanos (MUNIZ et al., 2007) e em 70,4% dos lactentes de um centro materno-

infantil localizado em Belém – PA (NEVES, SILVA, MORAIS, 2005). Embora nem sempre 
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seja realizada a análise dos estoques de ferro, alguns autores descrevem a anemia encontrada 

como sendo ferropriva (TSUYUOKA, 1999; COTTA et al., 2011).  

Entre aborígenes canadenses entre três e cinco anos, a prevalência da deficiência de 

ferro foi igual a 18% (PACEY , WEILER & EGELAND, 2008) e entre indivíduos de dois a 

cinco anos do Côte d‟Ivoire a prevalência desta morbidade foi igual a 9% (ASOBAYIRE et 

al., 2001). Entre os africanos refugiados na Austrália, a deficiência de ferro avaliada pela 

ferritina foi igual a 19,3% (CHERIAN et al., 2008). Em uma coorte de crianças consideradas 

bem nutridas residentes na Suécia, o estoque de ferro melhorou com o aumento da idade, uma 

vez que apenas 2,8% das mesmas tiveram deficiência de ferro aos quatro anos (OHLUND et 

al., 2008).  

A carência de ferro é um processo gradual e progressivo, que se desenvolve em três 

estágios até que a anemia se manifeste. No primeiro estágio, observa-se uma depleção dos 

estoques de ferro e que pode levar a conseqüências funcionais. No segundo estágio, observa-

se a deficiência de ferro com alterações na eritropoese, sem contudo afetar a produção de 

hemoglobina. No estágio final, verifica-se a redução dos níveis de hemoglobina que se reflete 

em prejuízos funcionais para o organismo (PAIVA, RONDÓ, GUERRA-SHINOHARA, 

2000; CANÇADO, 2009).  

É provável que as alterações nos índices hematimétricos (VCM, HCM e CHCM) 

observados no presente estudo sejam uma conseqüência dos diferentes estágios de carência de 

ferro apresentados pelas crianças, embora esses índices não tenham apresentado correlação 

elevada com as medidas de hemoglobina e ferritina. Outro parâmetro hematológico que pode 

ser afetado pelos diferentes estágios de deficiência de ferro é o RDW, que reflete a 

heterogeneidade de distribuição do tamanho das hemácias. Matos et al. (2008) utilizaram esse 

parâmetro para diferenciar as anemias microcíticas e hipocrômicas, mas não encontraram 

diferenças significativas para a caracterização da anemia ferropriva, anemia de doença crônica 

ou beta-talassemia.  

A deficiência de ferro também tem sido avaliada por outros exames como a dosagem 

da saturação de transferrina, receptor solúvel de transferrina e zinco-protoporfirina. No 

entanto, alguns resultados são controversos e ainda não há parâmetros adequados para 

comparação (WHO, 2001; COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).   
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6.5 Caracterização da anemia e da deficiência de ferro, na presença ou não de infecções  

 

 Ao relacionar as prováveis causas da anemia no presente trabalho, observou-se que 

apenas uma pequena parte pode ser explicada pela deficiência de ferro, o que foi observado 

em 31,6% dos casos (10 casos de anemia por deficiência de ferro e 02 casos de anemia por 

deficiência de ferro e infecção). A maioria dos casos (63,1%) pode ser definida como anemia 

por outras causas, pois não estavam associadas nem a processos infecciosos nem aos níveis 

reduzidosde ferritina. Castro et al. (2011) identificaram, dentre crianças anêmicas 31,9% sem 

evidência de deficiência de ferro. Em um estudo conduzido entre crianças canadenses 

aborígenes (PACEY, WEILER & EGELAND, 2008) 69 a 80% dos casos de anemia 

identificada se devem a outras causas que não a deficiência de ferro, corroborando os achados 

no presente trabalho.  

Apenas 5% dos anêmicos apresentaram infecção (sem deficiência de ferro) e, em dois 

casos de anemia, essa caracterização não pode ser realizada (resultado apenas de 

hemoglobina). No entanto, a elevada proporção de crianças em uso de sulfato ferroso (49,7%) 

à época da realização do estudo pode ter mascarado a caracterização dos casos de anemia.  

Deve-se ressaltar, entretanto, a associação observada entre a deficiência de ferro e a 

presença de processos infecciosos / inflamatórios. Dentre os indivíduos que apresentaram 

deficiência de ferro, mas não anemia, 18,8% apresentaram indício de inflamação ou infecção, 

avaliada pelos níveis elevados de PCR.  

 

 

6.6 Prevalência das parasitoses e infecções por comensais 
 

A prevalência de parasitoses, avaliada em 2009, apresentou um aumento de quase 7% 

em relação às amostras analisadas em 2008. Este aumento pode estar associado ao aumento de 

idade das crianças, que está relacionado ao maior risco de exposição das mesmas às formas 

infectantes dos parasitos (FERREIRA, FERREIRA e MONTEIRO, 2000; ALBONICO et al., 

2008).  

Foi vista semelhança em relação à prevalência de parasitoses encontrada neste trabalho 

e os resultados publicados por Teixeira & Heller (2006) que encontraram, em população de 

um a cinco anos, 42,4% de parasitoses em crianças que residiam em favelas na cidade de Juiz 

de Fora – MG.  

A prevalência geral de parasitoses foi mais elevada que a encontrada em cidades como 

São Paulo (FERREIRA, FERREIRA e MONTEIRO, 2000) e em Bambuí – MG (ROCHA et 

al., 2000). Estes autores encontraram prevalência geral de parasitoses igual a 10,7% e 20,1% 
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em população de menores de 5 anos e escolares, respectivamente. Estas diferenças podem ser 

devido às condições de urbanização do município de São Paulo e à predominância de crianças 

da zona urbana de Bambuí, contrastando com a maioria de crianças da zona rural analisadas 

no presente estudo.  

Entretanto, Santos et al. (2005) encontraram prevalência de 78,8% de parasitoses em 

escolares da zona rural do município de Novo Cruzeiro. A menor prevalência encontrada 

neste trabalho pode ser devido à menor idade da população investigada e também ao 

fornecimento de tratamento medicamentoso às crianças infectadas por parasitos, 

diagnosticadas em 2008.  

Os resultados também diferem dos achados de Muniz-Junqueira e Queiroz (2002), que 

encontraram 75,5% de prevalência de parasitoses entre menores de seis anos residentes em 

uma favela localizada em Brasília – DF. Esta divergência pode ser explicada devido à 

utilização, por estes autores, de método geral (HPJ) e métodos específicos para o diagnóstico 

de cistos (Faust et al.), helmintos transmitidos pelo solo e esquistossomose (Kato-Katz), bem 

como larvas (Baermann). Embora no presente trabalho tenham sido utilizados um método 

geral, um método específico para helmintos e S. mansoni e um método específico para larvas 

(2009) é provável que hábitos familiares de consumo de antiparasitários, intervenção da ESF 

e o diagnóstico realizado em 2008 possam ser responsáveis pela menor prevalência de 

parasitoses observada nesse trabalho, em relação ao verificado no trabalho citado.  

De modo geral, o parasito mais prevalente foi G. duodenalis, achado que está de 

acordo com outros trabalhos realizados no Brasil (TSUYOUKA et al., 1999; FERREIRA, 

FERREIRA & MONTEIRO, 2000; ROCHA et al., 2000; TEIXEIRA E HELLER, 2006;  

SILVA et al., 2009). 

Em outros países, a prevalência desta parasitose é bastante variável. MEHRAJ et al. 

(2008) verificaram 28,9% de infecção por G. duodenalis em crianças de um a cinco anos, 

residentes em Ghosia, distrito de Karachi (Paquistão). Entre moradores de oito vilas da 

Malásia, a prevalência foi de 10,4%, após análise de amostra única, concentrada pelo método 

de formalina-éter (NGUI et al., 2011).  Em Karaj (Irã), embora este protozoário tenha sido o 

mais prevalente, a infecção foi verificada em apenas 3,8% dos participantes de ampla faixa 

etária (NASIRI et al., 2009).  

Dentre os helmintos, S. mansoni e A. lumbricoides foram os mais prevalentes em 2008 

e 2009, respectivamente. A positividade dos exames para A. lumbricoides foi semelhante à 

prevalência verificada em São Paulo – SP (FERREIRA, FERREIRA & MONTEIRO, 2000) e 

Bambuí – MG (ROCHA et al., 2000) embora inferior ao observado em Americaninhas para 
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ambos os parasitos, em crianças menores de 9 anos (JARDIM-BOTELHO et al., 2008). Silva 

et al. (2009) encontraram prevalência menor que 1% para os nematódeos e não encontraram 

crianças infectadas com S. mansoni.  

De modo geral, a comparação dos resultados nos dois períodos indica redução dos 

casos de esquistossomose e ascaridíase, possível reflexo do tratamento administrado. Também 

foi observada redução da prevalência de giardíase, uma parasitose que tende a se tornar 

crônica, se não tratada. No entanto, limitações diagnósticas (coleta de amostra única e 

eliminação intermitente de cistos) podem estar associados a essa redução. Observou-se 

aumento da prevalência de infecções por parasitos da família Ancylostomidae, possivelmente 

relacionado ao aumento da idade (JARDIM-BOTELHO et al., 2008) e aumento da 

prevalência de S. stercoralis, atribuído à realização do método específico para larvas em 

2009.  

Para os protozoários E. histolytica/dispar, E. coli, E. nana e I. butschlii observou-se 

um aumento da prevalência, quando se comparam os dois períodos avaliados. É provável que 

este aumento seja devido à manutenção das condições ambientais que favorecem a 

transmissão, bem como ao aumento da idade das crianças ampliando a possibilidade de 

exposição às formas infectantes.  

 

 

6.7 Prevalência de desnutrição 

 

 A avaliação da prevalência de desnutrição indica uma ligeira redução na categoria de 

déficit nutricional (z < -2) tanto no indicador peso-idade quanto no indicador estatura-para-

idade. Embora seja observado um aumento da prevalência do risco nutricional (-2 < z <-1) 

para o indicador peso-idade, o risco nutricional para estatura-idade apresentou redução da 

prevalência. Se o indicador estatura-idade mede o crescimento linear e seu déficit é resultado 

de alterações de longo prazo no estado nutricional do indivíduo, refletindo formas crônicas de 

desnutrição (LAURENTINO et al., 2003), os resultados sugerem melhoria das condições 

nutricionais dos indivíduos avaliados. Tal melhoria pode ter ocorrido devido ao maior aporte 

de recursos financeiros e a cuidados devido à participação em programas, como o Programa 

Bolsa Família e o Programa de Saúde da Família, que acompanham de perto as condições de 

saúde dos indivíduos, em especial dos menores de cinco anos. Cotta et al. (2011) ressaltam a 

importância do programa Bolsa Família como forma de escape da condição de pobreza, além 

de relacionarem o aumento da renda a um maior consumo de alimentos. Além disso, as ações 
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articuladas do programa garantem maior atenção à saúde dos beneficiários, fatores que podem 

ter contribuído para a melhoria observada.  

 Em termos populacionais, observou-se que em ambos os momentos, a prevalência de 

crianças com baixo peso, desnutrição crônica e desnutrição aguda pode ser considerada baixa, 

conforme critérios da OMS (GORSTEIN  et al., 1994).  

 

6.8 Incidência de morbidades 

 

Observou-se uma incidência relativamente baixa de anemia (3,2%) no período 

avaliado. Considerando que a anemia é conseqüência de um processo que evolui 

gradativamente é possível que estes indivíduos anêmicos já estivessem com algum grau de 

deficiência de ferro e, por não terem recebido suplementação com sulfato ferroso, tenham 

desenvolvido a anemia. Por outro lado, a incidência de deficiência de ferro atingiu 15,1% dos 

participantes do estudo. A ingestão inadequada desse nutriente associada a um gasto elevado 

devido a diferentes fases de crescimento podem ter sido responsáveis por essa incidência. 

Além disso, inúmeras infecções e processos inflamatórios podem ser responsáveis por 

seqüestro de ferro nos tecidos e desencadearem, a curto prazo, a deficiência de ferro e, a longo 

prazo, um quadro de anemia. 

As parasitoses apresentaram incidência elevada (47,2%), no período estudado. 

Destacam-se a incidência de G. duodenalis e de E. coli que apresentaram mais de 15% de 

novos casos. O mecanismo de transmissão destes protozoários e o número de pessoas 

infectadas facilita a disseminação dos mesmos e contribui para a elevada incidência. Além 

disso, o tratamento das protozooses é pouco disseminado e os efeitos adversos são comuns, 

dificultando a adoção de medidas de controle. Ressalta-se ainda que a disseminação destes é 

um marcador de precárias condições higiênico-sanitárias, o que expõe a população em 

questão ao risco de adquirir outras infecções intestinais. No entanto, deve-se levar em 

consideração a realização de análise em amostra única, o que torna provável que os 

indicadores calculados (prevalência anual e incidência) estejam subestimados.  

Pode-se inferir que a incidência destas morbidades ocorreu devido à manutenção das 

condições socioeconômicas e ambientais às quais as crianças estão expostas, apesar da 

intervenção da ESF.  

 

6.9 Avaliação dos resultados da coorte etária por ano de nascimento 

 

É possível observar as tendências das prevalências da anemia, deficiência de ferro e 

parasitoses, porém com perfis distintos. A redução observada nos casos de anemia deve ser 
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um reflexo direto da intervenção propiciada pela ESF, em virtude do diagnóstico da anemia 

em 2008. Diversos estudos comprovam a efetividade do tratamento com sulfato ferroso em 

doses semanais, seja em lactentes (FERREIRA et al., 2003), em crianças de seis a 59 meses 

(MONTEIRO et al., 2002) e naquelas de sete a 14 anos (SANTOS, NOGUEIRA & DINIZ, 

2007).   

Dentre os mais jovens (nascidos em 2007), acredita-se que a elevada prevalência 

observada em 2009 seja reflexo do crescimento exponencial observado em crianças até 24 

meses (DeMAYER, 1989).  

A deficiência de ferro não apresentou homogeneidade em relação à tendência, pois 

observou-se um aumento tanto na faixa etária mais jovem quanto nas duas faixas etárias mais 

velhas. Nas idades intermediárias, observou-se redução da prevalência de deficiência de ferro. 

Acredita-se que a deficiência de ferro não tenha sido alvo de tratamento, o que justificaria a 

manutenção da prevalência com o aumento da idade. O interessante aumento entre as crianças 

mais velhas (nascidas em 2002 e 2003) pode ser justificado pelo efeito cumulativo da 

exposição (SZKLO & JAVIER-NETO, 2000) à deficiência de ferro e pela menor atenção 

conferida a essas crianças pelos programas de saúde implementados. A maioria dos 

programas, como exemplo o Projeto Travessia, tem por objetivo o acompanhamento de 

crianças com até cinco anos e, teoricamente, os maiores de 60 meses estariam desamparados 

pelos programas de prevenção.  

O aumento da prevalência de parasitoses em praticamente todas as faixas etárias pode 

ser explicado pelo maior contato da criança com as fontes de infecção. De acordo com 

Albonico et al. (2008) tão logo a criança começa a explorar o ambiente, passa a apresentar o 

risco de infecção, o que dependerá dos níveis de transmissão na área. Com o aumento da 

idade, a criança adquire maior liberdade de movimentação, explorando mais o peridomicílio 

que pode estar contaminado por formas infectantes dos parasitos.  Além disso, é possível que, 

com o aumento da idade, a exposição adquira caráter cumulativo (SZKLO & JAVIER-NETO, 

2000), o que pode vir a se manifestar com o passar do tempo.  

 

 

6.10 Análise de correlação entre as variáveis contínuas e concordância entre os valores 

de referência para anemia e deficiência de ferro 

 

 A correlação observada entre os índices hematimétricos e a hemoglobina mostraram-

se significativos, porém para nenhum dos índices foi superior a 0,50. HCM foi o índice 
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hematimétrico com maior correlação (0,45), seguido pelo VCM (0,44) e pelo CHCM (0,39), 

enquanto o índice de anisocitose eritrocitária (RDW) apresentou correlação negativa (-0,38).  

 A correlação observada entre hematócrito e os índices hematimétricos mostrou-se de 

menor magnitude, embora significativo para o VCM (0,27) e para o HCM (0,24). O RDW 

também apresentou correlação negativa (-0,27). 

 Níveis séricos de ferritina apresentaram correlação significativa  com VCM, HCM e 

CHCM, sendo a correlação mais expressiva verificada com o VCM (0,29). De modo 

semelhante ao observado com hemoglobina e hematócrito, observou-se correlação negativa 

entre a ferritina e o RDW.  

 O fato de as correlações citadas terem sido significativas indica a existência de uma 

correlação linear entre as variáveis em questão, que não é explicado pelo simples acaso, 

embora a magnitude do coeficiente não tenha sido perfeita (SZKLO & JAVIER-NETO, 

2000).  

 As correlações mais significativas observadas entre os níveis de hemoglobina e os 

índices hematimétricos ocorrem devido à dependência dos mesmos da produção de 

hemoglobina, uma vez que os índices medem a quantidade de hemoglobina nas hemácias e o 

volume aparesentado pela hemácia, o qual depende em parte da quantidade de hemoglobina 

disponível.  

 A concordância entre os valores de referência citados pela OMS (2001) e diferentes 

autores indica concordância excelente entre os valores citados por Failace (2009), exceto para 

o número de hemácias, para o qual os valores citados pelo autor são mais sensíveis. Também 

foram excelentes as concordâncias observadas com valores citados pelos utores Yip, Johnson 

e Dallman (1984), para hemoglobina, caracterização da microcitose, hipocromia e CHCM. No 

entanto, não houve concordância para o número de hemácias. Ao se comparar os valores da 

OMS com valores citados por autores nacionais, observou-se uma correlação boa para todos 

os parâmetros, embora Viana e Alvim (1998) citem valores com maior sensibilidade para o 

diagnóstico de alterações no hemograma.  

 

 

6.11 Fatores associados à anemia 

 

 Dentre os fatores que estiveram associados à ocorrência de anemia (2008) a idade tem 

sido relatada em outros trabalhos, em especial em relação àquelas crianças mais novas 

(NEUMAN et al., 2000; CASTRO et al., 2011; KONSTANTYNER et al., 2012). 

Konstantyner et al. (2012) sugerem que o aumento da demanda por ferro para garantir o 
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crescimento acelerado no primeiro ano de vida e dificuldades em suprir a necessidade pela 

alimentação são fatores inerentes à idade que aumentam o risco do desenvolvimento de 

anemia. Normalmente, a dieta nessa faixa etária é monótona, baseada em leite e com pouca 

vitamina C (COTTA et al., 2011) e a alimentação inadequada constitui o principal fator de 

risco para a anemia (NETTO et al., 2011).  Entre crianças acreanas, a idade menor que 24 

meses aumentou em duas vezes o risco de anemia, anemia ferropriva e deficiência de ferro, 

comparado às crianças de maior idade (CASTRO et al., 2011).  

 O aumento da chance de anemia entre crianças cujas mães apresentaram anemia 

durante a gestação também foi verificado por Brion et al. (2008), em um estudo longitudinal. 

No entanto, não há unanimidade sobre essa associação. O histórico prévio de anemia, que 

também representou aumento de chance de anemia atual, foi identificado por Cotta et al. 

(2011), os quais atribuíram como o principal determinante a baixa aderência à suplementação 

com sulfato ferroso.  

Risco de ou baixa estatura peso para a idade (escore z < -1) foi um parâmetro 

associado à anemia, embora possa ser considerado marginal (intervalo de confiança partindo 

do 1,00). Cotta et al. (2011) observaram a associação da baixa estatura com a anemia, mas 

afirmam que o caráter transversal do estudo não permite fazer inferências a esse respeito.  

O diagnóstico de infecção por protozoários representou aumento da chance de anemia 

2,19 vezes maior para as crianças que a apresentavam comparado àquelas em que não foram 

diagnosticadas infecções por helmintos ou protozoários. Níveis reduzidosde hemoglobina 

foram observados como preditores da infecção por G. duodenalis em estudo conduzido no 

município de Itinga – MG (SILVA et al., 2009). Tanto G. duodenalis quanto o comensal E. 

coli apresentaram associação com precário estado nutricional em crianças bolivianas de cinco 

a 14 anos (BOEKE et al., 2010). Assim, podem ser explicadas as associações encontradas no 

presente trabalho entre a infecção por protozoários e a anemia, embora o mecanismo para esse 

efeito não possa ser elucidado.  

 Em 2009, o histórico de anemia pregressa representou um aumento significativo na 

chance de anemia atual, indicando a manutenção desta morbidade. Foi verificado que em 

22,8% dos casos de anemia diagnosticados em 2008 a criança continuou apresentando anemia 

em 2009. Essa manutenção pode ser reflexo da baixa adesão ao tratamento com sulfato 

ferroso, devido aos efeitos adversos do mesmo, bem como à não inclusão de alimentos que 

poderiam auxiliar a reversão desse quadro.  

A infecção parasitária aumentou a chance de anemia tanto na ocorrência de 

protozooses (já discutida) quanto na infecção por helmintos (não identificada como fator 
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associado em 2008). O maior tempo de exposição a esses parasitos considerando-se o caráter 

crônico da infecção em especial àqueles classicamente descritos como causadores de anemia 

(família Ancylostomidae e S. mansoni) podem justificar essa associação.   

O índice de anisocitose eritrocitária associou-se à anemia atual devido ao 

fornecimento inconstante de ferro à medula óssea para a produção de hemácias. O RDW 

poderia ser um método específico e sensível para a identificação de pacientes com anemia 

ferropriva, apresentando microcitose. No entanto, não é um bom índice para a identificação de 

beta-talassemia menor e não deve ser utilizado de modo isolado se o objetivo for a 

diferenciação entre os dois quadros (MATOS et al., 2008). 

Em 2009, a participação no Programa Bolsa Família e o atendimento pelo PSF 

constituíram fatores que reduziram a chance de ocorrência de anemia. Crianças que vivem em 

famílias que recebem o benefício do governo federal apresentaram menor chance de anemia, 

quando comparadas àquelas que vivem em famílias que não o recebem. As condicionalidades 

do programa Bolsa Família as quais incluem, na área da saúde, o acompanhamento do cartão 

de vacinação, do crescimento e desenvolvimento de crianças menores de sete anos, podem 

explicar esse efeito protetor. Além disso, a melhoria da renda que contribui para o melhor 

consumo de alimentos (COTTA et al., 2011) também deve ser lembrada. Por outro lado, o 

efeito protetor produzido pelo atendimento por equipes de PSF pode ser resultado da 

utilização de um modelo de assistência que apresenta melhores resultados nas ações de 

atenção à saúde quando comparado ao modelo tradicional, como observado por Silva e 

Caldeira (2010).  

Embora o consumo alimentar de leite de vaca seja fator associado a quadros de anemia 

na infância (CDC, 1998; ZIEGLER et al., 1999; JIANG et al., 2000; ASSIS et al., 2004), a 

influência deste alimento na ocorrência de anemia e/ou deficiência de ferro não foi 

investigada no presente trabalho. 

 

 

6.12  Fatores associados à deficiência de  ferro 

 

Em 2008, os fatores que permaneceram associados à deficiência de ferro foram a faixa 

etária, apresentando menor chance à medida que aumenta a idade, e o baixo peso ao nascer, 

representando um aumento da chance de desenvolver a deficiência de ferro.  

O efeito exercido pela idade pode ser explicado pela melhoria das condições 

nutricionais, uma vez que crianças acima de dois anos já apresentam hábitos alimentares 
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semelhantes aos de adultos. Além disso, a velocidade de crescimento já não apresenta o 

caráter exponencial observado nos dois primeiros anos de vida (BRASIL, 2002). 

O baixo peso ao nascer, identificado como risco para a deficiência de ferro, pode ser 

reflexo do baixo acúmulo desse nutriente durante os períodos finais da gestação. Se o baixo 

peso ao nascer é resultado de prematuridade, o déficit de ferro aumenta com o decréscimo da 

idade gestacional. Essa situação pode piorar com o rápido desenvolvimento verificado nessas 

crianças no período pós-natal (BAKER, GREER & COMITÊ DE NUTRIÇÃO, 2010).  

Em 2009, a idade se manteve associada e a menor chance de deficiência de ferro em 

decorrência do aumento da idade foi mantida, provavelmente pelos motivos já citados. No 

entanto, foram encontrados como fatores que aumentaram a chance para a deficiência de ferro 

o diagnóstico prévio dessa condição em 2008, valores elevados do RDW e a presença de 

processos inflamatórios / infecciosos. A deficiência de ferro, verificada pelos níveis 

reduzidosde ferritina em 2008, manteve-se associada em 2009 devido ao caráter cumulativo, 

característico do processo. De acordo com a ESF, a intervenção contemplou apenas as 

crianças que apresentavam anemia e, provavelmente, nenhuma suplementação foi oferecida às 

que apresentavam deficiência de ferro. Uma das estratégias para a prevenção da deficiência de 

ferro são os programas de fortificação de alimentos, mas os resultados ainda estão longe do 

desejável (DUTRA-DE-OLIVERIRA et al., 2011).  

Alterações no RDW apresentaram associação com a deficiência de ferro, uma vez que 

o aporte deste nutriente para a medula óssea pode ser um dos determinantes da 

homogeneidade do tamanho das hemácias. Se a evolução da carência de ferro apresenta 

caráter lento e progressivo (PAIVA, RONDÓ, GUERRA-SHINOHARA, 2000; CANÇADO, 

2009) estágios iniciais da depleção dos estoques de ferro poderiam ser evidenciados pelas 

alterações no RDW.  

A presença de processos inflamatórios / infecciosos aumentou fortemente a chance de 

deficiência de ferro. Está bem estabelecido o papel do processo inflamatório na regulação do 

metabolismo do ferro (MEANS Jr., 2000; ROY, 2010). O metabolismo do ferro sofre 

alterações na vigência de processos inflamatórios, infecciosos e neoplásicos o que origina 

uma anemia de doença crônica. A ação de citocinas que induzem a aquisição de ferro pelos 

macrófagos estimulados (IFN- e TNF-) e por células do sistema fagocítico mononuclear 

(IL-1, IL-6 e IL-10) e inibem a exportação do ferro pela ferroportina (IFN-, TNF-) geram 

um acúmulo de ferro nos tecidos e, consequentemente, um quadro de hipoferremia, que se 

desenvolve horas após o início da infecção. Além disso, a produção de hepicidina, um 

peptídeo antimicrobiano mediador da imunidade inata, reduz a transferência do ferro dos 
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enterócitos para o plasma e inibe a mobilização do ferro estocado nos macrófagos (GROTTO, 

2008; ROY, 2010).  

 

 

6.13 Fatores associados à infecção por parasitos e comensais 

 

 A febre nos últimos 15 dias foi identificada como fator associado à infecção por 

parasitos e comensais. De acordo com Murahovschi (2003), a febre pode ser consequência da 

ação de pirógenos exógenos, como os agentes infecciosos (bactérias, vírus, fungos ou suas 

toxinas) ou não infecciosos (tóxicos, drogas e antígenos). É um sintoma comum de doenças 

agudas e crônicas e, portanto, pode ser resultado das infecções em questão ou de outras, não 

identificadas no presente estudo. 

 A eosinofilia foi verificada como fator que aumenta a chance de infecção parasitária. 

Historicamente, os eosinófilos têm sido citados como células envolvidas com a proteção do 

hospedeiro contra parasitos, em especial helmintos. Entretanto, atualmente, acredita-se em um 

papel multifuncional dessas células, relacionado à iniciação e propagação de respostas 

inflamatórias e modulação da imunidade adaptativa e sua atuação tem sido associada também 

a infecções, asma e desordens gastrointestinais (ROTHENBERG & HOGAN, 2006).  

Outro fator de risco identificado foi o número de pessoas no domicílio. O tamanho da 

família e o número de crianças menores de cinco anos na mesma residência têm sido 

apontados como fatores de risco para a infecção por G. duodenalis (TEIXEIRA, HELLER & 

BARRETO, 2007; SILVA et al., 2009). A aglomeração pode facilitar a transmissão entre as 

pessoas e, se não são adequadas as instalações sanitárias, a defecação no peridomicílio 

também aumenta a possibilidade de infecção.  

Alguns autores relatam maiores riscos de infecção por parasitos com aumento de idade 

e uma relação inversa entre risco de infecção e renda, bem como grau de escolaridade materna 

(FERREIRA, FERREIRA & MONTEIRO, 2000; MAIA et al., 2008). No entanto, essas 

associações não foram observadas no presente trabalho.  

 

 

6.14 Fatores associados à anemia no estudo longitudinal  

 

 Na análise dos fatores associados à anemia no estudo longitudinal, um dos mais 

importantes foi a deficiência de ferro confirmando que a ausência de estoques de ferro na 

forma de ferritina pode desencadear, a longo prazo, a anemia. Embora esse seja um dos 

elementos causais da anemia, o mesmo foi mantido nos modelos. Optou-se por manter este 
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fator para possibilitar a investigação de outros fatores associados à anemia, quando ajustados 

pela deficiência de ferro. 

 A presença de infecções parasitárias ou por comensais também foi um fator associado 

à ocorrência de anemia no modelo longitudinal. Embora as parasitoses, quando analisadas 

isoladamente não tenham permanecido associadas, é possível que, a longo prazo, infecções 

por helmintos como os parasitos da família Ancylostomidae classicamente associados a esta 

morbidade devido à espoliação sanguínea possam levar à anemia (BROOKER, BETHONY, 

HOTEZ, 2004; STEPHENSON, LATHAN e OTTENSEN, 2000). Outra helmintíase que pode 

estar relacionada à anemia é a esquistossomose. FRIEDMAN et al. (2005) e KOUKOUNARI 

et al. (2006) citam, dentre os mecanismos que desencadeiam a anemia na presença dessa 

parasitose, a perda de ferro pelas fezes, seqüestro de hemácias por esplenomegalia, hemólise 

auto-imune e a inflamação. Além das helmintíases, conforme já discutido previamente, G. 

duodenalis (SILVA et al., 2009; BOEKE et al., 2010) e o comensal E. coli podem estar 

associados ao estado nutricional (BOEKE et al., 2010) e, mesmo indiretamente, contribuir 

para a anemia.  

 A redução da chance de anemia representado pelo aumento do escore z de estatura 

para idade é um indicador indireto da relação entre o estado nutricional e a anemia. Quanto 

maior a estatura para a idade, melhores as condições nutricionais do indivíduo a longo prazo 

(SIGUEM, DEVINCENZI, LESSA, 2000) e, consequentemente, menor o risco de 

desenvolver anemia.  

 A baixa ingestão de retinol, encontrada na análise longitudinal como fator associado à 

ocorrência de anemia, corrobora achados prévios que relacionam a deficiência de vitamina A 

com a anemia (SEMBA e BLOEM, 2002). Diversos autores citam a associação da deficiência 

de vitamina A com a ocorrência de anemia e A suplementação com retinol tem sido proposta 

em crianças menores de cinco anos com o intuito de prevenir essa deficiência e, 

consequentemente, a anemia (MWANRI et al., 2000; BRASIL, 2011). No Brasil, o programa 

consiste na suplementação profilática com megadoses de vitamina A (100.000 UI para 

crianças de 6 a 11 meses de idade e com a dose de 200.000 UI para crianças de 12 a 59 meses 

de idade e puérperas) e contempla áreas de risco, como os estados do Nordeste, Vale do 

Jequitinhonha e Mucuri (Minas Gerais) e Vale do Ribeira (São Paulo), consideradas áreas de 

risco (BRASIL, 2011).  

 A variável “momento” incluída no modelo com a pretensão de caracterizar “tempo” 

manteve-se associada reduzindo a chance de ocorrência de anemia. Acredita-se que esse 

efeito tenha sido causado pelo tratamento com sulfato ferroso oferecido às crianças que 
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apresentaram anemia em 2008. Além disso, provavelmente, devido à conscientização sobre o 

problema da anemia no município (que atingia 35% das crianças em 2008) as equipes da ESF, 

médicos e familiares das crianças podem ter adotado posturas que contribuíram para a 

melhoria do problema.  

 

 

6.15 Fatores associados à deficiência de ferro no estudo longitudinal  

 

 A ocorrência de processo inflamatório ou infeccioso aumentou em quase três vezes a 

chance de deficiência de ferro no modelo longitudinal, assim como se manteve associada no 

modelo transversal (2009). Os mecanismos que desencadeiam a deficiência de ferro na 

vigência de infecção / inflamação já foram adequadamente discutidos.  

No modelo longitudinal, a ocorrência de parasitose reduziu a chance da ocorrência de 

deficiência de ferro. Embora esse tenha sido um resultado inesperado, a provável explicação 

encontrada para essa associação reside no tratamento das crianças parasitadas, conforme 

diagnóstico em 2008. É provável que o tratamento oferecido, embora não tenha sido capaz de 

erradicar as parasitoses, pode ter reduzido a carga parasitária ou mantido a criança por algum 

tempo livre da infecção. Comparando a prevalência das parasitoses entre os dois momentos, 

observou-se redução na infecção por S. mansoni (significativa), A. lumbricoides e G. 

duodenalis e, apesar do aumento da prevalência de infecções por parasitos da família 

Ancylostomidae e S. stercoralis, essa mudança no panorama das parasitoses pode ter 

contribuído para o efeito observado.  

A ingestão de ferro abaixo da EAR mostrou-se um fator de risco para a ocorrência da 

deficiência de estoques deste nutriente. Sabe-se que o ferro utilizado pelo organismo é obtido 

de duas fontes principais, a dieta e a reciclagem de hemácias senescentes. Como a quantidade 

a ser absorvida é regulada pela necessidade do organismo, situações em que há aumento da 

necessidade evoluem com um estímulo para maior absorção. Alimentos que apresentam maior 

biodisponibilidade de ferro são carnes vermelhas, que apresentam o ferro na forma hêmica, 

proveniente da hemoglobina e mioglobina, seguido de ovos e laticínios. Além disso, a acidez 

e a presença de agentes solubilizantes podem favorecer a absorção intestinal (GROTTO, 

2008; GROTTO, 2010). Ou seja, além da ingestão, outros fatores podem determinar a 

absorção do ferro. A monotonia da dieta (ALBUQUERQUE E MONTEIRO, 2002; SILVA, 

2008), embora não tenha sido objeto do presente estudo, pode ser apontada como causa da 

baixa ingestão de nutrientes essenciais como o ferro. 
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 Em relação à variável “momento”, também incluída no modelo com a pretensão de 

caracterizar “tempo”, esta se manteve associada como fator que aumenta a chance de 

ocorrência de deficiência de ferro, contrariamente ao que foi observado para a anemia. É 

provável que o efeito observado seja devido à ausência de tratamento das crianças que 

apresentaram apenas deficiência de ferro em 2008. Beard (2001) cita os inúmeros efeitos da 

deficiência de ferro, entre os quais a anemia, o prejuízo da resposta imunológica, dos 

processos de termorregulação, da função mental, da performance física, alteração na absorção 

de outros metais divalentes e metabolismo de drogas, dentre outros. A variedade dos efeitos 

da deficiência desse mineral deveria fazer com que a suplementação contemplasse as crianças 

com tal deficiência, como forma de prevenir as conseqüências funcionais que podem ocorrer 

ao longo do tempo.  

 

 

6.16 Considerações finais  

 

A magnitude da ocorrência dos eventos avaliados indica que, embora tenha sido 

observada uma melhoria das condições de saúde no município de Novo Cruzeiro – MG, 

outras ações podem ser necessárias para propiciar melhores condições de vida à população 

infantil e, consequentemente, melhorias a longo prazo para a população como um todo. 

Stolzfus (2001) acredita que quatro passos sejam necessários à resolução de problemas como 

a anemia e a deficiência de ferro. Sugere que se identifique o fator causal e a magnitude da 

deficiência de ferro ou da anemia por deficiência de ferro em termos de “problema de saúde 

pública”. Além disso, deve-se estimar a prevalência dos fatores causais e demonstrar 

caminhos efetivos para reduzir a ocorrência dos mesmos ou interromper as conseqüências 

adversas à saúde.  

A relação existente entre as condições socioeconômicas e as condições de saúde 

podem estar inseridas num contexto de mudança, representado pela implantação relativamente 

recente de programas nacionais abrangentes como os programas Bolsa Família e Saúde da 

Família. Além disso, as famílias dispõem atualmente de um maior volume de informações 

sobre condições de saúde, formas de prevenção de doenças e cuidados à saúde, oferecidos 

pelos programas educativos disponíveis nos canais de comunicação (TV e internet), que se 

encontram disponíveis e de fácil acesso no interior de grande parte dos domicílios.  

Embora não existam dados de abrangência nacional, os trabalhos executados 

pontualmente indicam uma mudança no panorama de saúde. Acredita-se que o 

desenvolvimento do presente trabalho pode ter contribuído para melhorias observadas no 
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município em questão e, além da importância dos resultados obtidos para a construção do 

conhecimento científico acerca dos aspectos estudados (pesquisa), há que se considerar a 

importância do mesmo em levar benefícios à comunidade (extensão) e o saber (ensino), 

representado por treinamento oferecido àqueles que lidam diretamente com a população, os 

agentes comunitários de saúde e enfermeiros da assistência.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 O emprego de análises transversais e longitudinais permitiu identificar a prevalência e 

a incidência de anemia, deficiência de ferro e parasitoses entre crianças de seis a 71 meses no 

município de Novo Cruzeiro – MG e identificou fatores relacionados a essas morbidades. 

 Foi evidente a redução da prevalência de anemia entre as crianças avaliadas, fazendo 

com que o município passasse a enfrentar um problema de saúde pública de leve intensidade, 

na segunda avaliação realizada.   

 Observou-se um pequeno aumento na prevalência da deficiência de ferro, o que expõe 

as crianças ao risco de prejuízo no desenvolvimento psicomotor. Torna-se necessária a adoção 

de medidas que revertam esse quadro e diminuam as conseqüências do mesmo como forma de 

proteger as crianças do risco iminente a que estão expostas.  

 O aumento da prevalência de parasitoses foi verificado, apesar da intervenção da ESF.  

O tratamento antiparasitário pode ter tido um baixo impacto na redução desta morbidade e 

outras medidas preventivas e educativas podem ser necessárias para contornar o problema.  

 Os fatores associados à anemia na análise transversal foram a idade, anemia materna 

durante a gestação, histórico de anemia, risco ou baixa estatura para idade e infecção por 

parasitos ou comensais, na análise referente a 2008. Em 2009, ter tido anemia no ano anterior, 

infecção por parasitos ou comensais, grau de anisocitose eritrocitária, estar cadastrado no 

programa Bolsa Família e ser atendido pelo PSF, os dois últimos reduzindo a chance de 

anemia.  

Os fatores associados à anemia na análise longitudinal foram deficiência de ferro, 

presença de infecção por parasitos ou comensais, risco ou baixa estatura para idade, ingestão 

de retinol abaixo da mediana e, reduzindo a chance de anemia, a variável tempo.  

Em relação à deficiência de ferro, faixa etária e baixo peso ao nascer se mantiveram 

associados (análise 2008), enquanto a faixa etária, deficiência de ferro diagnosticada em 2008, 

anisocitose eritrocitária e processo inflamatório ou infeccioso permanecerem associados na 

análise em 2009.  

Após análise longitudinal, permaneceram associados a presença de processo 

inflamatório ou infeccioso, o aumento da estatura, ingestão de ferro abaixo da EAR e a 

variável tempo , todos com tendência a aumentarem a chance de deficiência de ferro.  

Em relação à infecção por parasitos e comensais, os fatores identificados foram febre 

nos últimos 15 dias, eosinofilia e número de pessoas no domicílio.  
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Os resultados obtidos indicam que, na população analisada, os fatores associados a 

esses eventos podem, em sua maioria, serem modificados com intervenções efetivas. 

Propiciar condições capazes de reduzir a ocorrência de processos inflamatórios e 

infecciosos, melhorar o estado nutricional e o aporte de nutrientes essenciais ao 

desenvolvimento adequado e garantir maior acesso aos programas e serviços de saúde podem 

ser formas de amenizar a ocorrência desses agravos que podem trazer sérias conseqüências à 

população infantil. 
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Anexo A - Parecer Aprovatório emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(2008) 
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Anexo B - Parecer Aprovatório emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(2009)
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Anexo C – Termo de Consentimento Livre e esclarecido (2008) 
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Anexo D – Termo de Consentimento Livre e esclarecido (2009) 
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Anexo E – Anuência da Prefeitura 



 

 

149 

Anexo F – Carta ao colaborador 

 

 

Belo Horizonte, julho de 2009. 

 

Prezado Colaborador: 

 

Nós da equipe da UFOP e UFMG contamos com sua valiosa colaboração 

para que a realização do projeto “CARACTERIZAÇÃO DA ANEMIA E AVALIAÇÃO 

DA ASSOCIAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES HEMATOLÓGICAS, 

MICRONUTRIENTES E PARASITOSES EM PRÉ-ESCOLARES: ESTUDO 

LONGITUDINAL NO MUNICÍPIO DE NOVO CRUZEIRO – MG” possa ser 

desenvolvido adequadamente.  

Encaminhamos o material que deverá ser entregue às famílias: 

1. Carta de esclarecimento aos pais 

2. Convite individual para a criança 

3. Kit coleta de fezes, contendo um tubo com solução conservante, um tubo seco e 

uma pazinha de coleta.  

Cada kit está identificado por uma cor (nos tubos e na fita que amarra o 

saquinho) e com o nome da criança. Para os pais ou responsáveis que não sabem 

ler, orientar para identificar a criança de acordo com a cor do tubo e da fitinha. A 

fitinha deverá ser amarrada no braço da criança, após a entrega do kit de coleta de 

fezes. 

Para atingir os objetivos, nós contamos com seu trabalho e que nos ajudem, 

realizando as seguintes atividades:  

1. Esclarecer que este projeto é uma reavaliação das crianças que tinham entre 6 e 

71 meses à época da primeira avaliação (fevereiro e março de 2008).  

2. Entregar a carta aos pais e o convite às crianças. 

3. Comunicar aos pais das crianças a data e o local em que será realizada a coleta 

(conforme o cronograma). 

4. Informar aos pais que a criança deverá ser levada ao local de coleta em jejum 

(não se alimentar no dia da coleta), juntamente com as amostras de fezes. Solicitar 

que levem o cartão da criança ou certidão de nascimento. 

5. Orientar aos pais como coletar as fezes (para os que não sabem) 
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6. Preencher um formulário identificado para cada criança, a partir dos dados do 

cartão da criança.  

A orientação aos pais sobre a coleta de fezes é a que segue: 

 defecar (fazer cocô) no urinol, sobre plástico ou papel limpo (nunca 

diretamente no solo, sobre água ou urina). 

 PARA O TUBO SECO:  

 com auxílio da pazinha, colher pequenas quantidades em vários pontos das 

fezes (5 ou 6 locais) e colocar no tubo. 

 NÃO ENCHER O TUBO (COLOCAR NO MÁXIMO ATÉ A METADE DO 

TUBO SECO) 

 PARA O TUBO COM CONSERVANTE 

 com auxílio da pazinha, colher pequenas quantidades em vários pontos 

das fezes e misturar com o conservante para dissolver. 

 Fechar bem os tubos, para evitar vazamentos. 

 Colocar os tubos no saquinho e entregar no dia da coleta. 

 

Agradecemos muito pela sua valiosa colaboração! 

 

Estamos à disposição para maiores esclarecimentos. 

Atenciosamente, 

 

Francisca Helena Calheiros Zanin 

Farmacêutica-bioquímica / Doutoranda em Parasitologia 

UFMG 

 

Telefones para contato: 31 9257 2606 ou 31 3409 2839 
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Anexo G – Convite aos pais 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO CRUZEIRO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE NOVO CRUZEIRO 

 

CONVITE 
 

Prezado (a) Senhor (a): 

 

A Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Federal de Ouro Preto, 

em colaboração com a Prefeitura e Secretaria Municipal de Saúde de Novo 

Cruzeiro estão dando continuidade ao estudo sobre parasitoses intestinais e 

anemia que vem sendo desenvolvido no município de Novo Cruzeiro. Como seu 

(sua) filho (filha) participou desse estudo no ano de 2008, gostaríamos de 

convidá-lo a participar desta nova etapa. Esse estudo terá como objetivo 

verificar o estado atual de saúde do seu (sua) filho (filha).  

A sua colaboração e a participação de seu (sua) filho (filha) serão de grande 

importância para o entendimento destas doenças.  

Por isso, pedimos que leve: 

1. seu (sua) filho (filha), em jejum, ou seja, sem se alimentar no dia da 

coleta ao local informado pelo agente de saúde. 

2. as amostras de fezes coletadas. 

3. o cartão da criança.  

 

O Agente Comunitário de Saúde irá informar a data, o horário e o local da coleta, 

onde você deverá levar seu (sua) filho (filha).  

Aguardamos sua presença e desde já agradecemos a sua colaboração.  

 

Atenciosamente, 

 

Departamento de 

Parasitologia 

Universidade Federal 

de Minas Gerais 

UFMG 

Escola de Nutrição 

Universidade Federal 

de Ouro Preto 

UFOP 

Prefeitura e Secretaria 

Municipal de Saúde de 

Novo Cruzeiro 

 
UFMG / Departamento de Parasitologia – Tel: 31 3409 2973 

UFOP / Escola de Nutrição – Tel: 31 3559 1812 

Prefeitura e Secretaria Municipal de Saúde de Novo Cruzeiro – Tel: 33 3533 1403 
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Anexo H – Convite às crianças 

Você está 
convidado(a) a 
participar do projeto 
para avaliação da 
sua saúde. 
Gostamos muito da 
sua participação 
anterior e será muito 
gratificante tê-lo(a) 
conosco novamente! 
 
 

Olá!!! 

Lembre-se: saúde 
em primeiro lugar!! 

Equipe UFOP/UFMG 
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Anexo I – Questionário 2008 
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ANEXO J – Questionário 2009 

 

CARACTERIZAÇÃO DA ANEMIA E AVALIAÇÃO  

DA ASSOCIAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES HEMATOLÓGICAS, 

MCRONUTRIENTES E PARASITOSES EM PRÉ-ESCOLARES:  

ESTUDO LONGITUDINAL NO MUNICÍPIO DE NOVO CRUZEIRO – MG 
 

NOME DA CRIANÇA 

COMUNIDADE  

NÚMERO 

 

Nome da mãe da criança   

Nome do entrevistado (a)   

Sexo do entrevistado _1 - feminino _2 - masculino SexEnt 

Parentesco do (a) entrevistado 

(a) com a criança: 

 

_1-Mãe  

_2-Pai  

_ 3-Irmão (ã) 

_4-Tio (a)  

_5-Avô/Avó  

_6-Outro 

ParEnt 

 

Há algum grau de parentesco 

entre os pais da criança? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

ParentPais 

 Qual: ________________________________________  

Há histórico familiar de 

anemia? 

_1-anemia ferropriva  

_2-anemia falciforme  

_ 3-talassemia  

_ 4-esferocitose  

_ 5-outro tipo de anemia _________________ 

_ 77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

AnemFam 

Quando (nome da criança) 

nasceu, ela teve anemia? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

AnemNasc 

Quando (nome da criança) 

nasceu, ela teve que ficar 

internada para tratar a anemia? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

IntAnem 

 Quando? ________________________________________  

Quando (nome da criança) 

nasceu, ela teve icterícia? 

(tiriça, amarelão) 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Icter 

Quando (nome da criança) 

nasceu, ela teve que ficar 

internada para tratar a 

icterícia?  

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

IntIct 

Quando (nome da criança) 

nasceu, ela teve que receber 

transfusão de sangue? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TransSgNasc 

Alguma vez, (nome da 

criança) recebeu transfusão de 

sangue? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

TransfSg 
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_99–nsabe/nlembra 

 Quando? ________________________________________  

(nome da criança) apresenta 

alguma dessas doenças? 

 

 _1-anemia ferropriva  

_2-anemia falciforme  

_ 3-talassemia  

_ 4-esferocitose  

_ 5-outro tipo de anemia _________________ 

_ 77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

AnemCri 

(nome da criança) já teve 

anemia?  

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Anem 

(nome da criança) fez algum 

tratamento para anemia? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TratAnem 

 Quando? ________________________________________  

(nome da criança) teve algum 

destes problemas de saúde nos 

últimos 15 dias? (devem ser 

lidas) 

 

  

Diarréia _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Diarr 

 

Sangue nas fezes 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

SgueFez 

 

Febre 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Febre 

 

Chiados no peito _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Chiad 

 

Coriza 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Coriz 

 

Tosse seca _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TosSec 

 

Tosse com catarro claro _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TosCatar 

 

Tosse c/ catarro verde _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TosCatVer 
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Tosse c/ catarro e sangue 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

TosCatSang 

 

Eliminação de vermes _1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Verme 

 

Nos últimos 12 meses, (nome 

da criança) foi internada 

alguma vez? 

_1-não  

_2-uma vez  

_3-duas vezes  

_4-três vezes  

_5-quatro vezes 

_6-cinco vezes  

_7-mais de cinco vezes  

_77- nqr  

_88- nsa  

_99- nsabe/nlembra 

Intern 

 

(nome da criança) usou algum 

remédio para verme 

(lombriga) nos últimos 6 

meses? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Vermif 

 

(nome da criança) eliminou 

verme após o uso do remédio? 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

VermPósMed 

 

(nome da criança) fez uso de 

Sulfato Ferroso no último ano? 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

SulFer 

 

(nome da criança) recebeu 

Vitamina A aplicada pelo 

serviço de saúde nos últimos 6 

meses? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

VitA6Mega 

 

(nome da criança) recebeu 

Vitamina A (AROVIT) no 

último ano? 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

VitA6Oral 

 

(nome da criança) recebeu 

polivitamínico no último ano? 

 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

VitA6Oral 

 

(nome da criança) faz uso de 

algum tipo de medicamento? 

_1–sim  

_2–não  

_77- nqr  

_88-nsa  

_99–nsabe/nlembra 

Med 

 

  

Qual?___________________________________ 

 

Em comparação com as outras 

crianças pela quantidade de 

atividades que faz por dia 

(andando, 

correndo, fazendo esporte, 

fazendo ginástica, trabalhando 

etc.), você considera que a 

criança 

exercita. 

_1-Muito mais que os outros _2-Um pouco mais que os outros 

_3-Um pouco menos que os outros  

_4-Muito menos que os outros 

_5-Mais ou menos igual aos outros 

_77- nqr _88-nsa _99–nsabe/nlembra 

 

AtivCri 
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ANTROPOMETRIA DATA 

DA AVALIAÇÃO 

 DatAntropCça 

PESO __ __ __ __ kg Peso 

 

ALTURA __ __ __ __ cm Alt 
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ANEXO K - Valores de referência dos exames 

 

Indicador Amostra Faixa 

etária 

Valor de 

referência 

Referência 

consultada 

Hemoglobina Sangue total 6 a 59 

meses  

11 g/dL WHO, 2001 

5 a 11 anos 11,5 g/dL WHO, 2001 

Hematócrito  Sangue total 6 a 59 

meses  

33% WHO, 2001 

5 a 11 anos 34% WHO, 2001 

Hemácias  Sangue total 2 a 6 anos 3,9 a 5,3 x 

10
6
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 12 anos 4,0 a 5,2 x 

10
6
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Volume celular 

médio (VCM)  

Sangue total  67 – 81 fl WHO, 2001 

Hemoglobina 

corpuscular média 

(HCM) 

Sangue total 2 a 6 anos 24 a 30 pg Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 12 anos 25 a 33 pg Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Concentração de 

hemoglobina 

corpuscular média 

(CHCM) 

Sangue total 2 a 12 anos 31,0 a 36,0 

% 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Índice de 

anisocitose 

ertirocitária 

(RDW) 

Sangue total  11,5 a 15,0 Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Plaquetas  Sangue total  150 a 450 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Global de 

leucócitos  

Sangue total 1 a 2 anos 6,0 a 11,0 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

3 a 5 anos 4,0 a 12,0 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 11 anos 3,5 a 10,0 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 
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Indicador Amostra Faixa 

etária 

Valor de 

referência 

Referência 

consultada 

Bastonetes  Sangue total 1 a 2 anos Até 0,89 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

3 a 5 anos Até 0,96 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 11 anos Até 0,86 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Segmentados  Sangue total 1 a 11 anos 1,5 a 8,5 Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Eosinófilos Sangue total 1 a 5 anos Até 650 / 

mm
3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 11 anos  Até 500 / 

mm
3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Basófilos  Sangue total 1 a 11 anos  Até 200 / 

mm
3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Monócitos  Sangue total 1 a 11 anos  Até 800 / 

mm
3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Linfócitos típicos Sangue total 1 a 5 anos 1,5 a 7,0 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

6 a 11 anos  1,5 a 6,5 x 

10
3
 / mm

3
 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Ferritina  Soro  Crianças 

até 5 anos 

> 12 μg/L WHO, 2001 

Crianças 

maiores 

que 5 anos 

> 15 μg/L WHO, 2001 

Crianças 

até 5 anos e 

infecção 

> 30 μg/L WHO, 2001 

Proteína C reativa Soro  < 3 – 10 

mg/L 

WHO, 2001 

Ferro sérico Soro Criança  35 a 90 

μg/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Transferrina  Soro Método 250 a 400 

μg/dL 

Bula do Kit Fer-

color 

Transferrina 

(Wiener) 
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Indicador Amostra Faixa etária Valor de 

referência 

Referência 

consultada 

Transferrina  Cálculo: TIBC x 

0,7 

  Bula do Kit 

Capacidade de 

Ligação do Ferro 

(Labtest) 

Saturação da 

transferrina (IST) 

Cálculo: ferro 

sérico dividido 

por TIBC x 100 

 > 16% WHO, 2001 

Capacidade de 

ligação do ferro 

(UIBC)  

Soro  140 a 280 

μg/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Capacidade total 

de ligação do ferro 

(TIBC)  

Soro 

(TIBC = UIBC + 

Ferro) 

 250 a 410 

μg/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Proteínas totais Soro   6,4 a 8,3 

g/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Albumina  Soro  3,5 a 5,5 

g/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Globulinas  Cálculo: 

diferençaproteínas 

totais e albumina  

 1,4 a 3,2 

g/dL 

Manual de 

exames Hermes 

Pardini 

Retinol sérico  Plasma 

heparinizado  

HPLC normal: 

acima de 

0,70 

mol/L 

deficiente: 

abaixo de 

0,70 

mol/L 
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ANEXO L  – Comunidades incluídas no estudo e localização (rural / urbano) 

 

Comunidade Localização 

Acampamento Rural 

Acode a Chuva Rural 

Anastácio Roque Urbano 

Cabeceira do Lufa Rural 

Cachoeirinha Rural 

Canoas Rural 

Catuá Rural 

Centro Urbano 

Córrego Grande dos Batistas Rural 

Cristo Rei Urbano 

Diamantino Rural 

Esplanada Urbano 

Filadélfia Urbano 

Furquilha Rural 

Jenipapo Rural 

Lambari Rural 

Lufa Rural 

Maxixe Rural 

Morro do Cruzeiro Urbano 

Morro Redondo Rural 

Paciência Rural 

Queixada Rural 

Rochedo Rural 

Santa Bárbara Rural 

Santa Cruz Rural 

Santa Cruz das Palmeiras  Rural 

Santa Rita Rural 

São Bento Urbano 

São Francisco Urbano 

Tibuna Rural 

Triângulo Urbano 

Ventania Rural 

Vila Barrinha Urbano 

Vila Camargos Urbano 
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ANEXO M – Memória do Projeto 

 

TESES E DISSERTACOES RELACIONADAS COM O PROJETO DEFENDIDAS 

 

Romero Alves Teixeira 

Caracterização: Doutorado – Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 

FM-UFMG 

Tese: Deficiência de vitamina A e fatores associados em crianças e adolescentes em dois 

municípios do semiárido de Minas Gerais. 

 

 

Elido Bonomo 

Caracterização: Doutorado – Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 

FM-UFMG 

Tese: Fatores associados a (in)segurança alimentar e ao perfil de consumo alimentar e 

antropométrico de escolares de dois municípios do semi-árido de Minas Gerais. Contribuição 

à politica local de segurança alimantar e nutricional. 

 

 

Mariana de Souza Macedo 

Caracterização: Mestrado – Programa  Pós-graduação saúde criança e adolescente. FMUFMG 

Dissertação: Status nutricional de iodo e seus determinantes em crianças e adolescentes de um 

município do semiárido de Minas Gerais, 2008. 

 

 

Mariana Araújo Espósito 

Caracterização: Mestrado – Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 

FMUFMG 

Dissertação: Nível de retinol no leite materno em nutrizes de Novo Cruzeiro, Vale do Mucuri, 

como indicador do estado nutricional da população. 

 

 

Bruna Lívia Lage Ladeira 

Caracterização: Mestrado – Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 

FM-UFMG 

Dissertação: Prevalência de aleitamento materno em um perfil nutricional no município de 

Novo Cruzeiro, Minas Gerais, Vale do Mucuri 

 

 

Michele Vantini Checchio 

Caracterização: Mestrado. Orientação Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. 

FMUFMG 

Dissertação: Prevalência de deficiência de zinco em crianças e adolescentes em dois 

municípios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do semi-árido de Minas Gerais. 

 

 

Anilson Junior da Silva de Campos 

Caracterização: Mestrado – Programa Pós-graduação saúde criança e adolescente. FMUFMG 

Dissertação: Prevalência de dislipidemias em crianças e adolescentes de dois municípios dos 

vales do Jequitinhonha e Mucuri, semi-árido de Minas Gerais. 



 

 

170 

 

Francisca Helena Calheiros Zanin 

Caracterização: Doutorado – Programa Pós-graduação em Parasitologia. ICB-UFMG 

Tese: Caracterização da deficiência de ferro, anemia e parasitoses intestinais, em crianças de 6 

a 71 meses do município de Novo Cruzeiro – MG: estudo longitudinal. 
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APÊNDICE A 

 

 Ocorrência de plaquetocitose, presença de roleaux, granulações tóxicas, linfócitos reativos ou 

uso de sulfato ferroso atual em crianças com alterações nos níveis séricos de ferritina, PCR ou 

hemoglobina, Novo Cruzeiro (2009) 
 Plaqueto 

citose 

Roleaux Granula 

ções 
tóxicas 

Linfócito

s reativos 

Roleaux 

+ granula 
ções 

tóxicas 

Roleaux 

+ 
linfócitos 

reativos 

Roleaux, 

linfócitos 
reativos e 

granulações 

tóxicas 

Sulfato 

ferroso 
atual 

Deficiência de ferro (n=38) 05 0 0 0 0 0 0 23 

Anemia por outras causas (n=24) 02 0 0 0 05 01 0 17 

Deficiência de ferro e infecção (n=13) 01 01 01 0 0 0 01 07 
Infecção, sem deficiência de ferro (n=07) 01 0 0 0 0 0 0 02 

Anemia por deficiência de ferro (n=10) * 04 0 0 0 0 0 0 08 

Anemia por deficiência de ferro e infecção 
(n=02) 

0 01 0 0 0 0 01 02 

Anemia e infecção (n=02)  01 01 0 0 0 01 0 02 

         
* Outra observação: Poiquilocitose com ovalócitos, dacriócitos e esquizócitos (n=1) 

 

APÊNDICE B 

 

 Ocorrência de parasitoses (n) em crianças com alterações nos níveis séricos de ferritina, PCR 

ou hemoglobina, Novo Cruzeiro (2009).  
 S.mansoni A. 

lumbricoides 
Família 

Ancylosto

midae 

S. 
stercoralis 

G. 
duodenalis 

Coinfecção Comensais 

Deficiência de ferro 

(n=38) 

02 02 0 0 10 Ascaris + 

Taenia (01) 

06 

Anemia por outra s causas (n=24) 01 0 0 02 03 Ancylostomidae 

+ Strongyloides 
(02) 

06 

Deficiência de ferro associada à infecção 

(n=13) 

0 0 01 0 02 S. mansoni + H. 

nana + Giardia 
(01) 

02 

Infecção, sem deficiência de ferro (n=07) 0 0 01 0 0 Ascaris + 

Ancylostomidae 
(01) 

01 

Anemia por deficiência de ferro (n=10) * 0 0 02 0 0 0 03 

Anemia por deficiência de ferro e infecção 
(n=02) 

0 0 0 0 0 0 01 

Anemia e infecção (n=02)  0 0 0 0 0 0 01 
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APÊNDICE C – Análise univariada de fatores de risco para anemia 2008 

 

Tabela C1: Anemia, medida por hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis 

demográficas e de cuidado à saúde da criança, entre crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Anêmico 

 

Não Anêmico 

 

OR  (IC95%) p-valor 

 n (%) n (%)   

Sexo       

Feminino  59 42,14 128 51,20   

Masculino 81 57,86 122 48,80 1,44 (0,95 – 2,19) 0,086 

Situação do domicílio        

Urbano 28 20,0 37 14,80   

Rural  112 80 213 85,20 0,69 (0,40 – 1,19) 0,186 

Faixa etária       

<= 24 53 37,86 33 13,20   

>24 e <= 36 21 15,00 50 20,00 0,26 (0,13 – 0,51) 0,000 

> 36 e <= 71 66 47,14 167 66,80 0,25 (0,15 – 0,41) 0,000 

Faixa etária (etaria083)       

<= 36 74 52,86 83 33,20   

> 36 e <= 60 36 25,71 113 45,20 0,36 (0,22 – 0,58) 0,000 

> 60 30 21,43 54 21,60 0,62 (0,36 – 1,07) 0,089 

Faixa etária (etaria082)       

Até 60 meses  110 78,57 196 78,40   

Maiores que 60 meses 30 21,43 54 21,60 0,99 (0,60 – 1,64) 0,968 

Faixa etária (faixet08)       

Até 36 meses 74 52,86 83 33,20   

Maiores que 36 meses 66 47,14 167 66,80 0,44 (0,29 -0,68) 0,000 

Condição na família 

categorizada 

      

Filho  127 90,71 228 91,20   

Neto, outro parente ou 

agregado 

13 9,29 22 8,80 1,06 (0,52 – 2,18) 0,872 

Anotação de peso ao 

menos 3  x 6 meses 

      

Não 112 87,50 206 86,92   

Sim 16 12,50 31 13,08 0,95 (0,50 – 1,81) 0,875 

Esquema vacinal completo       

Não  14 10,37 27 11,20   

Sim  117 86,67 212 87,97 1,06 (0,54 – 2,11) 0,858 

Cartão não visto 04 2,96 02 0,83 3,86 (0,63 – 23,71) 0,145 

Esquema vacinal completo        

Não ou cartão não visto 18 13,33 29 12,03   

Sim  117 86,67 212 87,97 0,90 (0,47 – 1,67) 0,715 

Atendimento pelo PSF       

Não  02 1,44 13 5,28   

Sim 137 98,56 233 94,72 3,82 (0,85 – 17,19) 0,097 

χ² Pearson       
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Tabela C2: Anemia, medida por hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis 

socioeconômicas relatadas por famílias de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  

 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Escolaridade materna       

Até quatro anos 86 67,72 144 67,61   

Acima de quatro anos 41 32,28 69 32,39 0,99 (0,62 – 1,59) 0,983 

Escolaridade do chefe da 

família 

      

Até quatro anos 116 83,45 189 78,42   

Acima de quatro anos 23 16,55 52 21,58 0,72 (0,42 – 1,24) 0,235 

Quem é o chefe da família       

Pai 90 64,29 166 66,40   

Mãe, avô outro 50 35,71 84 33,60 1,01 (0,71 – 1,69) 0,673 

Sexo do chefe da família       

Feminino 39 27,86 57 22,89   

Masculino 101 72,14 192 77,11 0,77 (0,48 – 1,23) 0,276 

O chefe da família tem 

renda 

      

Não  25 17,86 50 20,08   

Sim (trabalha ou 

aposentado) 

115 82,14 199 79,92 1,16 (0,68 – 1,97) 0,594 

Relação de trabalho do 

chefe da família 

      

Empregado 46 33,58 87 35,51   

Autônomo  54 39,42 105 42,86 0,97 (0,60 – 1,58) 0,911 

Meeiro outro 37 27,01 53 21,63 1,32 (0,76 – 2,29) 0,323 

Renda mensal        

Até 1 salário mínimo (R$ 

415,00) 

94 75,20 140 66,67   

Maior que 1 salário mínimo 31 24,80 70 33,33 0,66 (0,40 – 1,08) 0,100 

Pobreza conforme PNUD       

Não  12 9,68 53 25,36   

Sim 112 90,32 156 74,64 3,17 (1,62 – 6,21) 0,000 

Pobreza extrema conforme 

PNUD 

      

Não  50 40,32 98 46,89   

Sim 74 59,68 111 53,11 1,31 (0,83 – 2,05) 0,244 

CCEB        

E  75 53,96 118 48,96   

outras 64 46,04 123 51,04 0,82 (0,54 – 1,24) 0,348 

Programa bolsa família       

Não 42 30,00 84 33,87   

Sim   98 70,00 164 66,13 1,20 (0,76 – 1,87) 0,434 

Posse da casa       

Própria 106 75,71 190 76,31   

Alugada, cedida, outra 34 24,29 59 23,69 1,03 (0,64 – 1,68) 0,896 

Posse da terra       

Proprietário / posseiro 98 79,03 191 85,27   

Meeiro/arrendatário ou 

outro 

26 20,97 33 14,73 1,54 (0,87 – 2,71) 0,138 

χ² Pearson       
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Tabela C3: Anemia, medida por dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, 

segundo variáveis características do domicílio relatadas por famílias de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Participa do projeto 

cisternas 

      

Não 133 95,68 241 96,79   

Sim 06 4,32 08 3,21 1,36 (0,46 – 4,00) 0,576 

Origem da água de beber       

Rede pública ou poço 

artesiano 

61 43,57 72 28,92   

Cacimba, poço raso ou 

cisterna 

21 15,00 77 30,92 0,32 (0,18 – 0,58)  

Barragem, córrego ou 

nascente 

58 41,43 100 40,16 0,68 (0,43 – 1,10) 0,001 

A água é tratada no 

domicilio 

      

Não 45 32,14 69 27,82   

Sim 95 67,86 179 72,18 0,81 (0,52 – 1,28) 0,370 

Tipo de tratamento da água       

Nenhum 25 20,16 44 19,05   

Filtrada, fervida, clorada 

ou mais de um 

99 79,84 187 80,95 0,93 (0,54 – 1,61) 0,800 

Presença de banheiro       

Não  72 51,43 121 48,59   

Sim 68 48,57 128 51,41 0,89 (0,59 – 1,35) 0,592 

Destino do esgoto       

Rede pública 22 25,58 33 23,08   

Fossa séptica ou 

rudimentar 

48 55,81 89 62,24 0,81 (0,43 – 1,54) 0,519 

Vala a céu aberto ou curso 

de água 

16 18,60 21 14,69 1,14 (0,49 – 2,66) 0,757 

Destino do esgoto        

Rede pública ou fossa 

séptica ou rudimentar 

70 81,40 122 85,31   

Vala a céu aberto ou curso 

de água 

16 18,60 21 14,69 1,33 (0,65 – 2,71) 0,435 

Destino do lixo       

Joga em qualquer lugar 19 13,57 42 16,87   

Destina o lixo (coleta, 

queima, enterra, recicla) 

121 86,43 207 83,13 1,29 (0,72 – 2,32) 0,391 

Energia elétrica no 

domicílio 

      

Não  13 9,29 29 11,65   

Sim    127 90,71 220 88,35 1,29 (0,65 – 2,57) 0,471 

Aglomeração no domicílio       

Até 5  56 40,0 119 47,60   

Mais que 5 84 60,0 131 52,40 1,36 (0,90 – 2,07) 0,148 

Aglomeração no 

dormitório 

      

Até 2  26 18,57 55 22,0   

Mais de 2 114 81,43 195 78,0 1,24 (0,73 – 2,08) 0,423 

χ² Pearson       
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Tabela C4: Anemia, medida por meio da dosagem da hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo resultados de exames em crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)  

Variáveis Anêmico NãoAnêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 N (%) N (%)   

Deficiência de vitamina A        

Não  113 83,70 219 89,02   

Sim 22 16,30 27 10,98 1,58 (0,86 – 2,90) 0,138 

Infecção         

Não  122 89,71 236 95,55   

Sim 14 10,29 11 4,45 2,46 (1,09 – 5,59) 0,027 

Esquistossomose       

Não  116 92,06 204 90,67   

Sim 10 7,94 21 9,33 0,84 (0,38 – 1,84) 0,658 

Ascaridíase        

Não  119 94,44 203 90,22   

Sim 07 5,56 22 9,78 0,54 (0,23 – 1,31) 0,168 

Ancilostomíase       

Não  123 97,62 216 96,00   

Sim 03 2,38 09 40,00 0,59 (0,16 – 2,20) 0,423 

Estrongiloidíase        

Não  116 99,15 202 100,0   

Sim 01 0,85 0 0,0 dropou 0,367 

Enterobíase        

Não  116 99,15 201 99,50   

Sim 01 0,85 01 0,50 1,73 (0,11 – 27,96) 1,000 

Giardíase        

Não  91 77,78 170 84,16   

Sim 26 22,22 32 15,84 1,52 (0,85 – 2,70) 0,154 

Infecção por E. coli       

Não  97 82,91 172 85,15   

Sim 20  17,09 30 14,85 1,18 (0,64 – 2,19) 0,595 

Infecção por E. 

histolytica/dispar 

      

Não  113 96,58 200 99,01   

Sim 04 3,42 02 0,99 3,54 (0,64 – 19,63) 0,197 

Infecção por Endolimax 

nana 

      

Não  112 95,73 195 96,53   

Sim 05 4,27 07 3,47 1,24 (0,39 – 4,01) 0,764 

Infecção por Iodamoeba       

Não  109 93,16 201 99,50   

Sim 08 6,84 01 0,50 14,75 (1,82 – 119,50) 0,002 

Parasitose        

Não ter 68 53,97 138 61,33   

Helminto 15 11,90 26 11,56 1,17 (0,58 – 2,35) 0,658 

Protozoário 38 30,16 38 16,89 2,03 (1,19 – 3,47) 0,010 

Helminto + proto 05 3,97 23 10,22 0,44 (0,16 – 1,21) 0,112 

Parasitose         

Não  68 53,97 58 46,03   

Sim 138 61,33 87 38,67 1,35 (0,87 – 2,10) 0,179 

χ² Pearson       
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Tabela C5: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo histórico familiar de anemia e consumo de suplementos em crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Anêmico     Não Anêmico OR  (IC95%)  p-valor 

 N (%) N (%)   

Mãe fez pré-natal durante a 

gravidez 

      

Não  11 8,03 22 8,94   

Sim 126 91,97 224 91,06 1,13 (0,53 – 2,40) 0,760 

Mãe teve anemia durante a 

gestação   

      

Não  49 39,84 133 58,85   

Sim 74 60,16 93 41,15 2,16 (1,38 – 3,38) 0,001 

Mãe teve hemorragia 

durante a gestação  

      

Não  120 89,55 225 95,35   

Sim 14 10,45 11 4,66 2,39 (1,05 – 5,42) 0,033 

Baixo peso ao nascer         

Não  99 89,19 174 89,69   

Sim 12 10,81 20 10,31 1,05 (0,49 – 2,25) 0,891 

Consumo de sulfato ferroso 

em 2008  

      

Não  110 79,14 212 86,53   

Sim 29 20,86 33 13,47 1,69 (0,98 – 2,93) 0,058 

Parentesco entre os pais        

Não  104 77,61 191 78,60   

Sim 30 22,39 52 21,40 1,06 (0,64 – 1,76) 0,824 

Histórico de anemia familiar       

Não  32 24,81 70 30,84   

Sim 97 75,19 157 69,16 1,35 (0,83 – 2,20) 0,226 

Tipo de anemia familiar       

Não tem anemia 32 64,0 70 55,12   

Ferropriva 18 36,0 54 45,52 0,73 (0,37 – 1,44) 0,361 

Falciforme 0 0,0 03 2,36 Dropou  

Outro anêmico na família       

Não  32 24,81 70 30,97   

Mãe 59 45,74 92 40,71 1,40 (0,83 – 2,39) 0,211 

Pai,irmãos, tios,avós 38 29,46 64 28,32 1,30 (0,73 – 2,32) 0,377 

Teve anemia ao nascer        

Não  93 80,17 197 88,34   

Sim 23 19,83 26 11,66 1,87 (1,02 – 3,46) 0,042 

Internação devido à anemia 

ao nascer 

      

Não  111 94,87 217 97,31   

Sim 06 5,13 06 2,69 1,95 (0,62 – 6,20) 0,247 

Icterícia ao nascer        

Não  117 92,86 222 92,50   

Sim 09 7,14 18 7,50 0,95 (0,41 – 2,18) 0,901 

A criança teve anemia em 

algum momento da vida  

      

Não  29 22,31 125 53,88   

Sim 101 77,69 107 46,12 4,06 (2,50 – 6,62) 0,000 

A criança tratou a anemia 

(n=207)  

      

Não  05 4,81 22 17,89   

Sim 99 95,19 101 82,11 4,31 (1,57 – 11,84) 0,002 

A criança teve anemia 

ferropriva  

      

Não  33 64,71 120 77,92   

Sim 18 35,29 34 22,08 1,92 (0,97 – 3,83) 0,060 

A criança tomou megadose 

de vitamina A  

      

Não  111 82,84 201 82,04   

Sim 23 17,16 44 17,96 0,95 (0,54 – 1,65) 0,846 

χ² Pearson       
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Tabela C6: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo comorbidades nos últimos 15 dias e consumo de medicamentos em crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro 

(2008) 

Variáveis Anêmico 

     

Não Anêmico OR  (IC95%)   p-valor 

 N (%) N (%)   

Diarréia         

Não  96 69,06 206 82,40   

Sim 43 30,94 44 17,60 2,10 (1,29 – 3,41) 0,002 

Sangue nas fezes        

Não  130 93,53 231 93,15   

Sim 09 6,47 17 6,85 0,94 (0,41 – 2,18) 0,886 

Febre         

Não  89 63,57 183 73,49   

Sim 51 36,43 66 26,51 1,59 (1,02 – 2,48) 0,041 

Dor de ouvido       

Não  133 95,00 235 94,00   

Sim  07 5,00 15 6,00 0,82 (0,33 – 2,07) 0,681 

Dor de dente        

Não  123 87,86 219 88,31   

Sim  17 12,14 29 11,69 1,04 (0,55 – 1,98) 0,895 

Chiado no peito        

Não  115 82,14 205 82,00   

Sim 25 17,86 45 18,00 0,99 (0,58 – 1,70) 0,972 

Infecção das vias aéreas 

superiores  

      

Não  56 40,00 105 42,00   

Sim 84 60,00 145 58,00 1,09 (0,71 – 1,66) 0,700 

Infecção respiratória aguda       

Não  51 36,43 93 37,20   

Sim 89 63,57 157 62,80 1,03 (0,67 – 1,59) 0,880 

Eliminou verme nos 

últimos 15 dias  

      

Não  121 90,98 218 91,21   

Sim 12 9,02 21 8,79 1,03 (0,49 – 2,16) 0,939 

Tomou medicamento para 

verme  nos últimos 15 dias 

      

Não  112 81,75 190 76,31   

Sim 25 18,25 59 23,69 0,72 (0,43 – 1,21) 0,215 

χ² Pearson       
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Tabela C7: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo medidas antropométricas em crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)  

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 N (%) N (%)   

Peso para estatura 2008       

Normal 78 82,11 148 86,05   

Baixo peso para estatura 04 4,21 02 1,16 3,79 (0,68 – 21,18) 0,128 

Risco de baixo peso para 

estatura 

12 12,63 18 10,47 1,26 (0,58 – 2,76) 0,555 

Sobrepeso 01 1,05 04 2,33 0,47 (0,05 – 4,32) 0,508 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -1) 79 83,16 152 88,37   

Risco e baixo peso para 

estatura (z <-1) 

16 16,84 20 11,63 1,54 (0,76 – 3,14) 0,232 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -2) 91 95,79 170 98,84   

Baixo peso para estatura (z 

<-2) 

04 4,21 02 1,16 3,74 (0,67 – 20,79) 0,190 

Estatura para idade 2008 

(369 medidas) 

      

Normal 55 44,72 143 62,17   

Baixa estatura para idade 29 23,58 32 13,91 2,36 (1,30 – 4,25) 0,004 

Risco de baixa estatura 

para idade 

37 31,71 53 23,04 1,91 (1,14 – 3,21) 0,014 

Estatura elevada para idade 0 0,00 02 0,87 dropou  

Estatura para idade 2008 

(369 medidas) 

      

Normal (z>-1) 55 44,72 145 63,04   

Risco e baixa estatura para 

idade (z <-1) 

68 55,28 85 36,96 2,11 (1,35 – 3,29) 0,001 

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-2) 94 76,42 198 86,09   

Baixa estatura para idade (z 

<-2) 

29 23,58 32 13,91 1,91 (1,09 – 3,34) 0,022 

Peso para idade 2008        

Normal 79 61,24 175 76,09   

Baixo peso para idade 13 10,08 13 5,65 2,22 (0,98 – 5,00) 0,055 

Risco de baixo peso para 

idade 

35 27,13 41 17,83 1,89 (1,12 – 3,19) 0,017 

Peso elevado para idade 02 1,55 01 0,43 4,43 (0,40 – 49,58) 0,227 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-1) 81 62,79 176 76,52   

Risco e baixo peso para 

idade (z<-1) 

48 37,21 54 23,48 1,93 (1,21 – 3,09) 0,006 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-2) 116 89,92 217 94,35   

Baixo peso para idade (z<-

2) 

13 10,08 13 5,65 1,87 (0,84 -4,17) 0,121 

IMC 2008        

Normal 64 84,21 168 84,42   

Baixo IMC para idade 01 1,32 04 2,01 0,66 (0,07 – 5,98) 0,709 

Risco de baixo IMC para 

idade 

09 11,84 24 12,06 0,98 (0,43 – 2,23) 0,970 

IMC elevado para idade 02 2,63 03 1,51 1,75 (0,29 – 10,72) 0,545 

IMC 2008        

Normal (z>-1) 66 88,84 171 85,93   

Risco e baixo IMC para 

idade (z<-1) 

10 13,16 28 14,07 0,93 (0,43 – 2,01) 0,845 

IMC 2008 (360 medidas        

Normal (z>-2) 75 98,68 195 97,99   

Risco e baixo IMC para 

idade (z<-2) 

01 1,32 04 2,04 0,65 (0,07 – 5,91) 0,702 

χ² Pearson       
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APÊNDICE D – Análise univariada de fatores de risco para anemia 2009 

Tabela D1: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo variáveis demográficas e de cuidado à saúde da criança, entre crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro 

(2009) 

Variáveis Anêmico 

   

Não Anêmico  

 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Sexo       

Feminino  17 42,5 185 50,1   

Masculino 23 57,5 184 49,9 1,36 (0,70 – 263) 0,359 

Situação do domicílio  04 10,0 67 18,2   

Urbano 36 90,0 302 81,8  0,196 

Rural      2,0 (0,69 – 5,8)  

Faixa etária       

<= 24 02 5,0 05 1,4   

>24 e <= 36 09 15,5 57 15,5 0,39 (0,07 – 2,35) 0,307 

> 36 e <= 71 20 52,3 193 52,3 0,26 (0,05 – 1,42) 0,120 

> 71 09 30,9 114 30,9 0,20 (0,33 – 1,16) 0,073 

Faixa etária (etaria093)       

<= 36 11 27,5 62 16,8   

> 36 e <= 60 13 32,5 137 37,1 0,53 (0,23 – 1,26)  

> 60 16 40,0 170 46,1 0,53 (0,23 – 1,20) 0,244 

Faixa etária (etaria092)       

Até 60 meses  24 60,0 199 53,9   

Maiores que 60 meses 16 40,0 170 46,1 0,78 (0,40 – 1,52) 0,464 

Faixa etária (faixet09)       

Até 36 meses 11 27,5 62 16,8   

Maiores que 36 meses 29 72,5 306 83,2 0,53 (0,25 – 1,12) 0,093 

Condição na família categorizada       

Filho  37 92,5 333 90,2   

Neto, outro parente ou agregado 03 7,5 36 9,8 0,75 (0,22 – 2,56) 0,646 

Anotação de peso ao menos 3  x 6 

meses 

      

Não 32 91,4 302 86,8   

Sim 03 8,6 46 13,2 0,615 (0,18 – 2,09) 0,433 

Esquema vacinal completo       

Não  05 13,5 40 11,2   

Sim  30 81,1 311 87,4 0,77 (0,28 – 2,10) 0,612 

Cartão não visto 02 5,41 05 1,40 3,2 (0,49 – 21,07) 0,227 

Atendimento pelo PSF       

Não  03 7,5 12 3,3   

Sim 37 92,5 352 96,7 0,42  (0,11 -  1,56) 0,182 

Atividade física em relação a outras 

crianças 

      

Igual 20 50,0 189 51,2   

Menos/muito menos 03 7,5 40 10,8 0,71 (0,20 – 2,50) 0,592 

Mais / muito mais 17 42,5 138 37,4 1,16 (0,59 – 2,30) 0,663 
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Tabela D2: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo variáveis socioeconômicas de famílias de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Escolaridade materna       

Até quatro anos 25 67,6 209 66,8   

Acima de quatro anos 12 32,4 104 33,2 0,96 (0,47 – 2,00) 0,923 

Escolaridade do chefe da família       

Até quatro anos 33 84,6 289 80,5   

Acima de quatro anos 06 15,4 70 19,5 0,75 (0,30 – 1,86) 0,535 

Quem é o chefe da família       

Pai 29 72,5 238 64,5   

Mãe, avô outro 11 27,5 131 35,5 0,69 (0,33 – 1,42) 0,313 

Sexo do chefe da família       

Feminino 09 22,5 91 24,7   

Masculino 31 77,5 277 75,3 1,13 (0,52 – 2,47) 0,756 

O chefe da família tem renda       

Não  09 22,5 75 20,4   

Sim (trabalha ou aposentado) 31 77,5 293 79,6 0,88 (0,40 – 1,93) 0,753 

Relação de trabalho do chefe da família       

Empregado 13 32,5 128 35,4   

Autônomo  18 45,0 149 41,2 1,19 (0,56 – 2,52) 0,651 

Meeiro outro 09 22,5 85 23,5 1,04 (0,43 – 2,55) 0,927 

Renda mensal        

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 29 80,6 217 68,7   

Maior que 1 salário mínimo 07 19,4 99 31,3 0,53 (0,22 – 1,24) 0,141 

Pobreza conforme PNUD       

Não  03 8,33 64 20,4   

Sim 33 91,7 250 79,6 2,82 (0,84 – 9,48) 0,094 

Pobreza extrema conforme PNUD       

Não  12 33,3 141 44,9   

Sim 24 66,7 173 55,1 1,63 (0,79 – 3,37) 0,185 

CCEB        

E  26 66,7 180 50,1   

outras 13 33,3 179 49,9 0,50 (0,25 – 1,00) 0,050 

Programa bolsa família       

Não 19 47,5 114 31,1   

Sim   21 52,5 253 68,9 0,50 (0,26 – 0,96) 0,035 

Posse da casa       

Própria 27 67,5 283 76,9   

Alugada, cedida, outra 13 32,5 85 23,1 1,60 (0,79 – 3,24) 0,186 

Posse da terra       

Proprietário / posseiro 24 66,7 274 84,3   

Meeiro/arrendatário ou outro 12  33,3 51 15,7 2,69 (1,26 – 5,71)  0,008  
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Tabela D3: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo características do domicílio das famílias das crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Participa do projeto cisternas       

Não 38 97,44 353 95,9   

Sim 01 2,56 15 4,1 0,62 (0,08 – 4,82) 0,644 

Origem da água de beber       

Rede pública ou poço artesiano 17 42,5 124 33,7   

Cacimba, poço raso ou cisterna 05 12,5 100 27,2 0,36 (0,13 – 1,02)  0,055 

Barragem, córrego ou nascente 18 45,0 144 39,1 0,91 (0,45 – 1,84) 0,797 

A água é tratada no domicilio       

Não 17 42,5 105 28,6   

Sim 23 57,5 262 71,4 0,54 (0,28 – 1,06) 0,069 

Tipo de tratamento da água       

Nenhum 13 35,1 61 18,2   

Filtrada, fervida, clorada ou mais 

de um 

24 64,9 274 81,8 0,41  (0,20 – 0,85) 0,014 

Presença de banheiro       

Não  24 60,0 179 48,6   

Sim 16 40,0 189 51,4 0,63 (0,32 – 1,22) 0,172 

Destino do esgoto       

Rede pública 05 27,8 56 25,8   

Fossa séptica ou rudimentar 11 61,1 125 57,6 0,99 (0,33 – 2,97) 0,979 

Vala a céu aberto ou curso de 

água 

02 11,1 36 16,6 0,622 (0,11 – 3,38) 0583 

Destino do lixo       

Joga em qualquer lugar 05 12,5 59 16,0   

Destina o lixo (coleta, queima, 

enterra, recicla) 

35 87,5 309 84,0 1,33 (0,50 – 3,55) 0,560 

Energia elétrica no domicílio       

Não  05 125 39 10,6   

Sim    35 87,5 329 89,4 0,89 (0,77 – 1,03) 0,142 

Aglomeração no domicílio       

Até 5  20 50,0 163 44,2   

Mais que 5 20 50,0 206 55,9 0,79 (0,41 – 1,52) 0,481 

Aglomeração no dormitório       

Até 2  06 15,0 80 21,7   

Mais de 2 34 85,0 289 78,3 1,57 (0,64 – 3,87) 0,325  
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Tabela D4: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo resultados de exames realizados em 2008 entre crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Anemia 2008       

Não 08 20,5 160 46,2   

Sim  31 79,5 186 53,8 8,89 (3,96 – 20,0) 0,000 

Deficiência de vitamina A        

Não  29 78,4 301 88,3   

Sim 08 21,6 40 11,7 2,08 (0,89 – 4,85) 0,086 

Deficiência de ferro       

Não  30 76,9 267 81,9   

Sim  09 23,1 59 18,1 1,36 (0,61 – 3,01) 0,452 

Infecção         

Não  34  89,5 322 93,9   

Sim 04 10,5 21 6,1 1,80 (0,58 – 5,56) 0,305 

Esquistossomose       

Não  32 91,4 295 92,2   

Sim 03 8,57 25 7,8 1,11 (0,32 – 3,87) 0,874 

Ascaridíase        

Não  35  100,0 290 90,6   

Sim 0 0 30 9,4 Não rodou 0,058 

Ancilostomíase       

Não  33 94,3 311 97,2   

Sim 02 5,7 09 2,8 2,09 (0,43 – 10,10) 0,347 

Estrongiloidíase        

Não  28 96,6 293 100,0   

Sim 01 3,45 0 0 dropou 0,001 

Enterobíase        

Não  29 100 291 99,3   

Sim 0 0 02 0,68 dropou 0,655 

Giardíase        

Não  21 72,4 242 82,6   

Sim 08 27,6 51 17,4 1,81 (0,76 – 4,31) 0,176 

Infecção por E. coli       

Não  25 86,2 246 84,0   

Sim 04 13,8 47 16,0 0,84 (0,28 – 2,52) 0,752 

Infecção por E. histolytica/díspar       

Não  28 96,6 288 98,3   

Sim 01 3,4 05 1,71 2,06 (0,23 – 18,23) 0,508 

Infecção por Endolimax nana       

Não  27 93,1 283 96,6   

Sim 02 6,9 10 3,4 2,1 (0,44 – 10,06) 0,345 

Infecção por Iodamoeba       

Não  27 93,1 286 97,6   

Sim 02 6,9 07 2,4 3,02 (0,60 – 15,3) 0,160 

Parasitose        

Não ter 22 62,9 186 58,1   

Helminto 02 5,7 38 11,9 0,44 (0,10 – 1,97) 0,286 

Protozoário 08 22,9 72 22,5 0,94 (0,40 – 2,21) 0,886 

Helminto + proto 03 8,6 24 7,5 1,06 (0,29 –3,80) 0,933 

Parasitose         

Não  22 62,9 186 58,1   

Sim 13 37,1 134 41,9 0,82 (0,40 – 1,69) 0,589 
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Tabela D5: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo análise do histórico familiar de anemia entre crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico     Não Anêmico  p-valor 

 n (%) n (%) OR (IC 95%)  

Mãe teve anemia durante a gestação         

Não  15 39,5 175 53,5   

Sim 23 60,5 152 46,5 1,77 (0,89 – 3,50) 0,101 

Baixo peso ao nascer         

Não  28 93,3 259 89,0   

Sim 02 6,7 32 11,0 0,58 (0,13 – 2,54) 0,463 

Consumo de sulfato ferroso em 2008        

Não  29 76,3 308 84,4   

Sim 09 23,7 57 15,6 1,68 (0,75 – 3,73) 0,201 

Parentesco entre os pais        

Não  26  65,0 283  76,7   

Sim 12  30,0 74 20,1 1,77 (0,85 – 3,66) 0,123  

Histórico de Anemia familiar       

Não  08 21,1 98 29,3   

Sim 30 78,9 236 70,7 1,56 (0,69 – 3,52) 0,283 

Tipo de anemia familiar       

Não tem anêmico 08 53,3 98 58,3   

Ferropriva 07 46,7 6 39,3 1,30 (0,45 – 3,75) 0,629 

Falciforme 0 0 04 2,4 Dropou  

Outro anêmico na família       

Não  08 21,1 98 29,4   

Mãe 15 39,5 146 43,8 1,26 (0,51 – 3,08) 0,615 

Pai,irmãos, tios,avós 15 39.5 89 26,7 2,06 (0,84 – 5,10) 0,116 

Teve anemia ao nascer        

Não  26 76,5 282 87,3   

Sim 08 23,5 41 12,7 2,12 (0,90 – 4,99) 0,081 

Internação devido à anemia ao nascer       

Não  31 91,2 315 97,2   

Sim 03 8,8 09 2,8 3,39 (0,87 – 13,17) 0,062 

Icterícia ao nascer        

Não  32 86,5 322 92,5   

Sim 05 13,5 26 7,5 1,94 (0,70 – 5,39) 0,199 

A criança teve anemia em algum 

momento da vida  

      

Não  11 29,0 156 45,5   

Sim 27 71,0 187 54,5 2,05 (0,98 – 4,26) 0,051 

A criança tratou a anemia (n=233)        

Não  02 7,4 25 12,1   

Sim 25 2,6 181 87,9 1,73 (0,39 – 7,73) 0,470 

A criança teve anemia ferropriva        

Não  11 57,9 153 77,3   

Sim 08 42,1 45 22,7 2,05 (0,98 – 4,26) 0,051 

A criança tomou sulfato ferroso no 

último ano 

      

Não  04 11,1 192 54,7   

Sim 32 88,9 159 45,3 9,66 (3,35 – 27,89) 0,000 

A criança tomou megadose de vitamina 

A  

      

Não  29 87,9 290 85,3   

Sim 04 12,1 50 14,7 0,8 (0,27 – 2,37) 0,687 

A criança está em uso de medicamento 

atualmente  

      

Não  28 73,7 296 82,0   

Sim 110 26,3 65 18,0 1,63 (0,75 – 3,51) 0,212  
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Tabela D6: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo resultados de comorbidades nos últimos dias  e consumo de medicamentos entre crianças de 22 a 88 meses, 

Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico 

     

Não Anêmico OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Diarréia         

Não  36 92,3 326 90,1   

Sim 03 7,7 36 9,9 0,75 (0,22 – 2,57) 0,652 

Sangue nas fezes        

Não  35 94,6 347 98,0   

Sim 02 5,4 07 2,0 2,83 (0,57 – 14,16) 0,186 

Febre         

Não  29 72,5 287 78,0   

Sim 11 27,5 81 22,0 1,34 (0,64 – 2,81) 0,430 

Chiado no peito        

Não  31 77,5 289 79,0   

Sim 09 22,5  77 21,0 1,09 (0,50 – 2,39) 0,830 

Infecção das vias aéreas superiores        

Não  11 27,5 95 25,9   

Sim 29 72,5 272 74,1 0,92 (0,44 – 1,92) 0,825 

Infecção respiratória aguda       

Não  09 22,5 87 23,7   

Sim 31 77,5 280 76,3 1,07 (0,49 – 2,33) 0,865 

Eliminou verme nos últimos 15 dias        

Não  33 100 273 88,1   

Sim 0 0 37 11,9 dropou  

Tomou medicamento para verme  

nos últimos 15 dias 

      

Não  27 75,0 263 74,7   

Sim 09 25,0 89 25,3 0,99 (0,45 – 2,17 0,970 

Internou no último ano       

Não  37 92,5 346 93,8   

Sim 03 7,5 19 5,21 1,48 (0,42 – 5,22) 0,543 

Tomou sulfato ferroso no último ano        

Não  04 11,1 192 54,7   

Sim 32 88,9 159 45,3 9,66 (3,35 – 27,89) 0,000 

Está em uso de medicamento hoje       

Não  28 73,7 296 84,3   

Sim  10 22,3 65 15,7 1,63 (0,75 – 3,51) 0,216 

Não sabe / não lembra       

Prática de atividade física em relação 

a outras crianças  

      

Igual 20 50,0 189 51,5   

Menos / muito menos 03 7,50 40 10,9 0,71 (0,20 – 2,50) 0,592 

Mais / muito mais 17 42,5 138 37,6 1,16 (0,59 – 2,30) 0,663 
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Tabela D7: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo resultados de variáveis categóricas, construídas a partir de  exames hematológicos e bioquímicos entre crianças 

de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico  Não Anêmico OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

RDW        

Normal 27 67,5 322 87,3   

Acima (valor de referência/idade) 13 32,5 47 12,7 3,30 (1,60 – 6,84) 0,000 

Leucocitose        

Não 38 95,0 322 87,3   

Sim 02 5,0 47 12,7 0,36 (0,08 -  1,54) 0,169 

Leucopenia        

Não 39 97,5 366 99,2   

Sim 01 2,5 03 0,8 3,13 (0,318 – 30,8) 0,303 

Neutrofilia        

Não 39 97,5 363 98,4   

Sim 01 2,5 06 1,6 1,55 (0,18 – 13,2) 0,686 

Neutropenia        

Não 36 90,0 348 94,3   

Sim 04 10,0 21 5,7 1,84 (0,60 – 5,66) 0,280 

Eosinofilia        

Não 15 37,5 238 64,5   

Sim 25 62,5 131 35,5 1,09 (0,56 – 2,14) 0,802 

Linfocitose       

Não 40 100,0 365 98,9   

Sim 0 0 04 1,08 dropou 0,508 

Linfopenia        

Não 39 97,5 362 98,1   

Sim 01 2,5 07 1,9 1,33 (0,16 – 11,06 0,794 

Plaquetocitose        

Não 33 82,5 317 85,9   

Sim 07 17,5 52 14,1 1,29 (0,54 – 3,08) 0,560 

Proteínas totais        

Normal ou acima 33 84,6 323 92,6   

Abaixo 06 15,4 26 7,4 2,26 (0,87 – 5,88) 0,088 

Albumina         

Normal ou acima 38 100,0 347 99,7   

Abaixo 0 0 01 0,3 dropou 0,043 

Globulinas        

Normal ou Acima 38 100,0 333 95,7   

Abaixo 0 0 15 4,3 dropou 0,192 

Ferro sérico        

Normal ou acima 28 71,8 300 86,2   

Abaixo 11 28,2 48 13,8 2,46 (1,15 – 5,26) 0,018 

Ferritina       

Normal  26 68,4 265 79,3   

abaixo 12 31,6 69 20,7 1,77 (0,85 – 3,69) 0,122 

Capacidade de ligação do ferro       

Normal ou abaixo 27 73,0 275 83,3   

Acima 10 27,0 55 16,7 1,36 (0,92 – 2,01) 0,118 

Capacidade total de ligação do 

ferro  

      

Normal e abaixo  34 91,9 314 95,2   

Acima 03 8,1 16 4,8 1,32 (0,69 – 2,50) 0,396 

Saturação da transferrina       

Normal  24 64,9 255 77,3   

Abaixo do valor de referência 13 35,1 75 22,7 1,84 (0,89 – 3,80) 0,098 

Infecção       

Não 34 87,2 314 92,1   

Sim 05 12,8 27 7,9 1,71 (0,62 – 4,73) 0,301 
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Tabela D8: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 

95%, segundo resultados de exames parasitológicos entre crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Esquistossomose       

Não  38 97,4 327 95,9   

Sim 01 2,6 14 4,1 0,61  (0,08 – 4,81) 0,640 

Ascaridíase        

Não  39 100,0 319 93,6   

Sim 0 0 22 6,4 dropou 0,102 

Ancilostomíase       

Não  34 87,2 327 95,9   

Sim 05 12,8 14 4,1 3,43 (1,17 – 10,12) 0,018 

Estrongiloidíase        

Não  34 89,5 326 97,6   

Sim 04 10,5 08 2,4 4,79 (1,37 – 16,75) 0,007 

Enterobíase        

Não  38 97,4 337 98,8   

Sim 01 2,56 04 1,2 2,22 (0,24 – 20,35) 0,470 

Teníase        

Não  39 100,0 339 99,4   

Sim 0 0 02 0,6 Não rodou 0,623 

Himenolepíase        

Não  39 100,0 332 99,4   

Sim 0 0 02 0,6 Não rodou  

Giardíase        

Não  33 86,8 282 84,4   

Sim 05 13,2 52 15,6 0,82 (0,31 – 2,20) 0,696 

Infecção por E. coli       

Não  27 71,1 267 79,9   

Sim 11 28,9 67 20,1 1,62 (0,77 – 3,44) 0,202 

Infecção por E. histolytica/dispar       

Não  36 94,7 328 98,2   

Sim 02 5,3 06 1,8 3,04 (0,59 – 15,61) 0,163 

Infecção por Endolimax nana       

Não  36 94,7 308 92,2   

Sim 02 5,3 26  7,8 3,04 (0,59 – 15,61) 0,577 

Infecção por Iodamoeba       

Não  38 100,0 315 94,3   

Sim 0 0 19 5,7 dropou 0,131 

Parasitose        

Não ter 13 34,2 168 50,3   

Helminto 08 21,1 39 11,7 2,65 (1,03 – 6,83) 0,044 

Protozoário 16 42,1 112 33,5 1,85 (0,85 – 3,99) 0,119 

Helminto + proto 01 2,6 15 4,5 0,86 (0,11 – 7,04) 0,889 

Parasitose        

Não  11 28,2 92 27,0   

Sim 28 71,8 249 73,0 0,94 (0,45 – 1,97) 0,870 

 

 

 



 

 

188 

Tabela D9: Tabela  

Variáveis Anêmico Não Anêmico  OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Peso para estatura 2008       

Normal 25 83,3 216 85,7   

Baixo peso para estatura 01 3,3 06 2,4 1,44  (0,17 – 12,45) 0,740 

Risco de baixo peso para estatura 03 10,0 26 10,3 1,00 (0,28 – 3,53) 0,996 

Sobrepeso 01 3,3 04 1,6 2,16 (0,23 – 20,01) 0,499 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -1) 26 86,7 220 87,3   

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 04 13,3 32 12,7 1,06 (0,35 – 3,23) 1,000 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -2) 29 96,7 246 87,6   

Baixo peso para estatura (z <-2) 01 3,3 06 2,4 1,41 (0,16 – 13,2) 0,,549 

Estatura para idade 2008        

Normal 18 51,4 185 55,3   

Baixa estatura para idade 07 20,0 57 17,1 1,26 (0,50 – 3,17) 0,621 

Risco de baixa estatura para idade 10 28,6 90 27,0 1,14  (0,51 – 2,57) 0,749 

Estatura elevada para idade 0 0 02 0,60 dropou  

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-1) 18 51,4 187 56,0   

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 17 48,6 147 44,0 1,20 (0,60 – 2,41) 0,606 

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-2) 28 80,0 277 82,9   

Baixa estatura para idade (z <-2) 07 20,0 57 17,1 1,21 (0,51 – 2,92) 0,663 

Peso para idade 2008        

Normal 26 68,4 240 71,2   

Baixo peso para idade 02 5,3 27 8,0 0,69  (0,15 – 3,04) 0,618 

Risco de baixo peso para idade 10 26,3 67 20,0 1,38  (0,63 – 3,00) 0,420 

Peso elevado para idade 0 0 03 0,89 dropou  

Peso para idade 2008        

Normal (z >-1) 26 68,4 243 72,1   

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 12 31,6 94 27,9 1,19  (0,56 – 2,46) 0,632 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-2) 36 94,7 310 92,0   

Baixo peso para idade (z<-2) 02 5,3 28 8,0 0,64  (0,15 – 2,79) 0,754 

IMC 2008        

Normal 29 82,9 277 85,2   

Baixo IMC para idade 01 5,3 06 1,8 1,59   (0,19 – 13,69) 0,672 

Risco de baixo IMC para idade 03 8,6 34 10,5 0,84  (0,24 – 2,91) 0,787 

IMC elevado para idade 02 5,7 08 2,5 2,39 (0,48 – 11,78) 0,265 

IMC 2008        

Normal (z>-1) 21 91,3 225 85,9   

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 02 8,7 37 14,1 0,58  (0,13 – 2,57) 0,751 

IMC 2008 (360 medidas        

Normal (z>-2) 21 91,3 225 85,9   

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 02 8,7 37 14,1 0,58  (0,13 – 2,57) 0,751 

Peso para estatura 2009        

Normal 22 91,7 167 86,5   

Baixo peso para estatura 01 4,2 05 2,6 1,52  (0,17 – 13,6) 0,709 

Risco de baixo peso para estatura 01 4,2 18 9,3 0,42 (0,05 – 3,32) 0,412 

Sobrepeso 0 0 03 1,6 dropou  

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -1) 22 91,7 170 88,1   

Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 02 8,3 23 11,9 0,67  (0,15 – 3,05) 1,000 

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -2) 23 95,8 188 97,4   

Baixo peso para estatura (z < -2) 01 4,2 05 2,6 1,63  (0,18 – 14,6) 0,509 

Estatura para idade 2009       

Normal 23 57,5 225 61,5   

Baixa estatura para idade 05 12,5 50 13,7 0,97  (0,35 – 2,70) 0,966 

Risco de baixa estatura para idade 12 30,0 86 23,5 1,36  (0,65 – 2,86) 0,410 

Estatura elevada para idade 0 0 05 1,4 dropou  

Estatura para idade 2009       

Normal (z > -1) 23 57,5 230 62,8   

Risco e baixa estatura para idade (z < -1) 17 42,5 136 37,2 1,25  (0,64 – 2,42) 0,508 

Estatura para idade 2009        
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Normal (z > -2) 35 87,5 316 86,3   

Baixa estatura para idade (z < -2) 05 12,5 50 13,7 0,90 (0,34  – 2,41) 1,000 

Peso para idade 2009        

Normal 29 72,5 258 70,1   

Baixo peso para idade 02 5,0 23 6,3 0,77  (0,17 – 3,45) 0,736 

Risco de baixo peso para idade 09 22,5 83 22,5 0,96 (0,44 – 2,12) 0,929 

Peso elevado para idade 0 0 04 1,1 dropou  

Peso para idade 2009        

Normal  (z > -1) 29 72,5 262 71,2   

Risco e baixo peso para idade (z < -1) 11 27,5 106 28,8 0,94  (0,45 – 1,95) 0,862 

Peso para idade 2009        

Normal (z > -2) 38 95,0 345 93,8   

Baixo peso para idade (z < -2) 02 5,0 23 6,3 0,79  (0,18 – 3,48) 1,000 

IMC 2008        

Normal 37 92,5 309 84,4   

Baixo IMC para idade 0 0 08 2,2 Dropou  

Risco de baixo IMC para idade 03 7,5 46 12,6 0,54  (0,16 – 1,84) 0,328 

IMC elevado para idade 0 0 03 0,8 dropou  

IMC 2009       

Normal (z > -1) 35 92,1 308 85,1   

Risco e baixo IMC para idade (z < -1) 03 7,9 54 14,9 0,49  (0,15 – 1,65) 0,331 

IMC 2009       

Normal (z > -2) 38 100 354 97,8   

Baixo IMC para idade (z < -2) 0 0 08 2,2 dropou 1,000 
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APÊNDICE E – Análise univariada de fatores de risco para deficiência de ferro 2008 

 

Tabela E1: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo variáveis demográficas e de cuidado à saúde da criança entre crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro 

(2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro   

Sem Deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 N (%) N (%)   

Sexo       

Feminino  26 38,24 150 49,83   

Masculino 42 61,76 151 50,17 1,60 (0,94 – 2,75) 0,084 

Situação do domicílio        

Urbano 18 26,47 40 13,29   

Rural  50 73,53 261 86,71 0,43 (0,23 – 0,80) 0,007 

Faixa etária (etaria2)       

<= 24 33 48,53 48 15,95   

>24 e <= 36 12 17,65 54 17,94 0,32 (0,15 – 0,70) 0,004 

> 36 e <= 71 23 33,82 199 66,11 0,17 (0,09 – 0,31) 0,000 

Faixa etária (etaria083)       

<= 36 45 66,18 102 33,89   

> 36 e <= 60 14 20,59 129 42,86 0,25 (0,13 – 0,47) 0,000 

> 60 09 13,24 70 23,26 0,29 (0,13 – 0,63) 0,002 

Faixa etária (etaria082)       

Até 60 meses 59 86,76 231 76,74   

Maiores que 60 meses  09 13,24 70 23,26 0,50 (0,24 – 1,07) 0,069 

Faixa etária (faixet08)       

Até 36 meses 45 68,18 102 33,89   

Maiores que 36 meses 23 33,82 199 66,11 0,26 (0,15 – 0,46) 0,000 

Condição na família categorizada       

Filho  61 89,71 275 91,36   

Neto, outro parente ou agregado 07 10,29 26 8,64 1,21 (0,50 – 2,92) 0,666 

Anotação de peso ao menos 3  x 6 meses       

Não 56 87,50 244 87,14   

Sim 08 12,50 36 12,86 0,97 (0,43 – 2,20) 0,938 

Esquema vacinal completo       

Não  03 4,41 35 12,15   

Sim  62 91,18 250 86,81 2,89 (0,86 – 9,72) 0,086 

Cartão não visto 03 4,41 03 1,04 11,67 (1,60 – 85,16) 0,015 

Esquema vacinal completo        

Não ou cartão não visto 06 8,82 38 13,19   

Sim  62 91,18 250 96,81 1,57 (0,64 – 3,88) 0,325 

Atendimento pelo PSF       

Não  03 4,41 10 3,38   

Sim 65 95,59 286 96,62 0,76 (0,20 – 2,83)  0,679 
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Tabela E2: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo variáveis socioeconômicas entre famílias de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem Deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Escolaridade materna       

Até quatro anos 33 54,10 186 71,26   

Acima de quatro anos 28 45,90 75 28,74 2,10 (1,19 – 3,72) 0,010 

Escolaridade do chefe da família       

Até quatro anos 55 80,88 233 80,07   

Acima de quatro anos 13 19,12 58 19,93 0,95 (0,49 – 1,85) 0,879 

Quem é o chefe da família       

Pai 40 58,82 202 67,11   

Mãe, avô outro 28 41,18 99 32,89 1,43 (0,83 – 2,45) 0,195 

Sexo do chefe da família       

Feminino 19 27,94 71 23,67   

Masculino 49 72,06 229 76,33 0,80 (0,44 – 1,45) 0,459 

O chefe da família tem renda       

Não  18 26,47 54 18,00   

Sim (trabalha ou aposentado) 50 73,53 246 82,00 0,61 (0,33 – 1,13) 0,112 

Relação de trabalho do chefe da família       

Empregado 21 31,82 105 35,47   

Autônomo  25 37,88 125 42,23 1,00 (0,53 – 1,89) 1,000 

Meeiro outro 20 30,30 66 22,30 1,52 (0,76 – 3,01) 0,235 

Renda mensal        

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 43 74,14 179 69,11   

Maior que 1 salário mínimo 15 25,86 80 30,89 0,78 (0,41 – 1,48) 0,450 

Pobreza conforme PNUD       

Não  06 10,34 53 20,54   

Sim 52 89,66 205 79,46 2,24 (0,91 – 5,50) 0,078 

Pobreza extrema conforme PNUD       

Não  26 44,83 113 43,80   

Sim 32 55,17 145 56,20 0,96 (0,54 – 1,70) 0,887 

CCEB        

E  33 48,53 152 52,23   

outras 35 51,47 139 47,77 1,16 (0,68 – 1,97) 0,582 

Programa bolsa família       

Não 24 35,29 98 32,78   

Sim   44 64,71 201 67,22 0,89 (0,51 – 1,55) 0,691 

Posse da casa       

Própria 54 79,41 224 74,67   

Alugada, cedida, outra 14 20,59 76 25,33 0,76 (0,40 – 1,45) 0,411 

Posse da terra       

Proprietário / posseiro 54 84,38 220 83,02   

Meeiro/arrendatário ou outro 10 15,63 45 16,98 0,90 (0,43 – 1,91) 0,794 
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Tabela E3: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo características do domicílio de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência de 

ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Participa do projeto cisternas       

Não 65 95,59 290 96,99   

Sim 03 4,41 089 3,01 1,49 (0,39 – 5,65) 0,557 

Origem da água de beber       

Rede pública ou poço artesiano 27 39,71 98 32,67   

Cacimba, poço raso ou cisterna 13 19,12 81 27,00 0,58 (0,28 – 1,20) 0,144 

Barragem, córrego ou nascente 28 41,18 121 40,33 0,84 (0,46 – 1,52) 0,564 

A água é tratada no domicilio       

Não 22 32,35 84 28,09   

Sim 46 67,65 215 71,91 0,82 (0,46 – 1,44) 0,484 

Tipo de tratamento da água       

Nenhum 15 23,44 51 18,61   

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 49 76,56 223 81,39 0,75 (0,39 – 1,44) 0,382 

Presença de banheiro       

Não  28 41,18 156 52,00   

Sim 40 58,82 144 48,00 1,55 (0,91 – 2,64) 0,107 

Destino do esgoto       

Rede pública 13 27,08 38 22,62   

Fossa séptica ou rudimentar 28 58,33 102 60,71 0,80 (0,38 – 1,71)  

Vala a céu aberto ou curso de água 07 14,58 28 16,67 0,73 (0,26 – 2,07) 0,798 

Destino do esgoto       

Rede pública ou fossa séptica ou 

rudimentar 

41 85,42 140 83,33   

Vala a céu aberto ou curso de água 07 14,58 28 16,67 0,86 (0,35 – 2,10) 0,730 

Destino do lixo       

Joga em qualquer lugar 08 11,76 51 17,00   

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 

recicla) 

60 88,24 249 83,00 1,54 (0,69 – 3,41) 0,291 

Energia elétrica no domicílio       

Não  07 10,29 32 10,67   

Sim    61 89,71 268 89,33 1,04 (0,44 – 2,47)  0,928 

Aglomeração no domicílio       

Até 5  33 48,53 131 43,52   

Mais que 5 35 51,47 170 56,48 0,82 (0,48 – 1,38) 0,453 

Aglomeração no dormitório       

Até 2  16 23,53 60 19,93   

Mais de 2 52 76,47 241 80,07 0,81 (0,43 – 1,52) 0,508 
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Tabela E4: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo resultados de exames bioquímicos e parasitológicos de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência de 

ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Deficiência de vitamina A        

Não  58 89,23 256 87,07   

Sim 07 10,77 38 12,93 0,81 (0,35 – 1,91) 0,635 

Anemia por hematócrito       

Não  21 31,34 142 47,49   

Sim 46 68,66 157 52,51 1,98 (1,13 – 3,48) 0,016 

Anemia por hemoglobina       

Não  24 35,82 212 70,90   

Sim 43 64,18 87 29,10 4,37 (2,50 – 7,63) 0,000 

Infecção         

Não  60 90,91 285 95,00   

Sim 06 9,09 15 5,00 1,9 (0,71 – 5,10) 0,196 

Esquistossomose       

Não  58 96,67 247 90,48   

Sim 02 3,33 26 9,52 0,33 (0,08 – 1,42) 0,195 

Ascaridíase        

Não  55 91,67 249 91,21   

Sim 05 8,33 24 8,79 0,94 (0,34 – 2,58) 1,000 

Ancilostomíase       

Não  59 98,33 262 95,97   

Sim 01 1,67 11 4,03 0,40 (0,05 – 3,19) 0,701 

Estrongiloidíase        

Não  53 100,0 247 99,60   

Sim 0 0,0 01 0,40 dropou 1,000 

Enterobíase        

Não  53 100,0 246 99,19   

Sim 0 0,0 02 0,81 dropou 1,000 

Giardíase        

Não  44 83,02 200 80,65   

Sim 09 16,98 48 19,35 0,85 (0,39 – 1,87) 0,689 

Infecção por E. coli       

Não  47 88,68 204 82,26   

Sim 06 11,32 44 17,74 0,59 (0,24 – 1,47) 0,254 

Infecção por E. histolytica/dispar       

Não  53 100,0 242 97,58   

Sim 0 0,0 06 2,42 dropou 0,595 

Infecção por Endolimax nana       

Não  52 98,11 237 95,56   

Sim 01 1,89 11 4,44 0,41 (0,05 – 3,28) 0,699 

Infecção por Iodamoeba       

Não  52 98,11 240 96,77   

Sim 01 1,89 08 3,23 0,58 (0,07 – 4,71) 1,000 

Parasitose        

Não ter 41 68,33 151 55,31   

Helminto 03 5,00 34 12,45 0,32 (0,09 – 1,11) 0,073 

Protozoário 12 20,0 63 23,08 0,70 (0,35 – 1,41) 0,326 

Helminto + proto 04 6,67 25 9,16 0,59 (0,19 – 1,79) 0,351 

Parasitose         

Não  41 68,33 151 55,31   

Sim 19 31,67 122 44,69 0,57 (0,32 – 1,04) 0,067 

Infecção por helminto        

Não  53 88,33 214 78,39   

Sim 07 11,67 59 21,61 0,48 (0,21 – 1,11) 0,080 

Infecção por protozoário       

Não  39 73,58 160 64,52   

Sim 14 26,42 88 35,48 0,65 (0,34 – 1,27) 0,205 

 



 

 

194 

Tabela E5: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo histórico familiar de anemia de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro     

Sem deficiência 

de ferro 

OR (IC 95%) p-valor 

 n (%) n (%)   

Mãe fez pré-natal durante a gravidez       

Não  04 6,06 27 9,09   

Sim 62 93,94 270 90,91 1,55 (0,52 – 4,60) 0,626 

Mãe teve anemia durante a gestação         

Não  24 40,0 145 53,90   

Sim 36 60,0 124 46,10 1,75 (0,99 – 3,10) 0,051 

Mãe teve hemorragia durante a gestação        

Não  58 92,06 270 94,08   

Sim 05 7,94 17 5,92 1,37 (0,49 – 3,86) 0,567 

Baixo peso ao nascer         

Não  48 81,36 207 91,19   

Sim 11 18,64 20 8,81 2,37 (1,07 – 5,28) 0,034 

Consumo de sulfato ferroso em 2008        

Não  50 73,53 255 86,44   

Sim 18 26,,47 40 13,56 2,30 (1,22 – 4,32) 0,009 

Parentesco entre os pais        

Não  48 73,85 229 78,69   

Sim 17 26,15 62 21,31 1,31 (0,70 – 2,43) 0,395 

Histórico de Anemia familiar       

Não  16 25,81 81 29,67   

Sim 46 74,19 192 70,33 1,21 (0,65 – 2,27) 0,545 

Tipo de anemia familiar       

Não tem anemia 16 61,54 81 55,86   

Ferropriva 10 38,46 60 41,38 0,84 (0,36 – 1,99) 0,698 

Falciforme 0 0,0 04 2,76 dropou  

Outro anêmico na família       

Não  16 25,81 81 29,67   

Mãe 27 43,55 118 43,22 1,16 (0,59 – 2,29) 0,672 

Pai,irmãos, tios,avós 19 30,65 74 27,11 1,30 (0,62 – 2,71) 0,485 

Teve anemia ao nascer        

Não  49 81,67 224 86,49   

Sim 11 18,33 35 13,51 1,44 (0,68 – 3,03) 0,340 

Internação devido à anemia ao nascer       

Não  59 98,33 251 96,54   

Sim 01 1,67 09 3,46 0,47 (0,06 – 3,80) 0,471 

Icterícia ao nascer        

Não  60 93,75 259 92,17   

Sim 04 6,25 22 7,83 0,78 (0,26 – 2,36) 0,798 

A criança teve anemia em algum momento 

da vida  

      

Não  18 27,69 127 46,01   

Sim 47 72,31 149 53,99 2,23 (1,23 – 4,02) 0,007 

A criança tratou a anemia (n=207)        

Não  07 14,0 16 9,82   

Sim 43 86,0 147 90,18 0,67 (0,26 – 1,73) 0,407 

A criança teve anemia ferropriva        

Não  22 64,71 126 76,36   

Sim 12 35,29 39 23,64 1,76 (0,80 – 3,88) 0,160 

A criança tomou megadose de vitamina A        

Não  48 71,64 247 84,88   

Sim 19 28,36 44 15,12 2,22 (1,19 – 4,13) 0,012 
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Tabela E6: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo comorbidades nos últimos dias e consumo de medicamentos de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro 

(2008) 

Variáveis Deficiência de ferro 

     

Sem Deficiência de 

ferro 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Diarréia         

Não  50 74,63 239 79,40   

Sim 17 25,37 62 20,60 1,31 (0,71 – 2,43) 0,389 

Sangue nas fezes        

Não  62 92,54 282 94,31   

Sim 05 7,46 17 5,69 1,34 (0,48 – 3,76) 0,572 

Febre         

Não  50 73,53 213 71,0   

Sim 18 26,47 87 29,0 0,88 (0,49 – 1,60) 0,677 

Dor de ouvido       

Não  65 95,59 285 94,68   

Sim  03 4,41 16 5,32 0,82 (0,23 – 2,90) 1,000 

Dor de dente        

Não  61 89,71 263 87,96   

Sim  07 10,29 36 12,04 0,84 (0,36 – 1,97) 0,686 

Chiado no peito        

Não  55 80,88 250 83,06   

Sim 13 19,12 51 16,94 1,16 (0,59 – 2,28) 0,324 

Infecção das vias aéreas superiores        

Não  32 47,06 122 40,53   

Sim 36 52,94 179 59,47 0,77 (0,45 – 1,30) 0,324 

Infecção respiratória aguda       

Não  27 39,71 111 36,88   

Sim 41 60,29 190 63,12 0,89 (0,52 – 1,52) 0,663 

Eliminou verme nos últimos 15 dias        

Não  63 95,45 259 90,24   

Sim 03 4,55 28 9,76 0,44 (0,13 – 1,50) 0,231 

Tomou medicamento para verme  nos 

últimos 15 dias 

      

Não  57 85,07 230 77,18   

Sim 10 14,93 68 22,82 0,59 (0,29 – 1,22) 0,154 
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Tabela E7: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo avaliação antropométrica de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

 Sem Deficiência 

de ferro  

 OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Peso para estatura 2008       

Normal 40 80,0 172 85,15   

Baixo peso para estatura 03 6,00 04 1,98 3,23 (0,69 – 14,98) 0,135 

Risco de baixo peso para estatura 04 8,00 24 11,88 0,72 (0,24 – 2,18) 0,557 

Sobrepeso 03 6,00 02 0,99 6,45 (1,04 – 39,89) 0,045 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -1) 43 86,0 174 86,14   

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 07 14,0 28 13,86 1,01 (0,41 – 2,47) 0,980 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -2) 47 94,0 198 98,02   

Baixo peso para estatura (z <-2) 03 6,0 04 1,98 3,16 (0,68 – 14,60) 0,141 

Estatura para idade 2008        

Normal 26 44,07 160 58,18   

Baixa estatura para idade 15 25,42 43 15,64 2,15 (1,05 – 4,41)  

Risco de baixa estatura para idade 18 30,51 70 25,45 1,58 (0,82 – 3,07)  

Estatura elevada para idade 0 0,00 02 0,73 Dropou  

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-1) 26 44,07 162 58,91   

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 33 55,93 113 41,09 1,82 (1,03 – 3,21) 0,037 

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-2) 44 74,58 232 84,36   

Baixa estatura para idade (z <-2) 15 25,42 43 15,64 1,84 (0,94 – 3,60) 0,072 

Peso para idade 2008        

Normal 44 70,97 197 71,12   

Baixo peso para idade 05 8,06 21 7,58 1,07 (0,38 – 2,98) 0,903 

Risco de baixo peso para idade 12 19,35 57 20,58 0,94 (0,47 – 1,90) 0,869 

Peso elevado para idade 01 1,61 02 0,72 2,24 (0,20 – 25,24) 0,514 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-1) 45 72,58 199 71,84   

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 17 27,42 78 28,16 0,96 (0,52 – 1,79) 0,907 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-2) 57 91,94 256 92,42   

Baixo peso para idade (z<-2) 05 8,06 21 7,58 1,07 (0,39 – 2,96) 0,798 

IMC 2008        

Normal 25 86,21 195 83,69   

Baixo IMC para idade 01 3,45 05 2,15 1,56 (0,18 – 13,90) 0,690 

Risco de baixo IMC para idade 01 3,45 30 12,88 0,26 (0,03 – 1,99) 0,195 

IMC elevado para idade 02 6,90 03 1,29 5,2 (0,83 – 32,64) 0,079 

IMC 2008        

Normal (z>-1) 27 93,10 198 84,98   

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 02 6,90 35 15,02 0,42 (0,10 – 1,84) 0,236 

IMC 2008         

Normal (z>-2) 28 96,55 228 97,85   

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 01 3,45 05 2,15 1,693 (0,18 – 14,44) 0,658 
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APÊNDICE F – Análise univariada de fatores de risco para deficiência de ferro 2009 

 

Tabela F1: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo variáveis demográficas e de cuidado à saúde de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Sexo       

Feminino  37 45,68 147 50,52   

Masculino 44 54,32 144 49,48 1,21 (0,74 – 1,99) 0,441 

Situação do domicílio        

Urbano 16 19,75 45 15,46   

Rural  65  80,25 246 84,54 0,74 (0,39 – 1,40) 0,356 

Faixa etária       

<= 24 03 3,70 04 1,37   

>24 e <= 36 26 32,10 33 11,34 1,05 (0,22 – 5,11) 0,951 

> 36 e <= 71 26 32,10 168 57,73 0,21 (0,04 – 0,97) 0,046 

> 71 26 32,10 86 29,55 0,40 (0,08 – 1,92) 0,254 

Faixa etária (etaria093)       

<= 36 29 35,80 37 12,71   

> 36 e <= 60 21 25,93 113 38,83 0,24 (0,12 – 0,46) 0,000 

> 60 31 38,27 141 48,45 0,28 (0,15 – 0,52) 0,000 

Faixa etária        

Até 60 meses 50 61,73 150 51,55   

Maiores que 60 meses 31 38,27 141 48,45 0,66 (0,40 – 1,09) 0,104 

Faixa etária        

Até 36 meses 29 35,80 37 12,71   

Maiores que 36 meses 52 64,20 254 87,29 0,26 (0,15 – 0,46) 0,000 

Condição na família categorizada       

Filho  72 88,89 266 91,41   

Neto, outro parente ou agregado 09 11,11 25 8,59 1,33 (0,59 – 2,98) 0,486 

Anotação de peso ao menos 3  x 6 meses       

Não 65 91,55 238 86,23   

Sim 06 8,45 38 13,77 0,58 (0,23 – 1,43) 0,230 

Esquema vacinal completo      0,010  

Não  07 8,97 35 12,59   

Sim  66 84,62 241 86,69 1,37 (0,58 – 3,22) 0,472 

Cartão não visto 05 6,41 02 0,72 12,5 (2,0 – 77,9 0,007 

Esquema vacinal completo       0,010  

Não ou cartão não visto 12 15,38 37 13,31   

Sim  66 84,62 241 86,69 0,84 (0,42 – 1,71) 0,638 

Atendimento pelo PSF       

Não  02  2,50 11 3,83   

Sim 78 97,50 276 96,17 1,55 (0,34 – 7,16)  0,586 

Atividade física em relação a outras crianças       

Igual 49 60,49 137 47,40   

Menos/muito menos 05 6,17 35 12,11 0,40 (0,15 – 1,08) 0,070 

Mais / muito mais 27 33,33 117 40,48 0,65 (0,38 – 1,10) 0,106 
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Tabela F2: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo variáveis socioeconômicas de famílias de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Escolaridade materna       

Até quatro anos 44 61,97 172 68,80   

Acima de quatro anos 27 38,03 78 31,20 1,35 (0,78 – 2,34) 0,279 

Escolaridade do chefe da família       

Até quatro anos 61 78,21 234 82,39   

Acima de quatro anos 17 21,79 50 17,61 1,30 (0,70 – 2,42) 0,399 

Quem é o chefe da família       

Pai 54 66,67 193 66,32   

Mãe, avô outro 27 33,33 98 33,68 0,98 (0,58 – 1,56) 0,954 

Sexo do chefe da família       

Feminino 21 25,93 64 22,07   

Masculino 60 74,07 226 77,93 0,81 (0,46 – 1,43) 0,465 

O chefe da família tem renda       

Não  17 20,99 61 21,03   

Sim (trabalha ou aposentado) 64 79,01 229 78,97 1,00 (0,55 – 1,84) 0,993 

Relação de trabalho do chefe da família       

Empregado 31 39,24 98 34,27   

Autônomo  28 35,44 121 42,31 0,73 (0,41 – 1,30) 0,288 

Meeiro outro 20 25,32 67 23,43 0,94 (0,50 – 1,79) 0,860 

Renda mensal        

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 47 65,28 178 72,06   

Maior que 1 salário mínimo 25 34,72 69 27,94 1,37 (0,78 – 2,40) 0,266 

Pobreza conforme PNUD       

Não  12 16,90 48 19,51   

Sim 59 83,10 198 80,49 1,19 (0,59 – 2,39) 0,621 

Pobreza extrema conforme PNUD       

Não  29 40,85 110 44,72   

Sim 42 59,15 136 55,28 1,17 (0,69 – 2,00) 0,563 

CCEB        

E  40 51,28 150 52,82   

outras 38 48,72 134 47,18 1,06 (0,64 – 1,76)  0,810 

Programa bolsa família       

Não 31 38,27 91 31,38   

Sim   50 61,73 199 68,62 0,74 (0,44 – 1,23) 0,243 

Posse da casa       

Própria 60 74,07 220 75,86   

Alugada, cedida, outra 21 25,93 70 24,14 1,1 (0,63 – 1,94) 0,741 

Posse da terra       

Proprietário / posseiro 63 85,14 208 81,57   

Meeiro/arrendatário ou outro 11 14,86 47 18,43 0,77 (,38 – 1,58) 0,478 
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Tabela F3: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo características do domicílio de famílias de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência de 

ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Participa do projeto cisternas       

Não 03 3,70 12 4,15   

Sim 78 96,30 277 95,85 1,12 (0,31 – 4,09) 0,856 

Origem da água de beber       

Rede pública ou poço artesiano 32 39,51 97 33,45   

Cacimba, poço raso ou cisterna 15 18,52 85 29,31 0,53 (0,27 – 1,05) 0,071 

Barragem, córrego ou nascente 34 41,98 108 37,24 0,95 (0,55 – 1,66) 0,869 

A água é tratada no domicilio       

Não 25 30,86 88 30,45   

Sim 56 69,14 201 69,55 0,98 (0,58 – 1,67) 0,943 

Tipo de tratamento da água       

Nenhum 18 24,0 54 20,38   

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 57 76,0 211 79,62 0,81 (0,44 – 1,49) 0,498 

Presença de banheiro       

Não  35 43,21 151 52,07   

Sim 46 56,79 139 47,93 1,43 (0,87 – 2,35) 0,159 

Destino do esgoto       

Rede pública 12 23,08 41 25,47   

Fossa séptica ou rudimentar 36 69,23 90 55,90 1,37 (0,65 – 2,89) 0,415 

Vala a céu aberto ou curso de água 04 7,69 30 18,63 0,46 (0,13 – 1,56) 0,209 

Destino do esgoto        

Rede pública ou fossa séptica ou rudimentar 48 92,31 131 81,37   

Vala a céu aberto ou curso de água 04 7,69 30 18,63 0,36 (0,12 – 1,09) 0,061 

Destino do lixo       

Joga em qualquer lugar 10 12,35 48 16,55   

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 

recicla) 

71 87,65 242  83,45 1,41 (0,68 – 2,92) 0,357 

Energia elétrica no domicílio       

Não  09 11,11 32 11,03   

Sim    72 88,89 258 88,97 0,99 (0,45 – 2,17) 0,984 

Aglomeração no domicílio       

Até 5  38 46,91 130 44,67   

Mais que 5 43 53,09 161 55,33 0,91 (0,46 – 1,50) 0,720 

Aglomeração no dormitório       

Até 2  18 22,22 61 20,96   

Mais de 2 63 77,78 230 79,04 0,93 (0,51 – 1,68) 0,806 
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Tabela F4: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo resultados de exames bioquímicos e parasitológicos (realizados em 2008) de crianças de 22 a 88 meses, 

Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Anemia em 2008        

Não  35 47,30 190 68,10   

Sim 39 52,70 89 31,90 2,38 (1,41 – 4,00) 0,001 

Deficiência de vitamina A        

Não  61 85,92 242 87,36   

Sim 10 14,08 35 12,64 1,13 (0,53 – 2,42) 0,745 

Deficiência de ferro        

Não  41 57,75 231 87,17   

Sim 30 42,25 34 12,83 4,97 (2,75 – 8,99) 0,000 

Infecção         

Não  71 94,67 253 92,34   

Sim 04 5,33 21 7,66 0,68 (0,23 – 2,04) 0,618 

Esquistossomose       

Não  62 91,18 237 92,22   

Sim 06 8,82 20 7,78 1,15 (0,44 – 2,98) 0,778 

Ascaridíase        

Não  66 97,06 231 89,88   

Sim 2 2,94 26 10,12 0,27 (0,06 – 1,16) 0,061 

Ancilostomíase       

Não  66 97,06 249 96,89   

Sim 02 2,94 08 3,11 0,94 (0,20 – 4,55) 0,942 

Estrongiloidíase        

Não  67 100,0 228 99,56   

Sim 0 0,00 01 0,44 dropou 0,588 

Enterobíase        

Não  67 100,0 228 99,56   

Sim 0 0,00 01 0,44 dropou 0,588 

Giardíase        

Não  55 88,09 190 82,97   

Sim 12 17,91 39 17,03 1,06 (0,52 – 2,17) 0,867 

Infecção por E. coli     OR  (IC95%)  

Não  57 85,07 193 84,28   

Sim 10 14,93 36 15,72 0,94 (0,44 – 2,01) 0,874 

Infecção por E. histolytica/dispar       

Não  65 97,01 225 98,25   

Sim 02 2,99 04 1,75 1,73 (0,31 – 9,66) 0,527 

Infecção por Endolimax nana       

Não  64 95,52 222 96,94   

Sim 03 4,48 07 3,06 1,49 (0,37 – 5,91) 0,571 

Infecção por Iodamoeba       

Não  64 95,52 223 97,38   

Sim 03 4,48 06 2,62 1,74 (0,42 – 7,16) 0,436 

Parasitose         

Não  40 58,85 153 59,53   

Sim 28 41,18 104 40,47 1,03 (0,60 – 1,77) 0,916 

Infecção por protozoário        

Não  46 68,66 157 68,56   

Sim 21 31,34 72 31,44 0,99 (0,55 – 1,79) 0,988 

Infecção por helminto        

Não  60 88,24 204 79,38   

Sim 08 11,76 53 20,62 0,51 (0,23 – 1,14) 0,096 

Parasitose        

Não ter 40 58,82 153 59,53   

Helminto 07 10,29 30 11,67 0,89 (0,36 – 2,18) 0,803 

Protozoário 20 29,41 51 19,84 1,50 (0,80 – 2,80) 0,202 

Helminto + proto 01 1,47 23 8,95 0,173 (0,02 – 1,27) 0,084 
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Tabela F5: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo histórico familiar de anemia de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro     

Sem deficiência de 

ferro 

OR  (IC95%) p-valor 

 n (%) n (%)   

Mãe fez pré-natal durante a gravidez       

Não  06 7,59 24 8,42   

Sim 73 92,41 261 91,58 1,12 (0,44 – 2,84) 0,813 

Mãe teve anemia durante a gestação         

Não  34 48,57 141 53,82   

Sim 36 51,43 121 46,18 1,23 (0,73 – 2,09) 0,435 

Baixo peso ao nascer         

Não  55 84,62 204 90,67   

Sim 10 15,38 21 9,33 1,77 (0,79 – 3,97) 0,164 

Consumo de sulfato ferroso em 2008        

Não  66 82,50 240 83,92   

Sim 14 17,50 46 16,08 1,11 (0,57 – 2,14) 0,762 

Parentesco entre os pais        

Não  61 78,21 221 78,93   

Sim 17 21,79 59 21,07 1,04 (0,57 – 1,92) 0,890 

Histórico de anemia familiar        

Não  21 29,17 76 28,79   

Sim 51 70,83 188 71,21 0,98 (0,55 – 1,74) 0,950 

Tipo de anemia familiar       

Não tem anemia 21 70,0 76 57,58   

Ferropriva 08 26,67 54 26,67 0,54 (0,22 – 1,30) 0,168 

Falciforme 01 3,33 02 1,52 1,81 (1,16 – 20,94) 0,635 

Outro anêmico na família       

Não  21 29,17 76 28,79   

Mãe 30 41,67 113 42,80 0,96 (0,51 – 1,80) 0,901 

Pai,irmãos, tios,avós 21 29,17 75 28,41 1,01 (0,51 – 2,00) 0,970 

Anemia ao nascer        

Não  65 91,55 217 85,77   

Sim 06 8,45 36 14,23 0,56 (0,22 – 1,38) 0,200 

Internação devido à anemia ao nascer       

Não  69 97,18 246 96,85   

Sim 02 2,82 08 3,15 0,89 (0,19 – 4,29) 1,000 

Icterícia ao nascer        

Não  68 89,47 255 93,07   

Sim 08 10,53 19 6,93 1,58 (0,66 – 3,76) 0,299 

A criança teve anemia em algum 

momento da vida  

      

Não  31 41,89 127 46,86   

Sim 43 58,11 144 53,14 1,22 (0,73 – 2,06) 0,447 

A criança tratou a anemia (n=207)        

Não  07 14,29 19 12,03   

Sim 42 85,71 139 85,07 0,82 (0,32 – 2,88) 0,677 

A criança teve anemia ferropriva        

Não  31 88,57 123 75,93   

Sim 04 11,43 39 24,07 0,41 (0,14 – 1,22) 0,118 

A criança tomou sulfato ferroso no 

último ano  

      

Não  39 50,0 145 53,11   

Sim 39 50,0 128 46,89 1,13 (0,68 – 1,87) 0,627 

A criança tomou megadose de vitamina 

A  

      

Não  61 87,14 228 85,71   

Sim 09 12,86 38 14,29 0,89 (0,41 – 1,93) 0,759 

A criança está em uso de medicamento 

atualmente  

      

Não  65 83,33 236 82,81   

Sim 13 16,67 49 17,19 0,96 (0,49 – 1,88) 0,913 
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Tabela F6: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo comorbidades nos últimos dias  e consumo de medicamentos em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro 

(2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro  

Sem deficiência de 

ferro 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Diarréia         

Não  75 92,59 255 89,79   

Sim 06 7,41 29 10,21 0,70 (0,28 – 1,76) 0,450 

Sangue nas fezes        

Não  78 98,73 269 97,11   

Sim 01 1,27 08 2,89 0,43 (0,05 – 3,50) 0,690 

Febre         

Não  70 86,42 222 76,55   

Sim 11 13,58 68 23,45 0,51 (0,26 – 1,02) 0,055 

Chiado no peito        

Não  64 79,01 229 79,51   

Sim 17 20,99 59 20,49 1,03 (0,56 – 1,89) 0,921 

Infecção das vias aéreas superiores        

Não  18 22,22 82 28,37   

Sim 63 77,78 207 71,63 1,39 (0,77 – 2,48) 0,271 

Infecção respiratória aguda        

Não  17 20,99 74 25,61   

Sim 64 79,01 215 74,39 1,30 (0,71 – 2,35) 0,394 

Eliminou verme nos últimos 15 dias        

Não  58 86,57 217 89,30   

Sim 09 13,43 26 10,70 1,30 (0,57 – 2,92) 0,531 

Tomou medicamento para verme         

Não  62 81,58 198 72,0   

Sim 14 18,42 77 28,0 0,58 (0,31 – 1,10) 0,092 

Internou no último ano        

Não  76 93,83 275 95,82   

Sim 05 6,17 12 4,18 1,51 (0,52 – 4,41) 0,547 

Tomou sulfato ferroso no último ano        

Não  39 50,0 145 53,11   

Sim 39 50,0 128 46,89 1,13 (0,68 – 1,87) 0,627 

Está em uso de medicamento atualmente        

Não  65 83,33 236 82,81   

Sim 13 16,67 49 17,19 0,96 (0,49 - 1,88) 0,913 

Prática de atividade física em relação a outras 

crianças  

      

Igual 49 60,49 137 47,40   

Menos / muito menos 05 6,17 35 12,11 0,40 (0,15 – 1,08) 0,070 

Mais / muito mais 27 33,33 117 40,48 0,65 (0,38 – 1,10) 0,146 
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Tabela F7: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo exames hematológicos e bioquímicos em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência 

de ferro 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

RDW        

Normal 56 69,14 259 89,0   

Acima do valor de referência para idade 25 30,86 32 11,0 3,61 (1,99 – 6,57) 0,000 

Leucocitose        

Não 71 87,65 257 88,32   

Sim 10 12,35 34 11,68 1,06 (0,50 – 2,26) 0,870 

Neutrofilia        

Não 79 97,53 286 98,28   

Sim 02 2,47 05 1,72 1,45 (0,28 – 7,61) 0,649 

Neutropenia        

Não 76 93,83 273 93,81   

Sim 05 6,17 18 6,19 1,00  (0,36 – 2,77) 1,000 

Eosinofilia        

Não 52 64,20 187 64,26   

Sim 29 35,80 104 35,74 1,00 (0,60 – 1,66) 0,992 

Linfocitose       

Não 79 95,53 290 99,66   

Sim 02 2,47 01 0,34 7,34 (0,66 – 82,01) 0,121 

Linfopenia        

Não 80 98,77 284 97,59   

Sim 01 1,23 07 2,41 0,51 (0,061 – 4,18) 1,000 

Plaquetocitose        

Não 66 81,48 249 85,57   

Sim 15 18,52 42 14,43 1,35 (0,70 – 2,56) 0,367 

Proteínas totais        

Normal ou acima 72 88,89 269 92,44   

Abaixo 09 11,11 22 7,56 1,53 (0,67 – 3,46) 0,306 

Albumina         

Normal ou acima 81 100,0 290 99,66   

Abaixo 0 0,0 01 0,34 dropou 1,000 

Globulinas        

Normal ou Acima 77 95,06 280 96,22   

Abaixo 04 4,94 11 3,78 1,32 (0,41 – 4,27) 0,749 

Ferro sérico        

Normal ou acima 59 72,84 257 88,62   

Abaixo 22 27,16 33 11,38 2,90 (1,58 – 5,34) 0,000 

Capacidade de ligação do ferro       

Normal ou abaixo 47 62,67 244 87,77   

Acima 28 37,33 34 12,23 2,07 (1,54 – 2,78) 0,000 

Capacidade total de ligação do ferro        

Normal e abaixo  67 89,33 267 96,04   

Acima 08 10,67 11 3,96 1,70 (1,06 – 2,74) 0,022 

Saturação da transferrina       

Normal  43 57,33 226 81,29   

Abaixo do valor de referência 32 42,67 52 18,71 3,23 (1,87 – 5,59) 0,000 

Infecção       

Não 66 81,48 282 96,91   

Sim 15 18,52 09 3,09 7,12 (2,99 – 16,98) 0,000 
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Tabela F8: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo exames parasitológicos em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência de 

ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Esquistossomose       

Não  73 96,05 255 95,51   

Sim 03 3,95 12 4,49 0,87 (0,24 – 3,18) 0,837 

Ascaridíase        

Não  73 96,05 251 94,01   

Sim 03 3,95 16 5,99 0,64 (0,18 – 2,27) 0,492 

Ancilostomíase       

Não  73 96,05 252 94,38   

Sim 03 3,95 15 5,62 0,69 (0,19 – 2,45) 0,564 

Estrongiloidíase        

Não  74 100,0 250 95,42   

Sim 0 0,0 12 4,58 Dropou 0,061 

Enterobíase        

Não  76 100,0 262 98,13   

Sim 0 0,00 05 1,87 dropou 0,229 

Teníase        

Não  75 98,68 266 99,63   

Sim 01 1,32 01 0,37 3,55 (0,22 – 57,34) 0,342 

Himenolepíase        

Não  73 98,65 262 100,0   

Sim 01 1,35 0 0,0 dropou 0,060 

Giardíase        

Não  60 81,08 223 85,11   

Sim 14 18,92 39 14,89 1,33 (0,68 – 2,62) 0,401 

Infecção por E. coli       

Não  64 86,49 201 76,72   

Sim 10 13,51 61 23,28 0,51 (0,25 – 1,06) 0,069 

Infecção por E. histolytica/dispar       

Não  73 98,65 256 97,71   

Sim 01 1,35 06 2,29 0,58 (0,07 – 4,93) 0,618 

Infecção por Endolimax nana       

Não  68 91,89 245 93,51   

Sim 06 8,11 17 6,49 1,27 (0,48 – 3,35) 0,626 

Infecção por Iodamoeba       

Não  73 98,65 244 93,13   

Sim 01 1,35 18 6,87 0,19 (0,02 – 1,41) 0,070 

Parasitose        

Não ter 40 54,05 121 46,18   

Helminto 08 10,81 36 13,74 0,67 (0,29 – 1,57) 0,357 

Protozoário 25 33,78 92 35,11 0,82 (0,47 – 1,45) 0,499 

Helminto + proto 01 1,35 13 4,96 0,23 (0,03 – 1,84) 0,166 

Parasitose        

Não ter 40 54,05 121 46,18   

Helminto 08 10,81 36 13,74 0,67 (0,29 – 1,57) 0,357 

Protozoário 25 33,78 92 35,11 0,82 (0,47 – 1,35) 0,499 

Helminto + proto 01 1,35 13 4,96 0,23 (0,03 – 1,84) 0,166 

Parasitose         

Não  19 25,0 72 26,97   

Sim 57 75,0 195 73,03 1,11 (0,62 – 1,99) 0,732 

Infecção por protozoário        

Não  48 64,86 157 59,92   

Sim 26 35,14 105 40,08 0,81 (0,47 – 1,39) 0,442 

Infecção por helminto        

Não  65 87,84 213 80,99   

Sim 09 12,16 50 19,01 0,59 (0,28 – 1,26) 0,171 
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Tabela F9: Deficiência de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, segundo avaliação antropométrica em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Deficiência de 

ferro 

Sem deficiência 

de ferro  

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -1) 47 90,38 178 87,68   

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 05 9,62 25 12,32 0,76 (0,28 – 2,08) 0,809 

Peso para estatura 2008       

Normal (z > -2) 51 98,08 197 97,04   

Baixo peso para estatura (z <-2) 01 1,92 06 2,96 0,64 (0,76 – 5,47) 1,000 

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-1) 39 55,71 150 56,39   

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 31 44,29 116 43,61 1,03 (0,60 – 1,75) 0,919 

Estatura para idade 2008        

Normal (z>-2) 60 85,71 219 82,33   

Baixa estatura para idade (z <-2) 10 14,29 47 17,67 0,78 (0,37 – 1,63) 0,502 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-1) 54 73,97 195 72,76   

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 19 26,03 73 27,24 0,94 (0,52 – 1,69) 0,836 

Peso para idade 2008        

Normal (z >-2) 70 95,89 248 92,54   

Baixo peso para idade (z<-2) 03 4,11 20 7,46 0,53 (0,15 – 1,84) 0,433 

IMC 2008        

Normal (z>-1) 36 83,72 191 88,02   

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 07 16,28 26 11,98 1,43 (0,58 – 3,54) 0,439 

IMC 2008 (360 medidas        

Normal (z>-2) 43 100,0 211 97,24   

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 0 0,00 06 2,76 dropou 0,593 

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -1) 45 93,75 128 87,67   

Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 03 6,25 18 12,33 0,47 (0,13 – 1,69) 0,295 

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -2) 47 97,92 142 97,26   

Baixo peso para estatura (z < -2) 01 2,08 04 2,74 0,76 (0,08 – 6,93) 0,804 

Estatura para idade 2009        

Normal (z > -1) 53 65,43 181 62,85   

Risco e baixa estatura para idade (z < -1) 28 34,57 107 37,15 0,89 (0,53 – 1,50) 0,670 

Estatura para idade 2009        

Normal (z > -2) 70 86,42 251 87,15   

Baixa estatura para idade (z < -2) 11 13,58 37 12,85 1,07 (0,52 – 2,20) 0,862 

Peso para idade 2009        

Normal  (z > -1) 61 75,31 206 71,03   

Risco e baixo peso para idade (z < -1) 20 24,69 84 28,97 0,80 (0,46 – 1,41)  

Peso para idade 2009        

Normal (z > -2) 78 98,30 272 93,79   

Baixo peso para idade (z < -2) 03 3,70 18 6,21 0,58 (0,17 – 2,02)  

IMC 2009       

Normal (z > -1) 68 87,18 244 85,61   

Risco e baixo IMC para idade (z < -1) 10 12,82 41 14,39 0,86 (0,42 – 1,84) 0,724 

IMC 2009       

Normal (z > -2) 77 98,72 279 97,89   

Baixo IMC para idade (z < -2) 01 1,28 06 2,11 0,60 (0,07 – 5,01) 0,643 
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APÊNDICE G – Análise de fatores de risco para infecção por protozoários e helmintos 2009 

 

Tabela G1: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

variáveis demográficas e de cuidado à saúde em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção 

parasitária 

Ausência de 

infecção 

parasitária 

OR  (IC95%) p-valor 

 n (%) n (%)   

Sexo       

Feminino  99 50,8 88 46,3   

Masculino 96 49,2 102 53,7 0,84 (0,56 – 1,25) 0,382 

Situação do domicílio        

Urbano 28 14,4 33 17,4   

Rural  167 85,6 157 82,6 1,25 (0,72 – 2,17) 0,419 

Faixa etária       

<= 24 01 0,5 05 2,6   

>24 e <= 36 29 14,9 36 19,0 4,03 (0,45 – 36,4) 0,215 

> 36 e <= 71 102 52,3 97 51,0 5,26 (0,60 – 45,8) 0,133 

> 71 63 32,31 52 27,4 6,06 (0,69 – 53,5) 0,105 

Faixa etária (etaria093)       

<= 36 30 15,4 41 21,6   

> 36 e <= 60 68 34,9 68 35,8 1,37 (0,77 – 2,44) 0,290 

> 60 97 49,7 81 42,6 1,64 (0,94 – 2,85) 0,082 

Faixa etária        

Até 60 meses 98 50,3 109 57,4   

Maiores que 60 meses 97 49,7 81 42,6 1,33 (0,89 – 1,99) 0,162 

Faixa etária        

Até 36 meses 30 15,4 41 21,6   

Maiores que 36 meses 165 84,6 149 78,4 1,51 (0,90 – 2,55) 0,119 

Condição na família categorizada       

Filho  181 92,8 170 89,5   

Neto, outro parente ou agregado 14 7,2 20 10,5 0,66 (0,32 – 1,34) 0,247 

Irmãos menores que 6 anos       

Não tem  76 39,0 81 42,6   

Tem irmãos menores  119 61,0 109 57,4 1,16 (0,77 – 1,75) 0,465 

Anotação de peso ao menos 3  x 6 meses       

Não 166 89,3 151 87,3   

Sim 20 10,7 22 12,7 0,83 (0,43 – 1,57) 0,563 

Esquema vacinal completo        

Não ou cartão não visto 30 15,8 19 10,5   

Sim  160 84,21 162 89,5 0,63 (0,34 – 1,56) 0,135 

Atendimento pelo PSF       

Não  06 3,1 09 4,8   

Sim 188 96,9 177 95,2 1,59 (0,56 – 4,57) 0,382 

Atividade física em relação a outras 

crianças 

      

Igual 93 48,2 100 52,6   

Menos/muito menos 20 10,4 21 11,1 1,02 (0,52 – 2,01) 0,945 

Mais / muito mais 80 41,4 63 36,3 1,25 (0,81 – 1,91) 0,313 
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Tabela G2: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

variáveis socioeconômicas de famílias de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção parasitária Ausência de infecção 

parasitária 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Escolaridade materna       

Até quatro anos 113 68,9 114 68,3   

Acima de quatro anos 51 31,1 53 31,7 0,97 (0,61 – 1,54) 0,900 

Escolaridade do chefe da família       

Até quatro anos 113 68,9 114 68,3   

Acima de quatro anos 51 31,1 53 31,7 0,97 (0,61 – 1,54) 0,900 

Quem é o chefe da família       

Pai 125 64,1 124 65,3   

Mãe, avô outro 70 35,9 66 34,7 1,05 (0,69 – 1,60) 0,812 

Sexo do chefe da família       

Feminino 47 24,1 51 27,0   

Masculino 148 75,9 138 73,0 1,16 (0,74 – 1,84) 0,517 

O chefe da família tem renda       

Não  38 19,5 40 21,1   

Sim (trabalha ou aposentado) 157 80,5 149 78,8 1,11 (0,67 – 1,82) 0,683 

Relação de trabalho do chefe da família       

Empregado 57 29,7 73 39,3   

Autônomo  92 47,9 66 35,5 1,79 (1,12 – 2,85) 0,015 

Meeiro outro 43 22,4 47 25,3 1,17 (0,68 – 2,01) 0,565 

Renda mensal        

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 122 69,7 111 68,9   

Maior que 1 salário mínimo 53 30,3 50 31,1 0,96 (0,61 – 1,53) 0,878 

Pobreza conforme PNUD       

Não  31 17,9 29 18,0   

Sim 142 82,1 132 82,0 1,00 (0,58 – 1,76) 0,982 

Pobreza extrema conforme PNUD       

Não  71 41,0 74 46,0   

Sim 102 59,0 87 54,0 1,22 (0,79 – 1,88) 0,364 

CCEB        

E  102 53,7 94 51,1   

outras 88 46,3 90 48,9 0,90 (0,60 – 1,35) 0,615 

Programa bolsa família       

Não 57 29,4 71 37,6   

Sim   137 70,6 118 62,4 1,45 – 0,94 – 2,22)  

Posse da casa       

Própria 146 74,9 145 76,7   

Alugada, cedida, outra 49 25,1 44 23,3 1,11 (0,69 – 1,77) 0,673 

Posse da terra       

Proprietário / posseiro 147 85,0 132 80,0   

Meeiro/arrendatário ou outro 26 15,0 33 20,0 0,71 (0,40 – 1,24) 0,230 
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Tabela G3: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

características do domicílio de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção parasitária Ausência de 

infecção parasitária 

OR  (IC95%) p-valor 

 n (%) n (%)   

Participa do projeto cisternas       

Não 190 97,9 180 95,2   

Sim 04 2,1 09 4,8 0,42 (0,13 – 1,39) 0,145 

Origem da água de beber       

Rede pública ou poço artesiano 64 32,8 66 34,9   

Cacimba, poço raso ou cisterna 53 27,2 47 24,9 1,16 (0,69 – 1,96) 0,571 

Barragem, córrego ou nascente 78 40,0 76 40,2 1,06 (0,66 – 1,69) 0,812 

A água é tratada no domicilio       

Não 56 28,9 61 32,3   

Sim 138 71,1 128 67,7 1,17 (0,76 – 1,81) 0,469 

Tipo de tratamento da água       

Nenhum 38 20,9 33 19,8   

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 144 79,1 134 80,2 0,93 (0,55 – 1,57) 0,795 

Presença de banheiro       

Não  106 54,4 90 47,6 0,76 (0,51 – 1,14) 0,187 

Sim 89 45,6 99 52,4   

Destino do esgoto       

Rede pública 26 23,6 31 27,9   

Fossa séptica ou rudimentar 64 58,2 66 59,5 1,16 (0,62 – 2,16) 0,649 

Vala a céu aberto ou curso de água 20 18,2 14 12,6 1,70 (0,72 – 4,02) 0,224 

Destino do esgoto        

Rede pública ou fossa séptica ou rudimentar 90 81,8 97 87,4   

Vala a céu aberto ou curso de água 20 18,2 14 12,6 1,54 (0,73 – 3,23) 0,251 

Destino do lixo       

Joga em qualquer lugar 29 14,9 31 16,4   

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 

recicla) 

166 85,1 158 83,6 1,12 (0,65 – 1,95) 0,680 

Energia elétrica no domicílio       

Não  23 11,8 20 10,6   

Sim    172 88,2 169 89,4 0,89 (0,47 – 1,67) 0,706 

Aglomeração no domicílio       

Até 5  73 37,4 97 51,1   

Mais que 5 122 62,6 93 48,9 1,74 (1,16 – 2,62) 0,007 

Aglomeração no dormitório       

Até 2  31 15,9 49 25,8   

Mais de 2 164 84,1 141 74,2 1,84 (1,11 – 3,04) 0,017 

 

 

 

 

Tabela G4: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

resultados de exames feitos em 2008 de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção parasitária Ausência de infecção 

parasitária 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Anemia em 2008        

Não  117 63,9 114 62,6   

Sim 66 36,1 68 37,4 1,86 (0,94 – 3,70) 0,797 

Deficiência de vitamina A        

Não  161 89,4 151 84,8   

Sim 19 10,6 27 15,2 0,66 (0,35 – 1,24) 0,194 

Deficiência de ferro        

Não  142 82,6 140 80,9   

Sim 30 17,4 33 19,1 0,90 (0,52 – 1,55) 0,695 

Infecção         

Não  168 92,8 170 94,4   

Sim 13 7,2 10 5,6 1,32 (0,56  – 3,08) 0,527 
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Tabela G5: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

comorbidades nos últimos dias e consumo de medicamentos em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variável  Infecção parasitária Ausência de infecção 

parasitária 

OR (IC95%) p-

valor 

 n (%) n (%)   

Diarréia         

Não  169 88,0 171 92,4   

Sim 23 12,0 14 7,6 1,66 (0,83 – 3,34) 0,150 

Sangue nas fezes        

Não  184 98,4 175 97,2   

Sim 03 1,6 05 2,8 0,57 (0,13 – 2,42) 0,496 

Febre         

Não  142 72,8 155 82,0   

Sim 53 27,2 34 18,0 1,70 (1,05 – 2,77) 0,031 

Chiado no peito        

Não  152 78,4 147 78,2   

Sim 42 21,6 41 21,8 0,99 (0,61 – 1,61) 0,970 

Tosse seca       

Não  125 64,1 139 73,5   

Sim  70 35,9 50 26,5 1,56 (1,01 – 2,41) 0,046 

Infecção das vias aéreas superiores        

Não  50 25,8 51 27,0   

Sim 144 74,2 138 73,0 1,06 (0,68 – 1,68) 0,788 

Infecção respiratória aguda        

Não  43 22,2 48 25,4   

Sim 151 77,8 141 74,6 1,20 (0,75 – 1,92) 0,457 

Eliminou verme nos últimos 15 dias        

Não  145 87,4 143 91,7   

Sim 21 12,6 13 8,3 1,59 (0,77 – 3,30) 0,208 

Tomou medicamento para verme         

Não  139 75,1 131 73,2   

Sim 46 24,9 48 26,8 0,90 (0,56 – 1,44) 0,671 

Internou no último ano        

Não  183 95,8 177 93,2   

Sim 08 4,2 13 6,8 0,60 (0,24 – 1,47) 0,261 

Tomou sulfato ferroso no último ano        

Não  91 51,1 94 50,5   

Sim 87 48,9 92 49,5 0,98 (0,65 – 1,47) 0,911 

Está em uso de medicamento 

atualmente  

      

Não  155 82,5 148 79,1   

Sim 33 17,5 39 20,9 0,81 (0,48 – 1,35) 0,417 
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Tabela G6: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

resultados de exames hematológicos e bioquímicos em crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção parasitária Ausência de  

infecção parasitária 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Hematócrito        

Normal 178 92,7 180 95,7   

Abaixo do valor de referência para idade 14 7,3 08 4,3 1,77 (0,72 – 4,32) 0,205 

Hemoglobina        

Normal 167 87,0 174 92,6   

Abaixo do valor de referência para idade 25 13,0 14 7,4 1,86 (0,94 – 3,70) 0,077 

Microcitose        

Não 165 85,9 165 87,8   

Sim 27 14,1 23 12,2 1,17 (0,65 – 2,13) 0,598 

Hipocromia        

Não 133 69,3 141 75,0   

Sim 59 30,7 47 25,0 1,33 (0,85 – 2,09) 0,214 

CHCM        

Normal 164 85,4 167 88,8   

Abaixo do valor de referência para idade 28 14,6 21 11,2 1,36 (0,74 – 2,49) 0,321 

RDW        

Normal 169 88,0 156 83,0   

Acima do valor de referência para idade 23 12,0 32 17,0 0,66 (0,37 – 1,18) 0,164 

Leucocitose        

Não 166 86,5 169 89,9   

Sim 26 13,54 19 10,1 1,39 (0,74 – 2,61) 0,302 

Neutrofilia        

Não 188 97,9 186 98,9   

Sim 04 2,1 02 1,1 1,98 (0,36 – 10,93) 0,425 

Neutropenia        

Não 179 93,2 178 96,7   

Sim 13 6,8 10 5,3 1,29 (0,55 – 3,02) 0,554 

Eosinofilia        

Não 114 59,4 135 71,8   

Sim 78 40,6 53 28,2 1,74 (1,14 – 2,68) 0,011 

Linfocitose       

Não 189 98,4 187 99,5   

Sim 03 1,56 01 0,5 2,97 (0,31 – 28,8) 0,623 

Linfopenia        

Não 186 96,9 186 98,9   

Sim 06 3,1 02 1,1 3,00 (0,60 – 15,06) 0,284 

Plaquetocitose        

Não 160 83,3 169 89,9   

Sim 32 16,7 19 10,1 1,78 (0,97- 3,27) 0,063 

Proteínas totais        

Normal ou acima 165 90,7 164 92,7   

Abaixo 17 9,3 13 7,3 1,30 (0,61- 2,76) 0,495 

Globulinas        

Normal ou Acima 172 95,6 170 96,1   

Abaixo 08 4,4 07 3,9 1,13 (0,40 – 3,18) 0,818 

Ferro sérico        

Normal ou acima 151 83,4 152 85,9   

Abaixo 30 16,6 25 14,1 1,21 (0,68 – 2,15) 0,521 

Capacidade de ligação do ferro       

Normal ou abaixo 141 82,5 138 81,7   

Acima 30 17,5 31 18,3 0,95 (0,54 – 1,65) 0,848 

Capacidade total de ligação do ferro        

Normal ou abaixo  162 94,7 160 94,7   

Acima 09 5,3 09 5,3 0,99 (0,38 – 2,55) 0,980 

Saturação da transferrina       

Normal  136 79,5 123 73,8   

Abaixo do valor de referência 35 20,5 46 27,2 0,69 (0,42 – 1,38) 0,144 

Infecção       

Não 164 92,1 158 91,3   

Sim 14 7,9 15 8,8 0,90 (0,42 – 1,92) 0,784 
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Tabela G7: Infecção por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo 

avaliação antropométrica de crianças de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009) 

Variáveis Infecção parasitária Ausência de infecção  

parasitária 

OR  (IC95%)   p-valor 

 n (%) n (%)   

Peso para estatura 2009       

Normal  82 85,4 93 89,4   

Baixo peso para estatura 04 4,2 01 1,0 4,54 (0,50 – 41,4) 0,180 

Risco de baixo peso / altura 10 10,4 07 6,7 1,62 (0,59 – 4,45) 0,349 

Sobrepeso  0 0 03 2,9 Dropou  

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -1) 82 85,4 96 92,3   

Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 14 14,6 08 7,7 2,05 (0,82 – 5,13) 0,125 

Peso para estatura 2009        

Normal (z > -2) 92 95,8 103 99,0   

Baixo peso para estatura (z < -2) 04 4,2 01 1,0 4,48 (0,49 – 40,79) 0,197 

Estatura para idade 2009        

Normal 124 64,9 110 58,5   

Baixa estatura para idade 26 13,6 26 13,8 0,89 (0,49 – 1,62) 0,696 

Risco de baixa estatura para idade 39 20,4 50 26,6 0,69 (0,42 – 1,13) 0,142 

Estatura elevada para idade 02 1,1 02 1,1 0,89 (0,12 – 6,40) 0,905 

Estatura para idade 2009        

Normal (z > -1) 126 66,0 112 59,6   

Risco e baixa estatura para idade (z < -1) 65 34,0 76 40,4 0,76 (0,50 – 1,15) 0,198 

Estatura para idade 2009        

Normal (z > -2) 165 86,4 162 86,2   

Baixa estatura para idade (z < -2) 26 13,6 26 13,8 0,98 (0,55 – 1,76) 0,951 

Peso para idade 2009       

Normal 139 72,4 129 68,6   

Baixo peso para idade 14 7,3 09 4,8 1,44 (0,60 – 3,45) 0,409 

Risco de baixo peso para idade 38 19,8 48 25,5 0,73 (0,45 – 1,20) 0,216 

Peso elevado para idade 01 0,5 02 1,0 0,46 (0,04 – 5,18) 0,533 

Peso para idade 2009       

Normal  (z > -1) 140 72,9 131 69,7   

Risco e baixo peso para idade (z < -1) 52 27,1 57 30,3 0,85 (0,55 – 1,33) 0,486 

Peso para idade 2009       

Normal (z > -2) 178 92,7 179 95,2   

Baixo peso para idade (z < -2) 14 7,3 09 4,8 1,56 (0,66 – 3,71) 0,309 

IMC – idade 2009       

Normal 161 84,7 158 86,3   

Baixo IMC -  idade 03 1,6 03 1,6 0,98 (0,20 – 4,94) 0,982 

Risco de baixo IMC - idade 26 13,7 20 10,9 1,28 (0,68 – 2,38) 0,443 

IMC elevado para idade 0 0,0 02 1,1 Dropou  

IMC – idade  2009       

Normal (z > -1) 161 84,7 160 87,4   

Risco e baixo IMC para idade (z < -1) 29 15,3 23 12,6 1,25 (0,70 – 2,26) 0,453 

IMC 2009       

Normal (z > -2) 187 98,4 180 98,4   

Baixo IMC para idade (z < -2) 03 1,6 03 1,6 0,96 (0,19 – 4,83) 0,963 
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APÊNDICE H – Análise dos fatores de risco para anemia (modelo longitudinal 2008 – 2009) 

 

Tabela H1: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis demográficas e de cuidado 

à saúde crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

Ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Sexo     

Feminino  1    

Masculino 0,78 (0,55 – 1,12) 0,183 0,77 (0,52 – 1,14) 0,201 

Situação do domicílio      

Urbano 1    

Rural  0,67 (0,43 – 1,05) 0,078 0,65 (0,39 – 1,06) 0,083 

Idade em meses 0,98 (0,97 – 0,99) 0,000 1,00 (0,99 – 1,01) 0,796 

Faixa etária (agecat)     

maior que 60 meses 1    

Até 60 meses  1,84 (1,25 – 2,72) 0,002 1,08 (0,71 – 1,64) 0,713 

Condição na família categorizada     

Filho  1    

Neto, outro parente ou agregado 0,38 (0,17 – 0,85) 0,019 0,37 (0,16 – 0,85) 0,019 

Total de irmãos  0,99 (0,92 – 1,06) 0,686 0,97 (0,90 – 1,06) 0,527 

Esquema vacinal completo     

Não  1    

Sim  0,87 (0,50 – 1,52) 0,633 0,86 (0,47 – 1,58) 0,629 

Cartão não visto 1,24 (0,32 – 4,83) 0,754 1,24 (0,28 – 5,60) 0,778 

Esquema vacinal completo      

Não ou cartão não visto 1    

Sim  0,85 (0,50 – 1,42) 0,531 0,83 (0,47 – 1,48) 0,535 

Atendimento pelo PSF     

Não  1    

Sim 0,67 (0,28 – 1,58) 0,359 0,61 (0,23 – 1,58) 0,306 
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Tabela H2: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis socioeconômicas de 

famílias de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variável OR (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor 

Escolaridade materna     

Até quatro anos 1    

Acima de quatro anos 1,03 (0,68 – 1,54) 0,900 1,03 (0,66 – 1,62) 0,879 

Escolaridade do chefe da família     

Até quatro anos 1    

Acima de quatro anos 1,01 (0,64 – 1,61) 0,959 1,06 (0,64 – 1,75) 0,814 

Quem é o chefe da família     

Pai 1    

Mãe, avô outro 0,82 (0,56 – 1,20) 0,306 0,84 (0,55 – 1,26) 0,392 

Sexo do chefe da família     

Feminino 1    

Masculino 1,15 (0,76 – 1,75) 0,509 1,06 (0,67 – 1,66) 0,814 

O chefe da família tem renda     

Não  1    

Sim (trabalha ou aposentado) 0,71 (0,47 – 1,09) 0,121 0,70 (0,44 – 1,12) 0,133 

Relação de trabalho do chefe da família     

Empregado 1    

Autônomo  0,95 (0,62 – 1,45) 0,800 0,97 (0,61 – 1,54) 0,902 

Meeiro outro 1,56 (0,99 – 2,47) 0,055 1,64 (0,99 – 2,72) 0,053 

Total de renda mensal 1,00 (0,99 – 1,00) 0,138 1,00 (1,00 – 1,00) 0,264 

Renda familiar per capita  1,00 (1,00 – 1,00) 0,156 1,00 (1,00 – 1,00) 0,233 

Salário-mínimo per capita  2,12 (0,75 – 6,01) 0,156 2,02 (0,64- 6,42) 0,233 

Renda mensal      

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 1    

Maior que 1 salário mínimo 1,11 (0,74 – 1,68) 0,606 1,06 (0,68 – 1,66) 0,796 

Pobreza conforme PNUD     

Não  1    

Sim 0,65 (0,41 – 1,03) 0,069 0,67 (0,40 – 1,12) 0,124 

Pobreza extrema conforme PNUD     

Não  1    

Sim 0,91 (0,62 – 1,34) 0,648 0,92 (0,60 – 1,39) 0,680 

Programa de erradicação do trabalho 

infantil 

    

Não 1    

Sim   1,00 (0,44 – 2,28) 0,998 0,91 (0,36 – 2,25) 0,830 

Programa bolsa família     

Não 1    

Sim   0,85 (0,58 – 1,24) 0,396 0,89 (0,59 – 1,35) 0,591 
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Tabela H3: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo características do domicílio de 

crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

     

Origem da água de beber     

Rede pública ou poço artesiano 1    

Cacimba, poço raso ou cisterna 0,75 (0,47 – 1,18) 0,214 0,69 (0,41 – 1,14) 0,144 

Barragem, córrego ou nascente 0,68 (0,45 – 1,03) 0,067 0,60 (0,38 – 0,94) 0,026 

A água é tratada no domicilio     

Não 1    

Sim 0,92 (0,63 – 1,36) 0,682 0,96 (0,63 – 1,47) 0,859 

Tipo de tratamento da água     

Nenhum 1    

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 0,91 (0,58 – 1,43) 0,677 0,95 (0,58 – 1,58) 0,857 

Presença de banheiro     

Não      

Sim 1,08 (0,74 – 1,55) 0,656 1,10 (0,74 – 1,62) 0,638  

Destino do esgoto Esgwc3cat     

Não tem  1    

Rede pública ou fossa séptica  1,52 (0,94 – 2,47) 0,091 1,58 (0,93 – 2,70) 0,093 

Fossa  rudimentar, vala a céu aberto ou 

curso de água 

1,04 (0,69 – 1,55) 0,867 1,04 (0,67 – 1,61) 0,857 

Destino do lixo     

Joga em qualquer lugar 1    

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 

recicla) 

0,91 (0,56 – 1,48) 0,714 0,98 (0,57 – 1,68) 0,946 

Número de pessoas no domicilio 0,98 (0,91 – 1,06) 0,673 0,97 (0,89 – 1,06) 0,484 

Número de cômodos  0,95 (0,87 – 1,05) 0,328 0,93 (0,84 – 1,03) 0,189 

Aglomeração no domicílio     

Até 5  1    

Mais que 5 0,99 (0,69 – 1,41) 0,942 0,94 (0,64 – 1,39) 0,760 

Aglomeração no dormitório     

Até 2  1    

Mais de 2 0,96 (0,62 – 1,49) 0,866 0,95 (0,59 – 1,53) 0,829 
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Tabela H5: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo análise de resultados de exames de 

crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Deficiência de vitamina A      

Não  1    

Sim 1,06 (0,62 – 1,81) 0,844 1,07 (0,60 – 1,92) 0,828 

Retinol em micromol (contínua) 4,39 (0,26 – 75,39) 0,308 6,68 (0,29 – 1,55,69) 0,237 

Deficiência de ferro     

Não  1    

Sim  2,35 (1,58 – 3,50) 0,000 2,91 (1,90 – 4,46) 0,000 

Infecção       

Não  1    

Sim 1,62 (0,91 – 2,89) 0,100 1,84 (1,01 – 3,36) 0,047 

Esquistossomose     

Não  1    

Sim 1,14 (0,57 – 2,27) 0,719 0,78 (0,38 – 1,60) 0,502 

Ascaridíase      

Não  1    

Sim 0,54 (0,24 – 1,21) 0,133 0,50 (0,23 – 1,10) 0,083 

Ancilostomíase     

Não  1    

Sim 1,11 (0,48 – 2,57) 0,810 1,29 (0,54 – 3,09) 0,572 

Estrongiloidíase      

Não  1    

Sim 1,90 (0,60 – 6,03) 0,277 4,74 (1,45 – 15,53) 0,010 

Enterobíase      

Não  1    

Sim 1,39 (0,27 – 7,16) 0,693 2,09 (0,38 – 11,36) 0,395 

Giardíase      

Não  1    

Sim 1,33 (0,84 – 2,10) 0,219  1,19 (0,74 – 1,90) 0,476 

Infecção por E. coli     

Não  1    

Sim 1,14 (0,73 – 1,79) 0,572 1,42 (0,89 – 2,26) 0,137 

Infecção por E. histolytica/díspar     

Não  1    

Sim 2,64 (0,91 – 7,65) 0,073 3,26 (1,07 – 9,96) 0,038 

Infecção por Endolimax nana     

Não  1    

Sim 0,70 (0,30 – 1,61) 0,397 0,89 (0,38 – 2,10) 0,786 

Infecção por Iodamoeba     

Não  1    

Sim 1,51 (0,66 – 3,43) 0,328 2,18 (0,93 – 5,13) 0,075 

Parasitose      

Não ter 1    

Helminto 1,31 (0,77 – 2,23) 0,318 1,61 (0,93 – 2,77) 0,089 

Protozoário 1,37 (0,93 – 2,03) 0,114 2,00 (1,32 – 3,02) 0,001 

Helminto + proto 0,61 (0,25 – 1,48) 0,273 0,46 (0,18 – 1,15) 0,095 

Parasitose       

Não  1    

Sim 1,25 (0,88 – 1,76) 0,210 1,58 (1,11 – 2,25) 0,012 

Helmintíase      

Não  1    

Sim 0,94 (0,60 – 1,48) 0,798 0,88 (0,55 – 1,39) 0,581 

Protozoose      

Não  1    

Sim 1,18 (0,82 – 1,71) 0,371 1,38 (0,94 – 2,02) 0,097 
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Tabela H6: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo análise do histórico familiar de 

anemia de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

Variável sozinha 

  p-valor OR  (IC95%) 

Variável com visita 

  p-valor 

Mãe fez pré-natal durante a gravidez     

Não  1    

Sim 1,06 (0,56 – 2,01) 0,864 1,06 (0,53 – 2,14) 0,863 

Mãe teve anemia durante a gestação       

Não  1    

Sim 1,01 (0,69 – 1,47) 0,953 1,01 (0,67 – 1,53) 0,952 

Mãe teve hemorragia durante a gestação      

Não  1    

Sim 1,03 (0,50 – 2,14) 0,934 1,07 (0,49 – 2,36) 0,866 

Baixo peso ao nascer       

Não  1    

Sim 0,94 (0,48 – 1,84) 0,861 0,91 (0,44 – 1,89) 0,808 

Histórico de Anemia familiar     

Não  1    

Sim 1,12 (0,74 – 1,71) 0,591 1,17 (0,74 – 1,85) 0,514 

Teve anemia ao nascer      

Não  1    

Sim 1,04 (0,60 – 1,81) 0,882 1,03 (0,56 – 1,89) 0,933 

Internação devido à anemia ao nascer     

Não  1    

Sim 1,52 (0,59 – 3,93) 0,391 1,34 (0,45 – 4,05) 0,600 

Icterícia ao nascer      

Não  1    

Sim 0,79 (0,38 – 1,63) 0,522 0,71 (0,32 – 1,59) 0,401 

A criança tomou megadose de vitamina 

A 2008 

    

Não  1    

Sim 1,04 (0,65 – 1,64) 0,883 0,97 (0,61 – 1,56) 0,909 

 

Tabela H7: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo comorbidades nos últimos dias e 

consumo de medicamentos de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Diarréia       

Não  1    

Sim 2,34 (1,55 – 3,51) 0,000 1,54 (1,00 – 2,35) 0,048 

Sangue nas fezes      

Não  1    

Sim 1,61 (0,77 – 3,36) 0,206 1,04 (0,49 – 2,22) 0,917 

Febre       

Não  1    

Sim 1,67 (1,16 – 2,39) 0,005 1,32 (0,91 – 1,91) 0,148 

Chiado no peito      

Não  1    

Sim 0,90 (0,59 – 1,38) 0,640 0,98 (0,64 – 1,52) 0,944 

Infecção das vias aéreas superiores      

Não  1    

Sim 0,77 (0,54 – 1,08) 0,132 1,05 (0,73 – 1,50) 0,797 

Infecção respiratória aguda     

Não  1    

Sim 0,77 (0,54 – 1,10) 0,152 1,01 (0,70 – 1,46) 0,938 

Eliminou verme nos últimos 15 dias      

Não  1  0,68 (0,35 – 1,32) 0,251 

Sim 0,64 (0,33 – 1,24) 0,185   

Tomou medicamento para verme  nos 

últimos 15 dias 

    

Não  1    

Sim 0,75 (0,49 – 1,14) 0,180 0,83 (0,54 – 1,27) 0,390 

Internou no último ano     

Não  1    

Sim 1,32 (0,94 – 1,85) 0,107 0,98 (0,70 – 1,38) 0,919 
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Tabela H8: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo avaliação antropométrica de 

crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%)   p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Peso (contínua) 0,81 (0,76 – 0,85) 0,000 0,88 (0,83 – 0,93) 0,000 

Estatura (contínua) 0,95 (0,93 – 1,96) 0,000 0,97 (0,95 – 0,98) 0,000 

WHZ (contínua 1,00 (0,81 – 1,26) 0,930 1,00 (0,80 – 1,26) 0,980 

HAZ (contínua) 0,75 (0,64 – 0,88) 0,000 0,77 (0,65 – 0,91) 0,002 

WAZ (contínua) 0,88 (0,74 – 1,05) 0,165 0,87 (0,72 – 1,05) 0,154 

BAZ (contínua)  1,17(0,97 – 1,41) 0,101 1,12 (0,92 – 1,36) 0,271 

Peso para estatura      

Normal 1    

Baixo peso para estatura 2,19 (0,68 – 7,13) 0,191 2,57 (0,73 – 8,99) 0,140 

Risco de baixo peso para estatura 1,17 (0,59 – 2,31) 0,653 1,08 (0,53 – 2,20) 0,823 

Sobrepeso 0,49 (0,06 -3,74) 0,492 0,33 (0,037 – 2,86) 0,312 

Peso para estatura      

Normal (z > -1) 1    

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 1,35 (0,74 – 2,48) 0,324 1,30 (0,69 – 2,44) 0,411 

Peso para estatura      

Normal (z > -2) 1    

Baixo peso para estatura (z <-2) 2,17 (0,67 – 7,05) 0,195 2,57 (0,74 – 8,97) 0,138 

Estatura para idade problema de 

convergência 

    

Normal 1    

Baixa estatura para idade 1,94 (1,19 – 3,17) 0,008 1,78 (1,05 – 3,01) 0,033 

Risco de baixa estatura para idade 1,69 (1,12 – 2,57) 0,013 1,65 (1,06 – 2,56) 0,026 

Estatura elevada para idade 1,00 (0,13 – 7,58) 1,000 1 ,00 (0,10 – 10,4) 1,000 

Estatura para idade      

Normal (z>-1) 1    

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 1,82 (1,26 – 2,62) 0,001 1,73 (1,17 – 2,55) 0,006 

Estatura para idade       

Normal (z>-2) 1    

Baixa estatura para idade (z <-2) 1,64 (1,03 – 2,61) 0,037 1,49 (0,90 – 2,45) 0,118 

Peso para idade       

Normal 1    

Baixo peso para idade 1,71 (0,88 – 3,332) 0,112 1,77 (0,88 – 3,60) 0,112 

Risco de baixo peso para idade 1,36 (0,89 – 2,08) 0,150 1,45 (0,92 – 2,28) 0,106 

Peso elevado para idade 1,50 (0,26 – 8,58) 0,646 1,86 (0,29 – 11,90) 0,511 

Peso para idade       

Normal (z >-1) 1    

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 1,43 (0,97 – 2,10) 0,068 1,51 (1,00 – 2,28) 0,051 

Peso para idade      

Normal (z >-2) 1    

Baixo peso para idade (z<-2) 1,56 (0,81 – 2,99) 0,180 1,58 (0,79 – 3,14) 0,197 

IMC     

Normal 1    

Baixo IMC para idade 0,34 (0,04 – 3,10) 0,337 0,29 (0,03 – 2,93) 0,294 

Risco de baixo IMC para idade 0,82 (0,42 – 1,60) 0,564 0,85 (0,43 – 1,67) 0,643 

IMC elevado para idade 1,91 (0,37 – 9,82) 0,437 1,16 (0,21 – 6,28) 0,866 

IMC      

Normal (z>-1) 1    

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 0,74 (0,39 – 1,42) 0,366 0,76 (0,39 – 1,46) 0,408 

IMC      

Normal (z>-2) 1    

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 0,34 (0,04 – 3,14) 0,343 0,29 (0,03 – 2,97) 0,299 

Ganho de peso (contínua) 0,64 (0,57 – 0,72) 0,000 0,98 (0,84 – 1,14) 0,773 

Ganho em estatura (contínua) 0,90 (0,87 – 0,93) 0,000 1,02 (0,99 – 1,06) 0,147 

Ganho em % peso 0,95 (0,94 – 0,96) 0,000 1,02 (1,00 – 1,04) 0,071 

Ganho em % estatura 0,89 (0,87 – 0,92) 0,000 1,03 (0,97 – 1,09) 0,387 
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Tabela H9: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo ingestão de alguns nutrientes e 

micronutrientes de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

Variável sozinha 

  p-valor OR  (IC95%) 

Variável com visita 

  p-valor 

Ingestão de ferro     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,57 (1,10 – 2,24) 0,013 1,61 (1,09 – 2,39) 0,016 

Ingestão de ferro     

0 = acima da EAR  1    

1= abaixo ou igual à EAR  1,62 (1,07 – 2,45) 0,022 1,95 (1,23 – 3,11) 0,005 

Ingestão de calorias (Kcal)     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,75 (1,22 – 2,51) 0,002 1,76 (1,19 – 2,62) 0,005 

Ingestão de proteínas     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,36 (0,95 – 1,94) 0,093 1,41 (0,95 – 2,08) 0,084 

Ingestão de lipídeos     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,60 (1,12 – 2,30) 0,010 1,59 (1,08 – 2,36) 0,019 

Ingestão de carboidratos     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,99 (1,39 – 2,87) 0,000 2,06 (1,38 – 3,07) 0,000 

Ingestão de zinco      

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,50 (1,05 – 2,14) 0,027 1,56 (1,05 – 2,31) 0,026 

Ingestão de retinol     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,90 (1,33 – 2,72) 0,000 1,93 (1,30 – 2,85) 0,001 

Ingestão de retinol     

0 = acima da EAR 1    

1= abaixo ou igual à EAR 1,55 (1,08 – 2,20) 0,016 1,54 (1,04 – 2,27) 0,031 

Ingestão de tiamina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,52 (1,06 – 2,18) 0,022 1,66 (1,12 – 2,46) 0,012 

Ingestão de riboflavina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,48 (1,03 – 2,12) 0,033 1,62 (1,09 – 2,41) 0,016 

Ingestão de niacina      

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,26 (0,64 – 2,48) 0,506 1,23 (0,60 – 2,55) 0,574 

Ingestão de piridoxina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,15 (0,81 – 1,65) 0,435 1,18 (0,80 – 1,75) 0,396 

Ingestão de vitamina C     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,23 (0,86 – 1,75) 0,263 1,24 (0,84 – 1,83) 0,278 
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APÊNDICE I – Análise dos fatores de risco para deficiência de ferro (modelo longitudinal 2008 – 2009) 

 

Tabela I1: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis demográficas e 

de cuidado de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)  

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Sexo     

Feminino  1    

Masculino 0,68 (0,45 – 1,02) 0,063 0,67 (0,45 – 1,01) 0,059 

Situação do domicílio      

Urbano 1    

Rural  1,32 (0,74 – 2,35) 0,342 1,31 (0,74 – 2,33) 0,357 

Idade em meses 1,00 (0,99 – 1,01) 0,432 1,00 (0,99 – 1,01) 0,427 

Faixa etária (agecat)     

Maiores que 60 meses 1    

Até 60 meses  0,94 (0,64 – 1,39) 0,759 1,01 (0,67 – 1,51) 0,975 

Condição na família categorizada     

Filho  1    

Neto, outro parente ou agregado 0,84 (0,41 – 1,72) 0,629 0,84 (0,41 – 1,73) 0,640 

Total de irmãos  0,97 (0,89 – 1,05) 0,441 0,97 (0,89 – 1,05) 0,443 

Esquema vacinal completo     

Não  1    

Sim  0,86 (0,47 – 1,60) 0,637 0,86 (0,46 – 1,59) 0,622 

Cartão não visto 0,29 (0,03 – 3,10) 0,307 0,28 (0,03 – 3,11) 0,302 

Esquema vacinal completo      

Não ou cartão não visto 1    

Sim  0,97 (0,53 – 1,76) 0,914 0,96 (0,53 – 1,75) 0,897 

Atendimento pelo PSF     

Não  1    

Sim 0,64 (0,23 – 1,74) 0,378 0,63 (0,23 – 1,75) 0,378 
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Tabela I2: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo variáveis 

socioeconômicas de farmílias de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Escolaridade materna     

Até quatro anos 1    

Acima de quatro anos 1,26 (0,80 – 1,99) 0,321 1,26 (0,80 – 1,99) 0,319 

Escolaridade do chefe da família     

Até quatro anos 1    

Acima de quatro anos 0,75 (0,43 – 1,30) 0,299 0,74 (0,42 – 1,29) 0,291 

Quem é o chefe da família     

Pai 1    

Mãe, avô outro 1,04 (0,68 – 1,58) 0,852 1,03 (0,68 – 1,58) 0,873 

Sexo do chefe da família     

Feminino 1    

Masculino 1,02 (0,64 – 1,63) 0,924 1,03 (0,65 – 1,65) 0,888 

O chefe da família tem renda     

Não  1    

Sim (trabalha ou aposentado) 0,99 (0,60 – 1,63) 0,960 0,98 (0,60 – 1,63) 0,953 

Total de renda mensal 0,999 (0,999 – 1,000) 0,637 0,999 (0,999 – 1,000) 0,653 

Renda familiar per capita  0,999 (0,999 – 1,000) 0,672 0,999 (0,999 – 1,000) 0,684 

Salário-mínimo per capita  0,70 (0,14 – 3,62) 0,672 0,71 (0,14 – 3,65) 0,684 

Renda mensal      

Até 1 salário mínimo (R$ 415,00) 1    

Maior que 1 salário mínimo 0,99 (0,61 – 1,62) 0,966 1,00 (0,61 – 1,63) 0,987 

Pobreza conforme PNUD     

Não  1    

Sim 1,33 (0,72 – 2,46) 0,365 1,32 (0,71 – 2,44) 0,382 

Pobreza extrema conforme PNUD     

Não  1    

Sim 1,16 (0,74 – 1,82) 0,527 1,16 (0,74 – 1,83) 0,524 

Programa de erradicação do trabalho 

infantil 

    

Não 1    

Sim   1,27 (0,53 – 3,07) 0,595 1,27 (0,52 – 3,07) 0,597 

Programa bolsa família     

Não 1    

Sim   0,94 (0,61 – 1,45) 0,784 0,95 (0,61 – 1,46) 0,799 
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Tabela I3: Deficiência e ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo comorbidades 

características do domicílio de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Origem da água de beber     

Rede pública ou poço artesiano 1    

Cacimba, poço raso ou cisterna 0,83 (0,49 – 1,42) 0,496 0,83 (0,49 – 1,42) 0,499 

Barragem, córrego ou nascente 1,04 (0,65 – 1,66) 0,867 1,04 (0,65 – 1,66) 0,864 

A água é tratada no domicilio     

Não 1    

Sim 0,76 (0,50 – 1,17) 0,209 0,76 (0,50 – 1,17) 0,216 

Tipo de tratamento da água     

Nenhum 1    

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 0,71 (0,43 – 1,17) 0,178 0,71 (0,43 – 1,18)  0,184 

Presença de banheiro     

Não  1    

Sim 0,94 (0,63 – 1,42) 0,781 0,95 (0,63 – 1,43) 0,807 

Destino do esgoto Esgwc3cat     

Não tem  1    

Rede pública ou fossa séptica  0,95 (0,53 – 1,72) 0,875 0,96 (0,53 – 1,73) 0,894 

Fossa  rudimentar, vala a céu aberto ou 

curso de água 

1,05 (0,67 – 1,63) 0,836 1,05 (0,68 – 1,64) 0,813 

Destino do lixo     

Joga em qualquer lugar 1    

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 

recicla) 

0,81 (0,48 – 1,39) 0,449 0,81 (0,47 – 1,37) 0,428 

Número de pessoas no domicilio 0,95 (0,87 – 1,04) 0,284 0,95 (0,87 – 1,04) 0,295 

Número de cômodos  0,97 (0,88 – 1,08) 0,623 0,98 (0,88 – 1,08) 0,652 

Aglomeração no domicílio     

Até 5  1    

Mais que 5 0,78 (0,52 – 1,17) 0,235 0,79 (0,52 – 1,18) 0,244 

Aglomeração no dormitório     

Até 2  1    

Mais de 2 0,76 (0,47 – 1,23) 0,263 0,76 (0,47 – 1,24) 0,272 
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Tabela I4: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo resultados de exames de 

crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Deficiência de vitamina A      

Não  1    

Sim 1,14 (0,62 – 2,11) 0,672 1,14 (0,62 – 2,11) 0,669 

Retinol em micromol (contínua) 13,41 (0,54 – 335,89) 0,114 13,32 (0,53 – 334,18) 0,115 

Retinol em micrograma (contínua) 1,01 (0,998 – 1,02) 0,114 1,01 (0,998 – 1,02) 0,115 

Infecção       

Não  1    

Sim 3,38 (1,87 – 6,13) 0,000 3,34 (1,84 – 6,05) 0,000 

Esquistossomose     

Não  1    

Sim 0,43 (0,16 – 1,14) 0,091 0,45 (0,17 – 1,20) 0,110 

Ascaridíase      

Não  1    

Sim 0,89 (0,42 – 1,84) 0,747 0,91 (0,44 – 1,90) 0,803 

Ancilostomíase     

Não  1    

Sim 0,62 (0,22 – 1,71) 0,354 0,60 (0,21 – 1,66) 0,321 

Teníase     

Não  1    

Sim 2,39 (0,16 – 35,26) 0,525 1,94 (0,13 – 29,46) 0,632 

Giardíase      

Não  1    

Sim 0,95 (0,58 – 1,56) 0,848 0,95 (0,58 – 1,57) 0,855 

Infecção por E. coli     

Não  1    

Sim 0,62 (0,36 – 1,06) 0,078 0,61 (0,35 – 1,04) 0,069 

Infecção por E. histolytica/díspar     

Não  1    

Sim 0,26 (0,03 – 2,23) 0,221 0,27 (0,03 – 2,21) 0,221 

Infecção por Endolimax nana     

Não  1    

Sim 1,14 (0,53 – 2,48) 0,732 1,12 (0,51 – 2,42) 0,781 

Infecção por Iodamoeba     

Não  1    

Sim 0,30 (0,07 – 1,18) 0,085 0,28 (0,07 – 1,13) 0,074 

Parasitose      

Não ter 1    

Helminto 0,50 (0,26 – 0,97) 0,042 0,48 (0,25 – 0,94) 0,032 

Protozoário 0,80 (0,53 – 1,21) 0,283 0,76 (0,50 – 1,16) 0,209 

Helminto + proto 0,56 (0,24 – 1,33) 0,192 0,58 (0,25 – 1,38) 0,222 

Parasitose       

Não  1    

Sim 0,69 (0,48 – 0,99) 0,047 0,67 (0,46 – 0,97) 0,033 

Helmintíase      

Não  1    

Sim 0,56 (0,33 – 0,96) 0,035 0,56 (0,33 – 0,96) 0,035 

Protozoose      

Não  1    

Sim 0,79 (0,53 – 1,18) 0,246 0,78 (0,52 – 1,16) 0,214 

** Na análise por grupo, as variáveis que agrupavam parasitoses foram rodadas em diferentes modelos. 
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Tabela I5: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo análise do histórico 

familiar de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Mãe fez pré-natal durante a gravidez     

Não  1    

Sim 1,43 (0,64 – 3,18) 0,378 1,43 (0,64 – 3,19) 0,377 

Mãe teve anemia durante a gestação       

Não  1    

Sim 0,88 (0,56 – 1,36) 0,555 0,88 (0,57 – 1,36) 0,559 

Mãe teve hemorragia durante a gestação      

Não  1    

Sim 0,98 (0,42 – 2,28)  0,99 (0,43 – 2,29) 0,977 

Baixo peso ao nascer       

Não  1    

Sim 0,94 (0,43 – 2,03) 0,870 0,96 (0,44 – 2,08) 0,914 

Histórico de Anemia familiar     

Não  1    

Sim 1,44 (0,89 – 2,34) 0,142 1,44 (0,88 – 2,33) 0,143 

Teve anemia ao nascer      

Não  1    

Sim 0,69 (0,34 – 1,40) 0,306 0,69 (0,34- 1,40) 0,304 

Internação devido à anemia ao nascer     

Não  1    

Sim 0,52 (0,11 – 2,54) 0,421 0,53 (0,11 – 2,57) 0,431 

Icterícia ao nascer      

Não  1    

Sim 0,92 (0,41 – 2,07) 0,843 0,92 (0,41 – 2,06) 0,835 

A criança teve anemia em algum 

momento da vida  

    

Não  1    

Sim 1,14 (0,75 – 1,73) 0,549 1,13 (0,74 – 1,73) 0,565 

A criança tratou a anemia (n=233)      

Não  1    

Sim 1,70 (0,65 – 4,43) 0,277 1,69 (0,65 – 4,38) 0,283 

A criança tomou sulfato ferroso no 

último ano  

    

Não  1    

Sim 1,39 (0,97 – 2,00) 0,074 1,34 (0,90 – 1,98) 0,151 

A criança tomou megadose de vitamina 

A  

    

Não  1    

Sim 1,28 (0,80 – 2,06) 0,304 1,29 (0,80 – 2,07) 0,293 
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Tabela I6: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo comorbidades nos 

últimos dias e consumo de medicamentos de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

     

Diarréia       

Não  1    

Sim 0,95 (0,58 – 1,55) 0,840 1,01 (0,62 – 1,66) 0,956 

Sangue nas fezes      

Não  1    

Sim 0,95 (0,39 – 2,35) 0,917 1,00 (0,40 – 2,48) 0,997 

Febre       

Não  1    

Sim 0,68 (0,44 -1,05) 0,080 0,69 (0,45 – 1,07) 0,102 

Chiado no peito      

Não  1    

Sim 1,16 (0,75 – 1,79) 0,514 1,14 (0,73 – 1,76) 0,566 

Infecção das vias aéreas superiores      

Não  1    

Sim 1,02 (0,70 – 1,47) 0,929 0,97 (0,66 – 1,41)  0,870 

Infecção respiratória aguda     

Não  1    

Sim 1,06 (0,72 – 1,55) 0,784 1,01 (0,68 – 1,49) 0,958 

Eliminou verme nos últimos 15 dias      

Não  1    

Sim 1,03 (0,56 – 1,90) 0,921 1,02 (0,55 – 1,88) 0,946 

Tomou medicamento para verme  nos 

últimos 15 dias 

    

Não  1    

Sim 0,65 (0,41 – 1,04) 0,071 0,64 (0,40 – 1,02) 0,061 

Internou no último ano     

Não  1    

Sim 1,10 (0,76 – 1,59) 0,627 1,25 (0,91 – 1,71) 0,425 
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Tabela I7: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo avaliação antropométrica 

de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Peso (contínua) 0,93 (0,88 – 0,98) 0,005 0,89 (0,84 – 0,95) 0,000 

Estatura (contínua) 0,97 (0,95 – 0,98) 0,000 0,95 (0,94 – 0,97) 0,000 

WHZ (contínua)  1,55 (1,20 – 2,00) 0,001 1,56 (1,21 – 2,00) 0,001 

HAZ (contínua) 0,89 (0,76 – 1,05) 0,181 0,88 (0,74 – 1,04) 0,135 

WAZ (contínua) 1,23 (1,01 – 1,50) 0,044 1,23 (1,00 – 1,50) 0,046 

BAZ (contínua)  1,52 (1,24 – 1,87) 0,000 1,54 (1,25 – 1,91) 0,000 

Peso para estatura      

Normal 1    

Baixo peso para estatura 1,62 (0,48 – 5,49) 0,440 1,61 (0,47 – 5,48) 0,443 

Risco de baixo peso para estatura 0,48 (0,19 – 1,24) 0,129 0,48 (0,19 – 1,24) 0,131 

Sobrepeso 3,94 (1,08 – 14,43) 0,039 4,01 (1,09 – 14,74) 0,037 

Peso para estatura      

Normal (z > -1) 1    

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 0,65 (0,31 – 1,38) 0,264 0,65 (0,31 – 1,39) 0,266 

Peso para estatura      

Normal (z > -2) 1    

Baixo peso para estatura (z <-2) 1,68 (0,49 – 5,71) 0,406 1,68 (0,49 – 5,71) 0,409 

Estatura para idade      

Normal (z>-1) 1    

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 1,14 (0,77 – 1,71) 0,507 1,17 (0,79 – 1,75) 0,435 

Estatura para idade       

Normal (z>-2) 1    

Baixa estatura para idade (z <-2) 1,33 (0,79 – 2,24) 0,280 1,37 (0,81 – 2,31) 0,244 

Peso para idade       

Normal 1    

Baixo peso para idade 0,74 (0,31 – 1,73) 0,483 0,74 (0,31 – 1,76) 0,497 

Risco de baixo peso para idade 0,87 (0,53 – 1,40) 0,560 0,86 (0,53 – 1,40) 0,555 

Peso elevado para idade 1,34 (0,22 – 8,07) 0,747 1,33 (0,22 – 8,00) 0,758 

Peso para idade       

Normal (z >-1) 1    

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 0,83 (0,53 – 1,30) 0,422 0,83 (0,53 – 1,30) 0,425 

Peso para idade      

Normal (z >-2) 1    

Baixo peso para idade (z<-2) 0,77 (0,33 – 1,78) 0,536 0,77 (0,33 – 1,81) 0,552 

IMC     

Normal 1    

Baixo IMC para idade 1,00 (0,23 – 4,29) 0,997 1,06 (0,25 – 4,58) 0,934 

Risco de baixo IMC para idade 0,68 (0,33 – 1,40) 0,297 0,68 (0,33 – 1,41) 0,303 

IMC elevado para idade 2,09 (0,43 – 10,14) 0,359 2,76 (0,56 – 13,60) 0,212 

IMC      

Normal (z>-1) 1    

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 0,71 (0,37 – 1,38) 0,317 0,72 (0,37 – 1,40) 0,327 

IMC      

Normal (z>-2) 1    

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 1,05 (0,25 – 4,44) 0,950 1,10 (0,26 – 4,71) 0,895 

Ganho de peso (contínua) 1,04 (0,97 – 1,11) 0,277 1,02 (0,92 – 1,13) 0,703 

Ganho em estatura (contínua) 1,00 (0,98 – 1,03) 0,662 0,99 (0,93 – 1,04) 0,642 

Ganho em % peso 1,01 (1,00 – 1,02) 0,057 1,02 (1,00 – 1,04) 0,083 

Ganho em % estatura 1,02 (0,99 – 1,04) 0,155 1,03 (0,98 – 1,08) 0,232 
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Tabela I8: Deficiência de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, segundo ingestão de alguns 

nutrientes e micronutrientes de crianças de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009) 

Variáveis OR  (IC95%) 

 

  p-valor OR  (IC95%) 

ajustada pelo tempo 

  p-valor 

Ingestão de ferro     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,89 (1,26 – 2,85) 0,002 1,89 (1,25 – 2,84) 0,002 

Ingestão de ferro     

0 = acima da EAR 1    

1= abaixo ou igual à EAR 2,45 (1,56 – 3,84) 0,000 2,41 (1,54 – 3,78) 0,000 

Ingestão de calorias (Kcal)     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,55 (1,03 – 2,33) 0,035 1,56 (1,03 – 2,34) 0,034 

Ingestão de proteínas     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,18 (0,79 – 1,77) 0,423 1,17 (0,78 – 1,76) 0,436 

Ingestão de lipídeos     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,04 (0,69 – 1,55) 0,864 1,04 (0,69 – 1,56) 0,844 

Ingestão de carboidratos     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  2,06 (1,36 – 3,11) 0,001 2,06 (1,36 – 3,11) 0,001 

Ingestão de zinco      

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,21 (0,81 – 1,82) 0,351 1,21 (0,81 – 1,81) 0,361 

Ingestão de retinol     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,09 (0,73 – 1,63) 0,680 1,10 (0,73 – 1,65) 0,649 

Ingestão de retinol     

0 = acima da EAR 1    

1= abaixo ou igual à EAR 1,04 (0,69 – 1,56) 0,863 1,04 (0,69 – 1,57)  0,849 

Ingestão de tiamina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,53 (1,02 – 2,30) 0,039 1,52 (1,02 – 2,29) 0,042 

Ingestão de riboflavina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,53 (1,02 – 2,30) 0,039 1,52 (1,01 – 2,28) 0,043 

Ingestão de niacina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,36 (0,62 – 2,99) 0,450 1,36 (0,62 – 3,00) 0,443 

Ingestão de piridoxina     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,58 (1,05 – 2,38) 0,027 1,58 (1,05 – 2,37) 0,028 

Ingestão de vitamina C     

0 = acima da mediana  1    

1= abaixo ou igual à mediana  1,23 (0,82 – 1,85) 0,314 1,23 (0,82 – 1,85) 0,314 

 


