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Abstract

Objectives: To identify the prevalence of iron deficiency in the
population studied, as well as verifying if such deprivation is associated
with vitamin A deficiency.

Methods: One hundred seventy-nine children, > 24 months and
< 72 months of age, with no diarrhea and/or fever at collection were
studied. Vitamin A deficiency identification was carried out through
serum 30-day dose-response test. Samples of peripheral blood from
fasting children was obtained for hemoglobin counts, serum iron, and
unsaturated iron binding capacity assays. Information about the
presence of diarrhea and/or fever during the 15 days preceding the
study was also obtained.

Results: 35.8% (64/179) of the children presented iron deficiency
and 75.4% (135/179), vitamin A deficiency. 29.1% (52/179) of the
children presented both iron and vitamin A deficiencies. Iron deficiency
was not associated with vitamin A deficiency. A separate analysis for
each hematimetric index also demonstrated no significant difference
between children with or without vitamin A deficiency. Children aged 24
to 36 months presented significantly higher prevalence rates of iron
deficiency (p = 0.0005) as did children with diarrhea and/or fever
during the 15 days preceding the study (p = 0.003).

Conclusions: Although iron deficiency was not associated with
vitamin A deficiency, high rates of both deficiencies were exhibited in
a �healthy� population with low malnutrition indices. Such situations are
known as �hidden hunger�. Younger children presented a higher risk of
iron deficiency as did children with diarrhea and/or fever during the 15
days preceding the study.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):169-74: Iron, anemia, vitamin A,
malnutrition, child health care.

Resumo

Objetivos: Estimar a carência de ferro na população estudada e
verificar se isso se associa à falta de vitamina A.

Métodos: Foram estudadas 179 crianças com idade > 24 meses e
< 72 meses, sem diarréia e/ou febre no momento da coleta. A
identificação da deficiência de vitamina A foi realizada através do teste
de resposta sérica de 30 dias. Foram obtidas amostras de sangue
periférico em jejum para dosagem dos níveis de hemoglobina, ferro
sérico e capacidade latente de fixação de ferro, além de informação
sobre a presença de diarréia ou febre nos 15 dias precedentes à
pesquisa.

Resultados: 35,8% (64/179) das crianças apresentaram carência
de ferro; 75,4% (135/179), deficiência de vitamina A; e 29,1%
(52/179) apresentaram carência de ferro e deficiência de vitamina A,
concomitantemente. A carência de ferro não apresentou associação
com a deficiência de vitamina A, nem tampouco com cada índice
hematimétrico analisado separadamente. As crianças entre 24 e 36
meses de idade apresentaram significativamente maior prevalência da
carência de ferro (p = 0,0005), como também as crianças com episódios
febris ou diarréicos nos 15 dias precedentes à entrada no estudo
(p = 0,003).

Conclusões: Apesar de a carência de ferro não apresentar asso-
ciação à deficiência de vitamina A, ambas as carências apresentaram
prevalências elevadas em uma população saudável e com baixo índice
de desnutrição. Tal situação é conhecida como fome oculta. As crianças
mais jovens apresentaram maior risco de portar carência de ferro, como
também as crianças com episódios febris ou diarréicos nos 15 dias
precedentes à entrada no estudo.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):169-74: Ferro, anemia, vitamina A,
desnutrição, puericultura.
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Introdução

Nos últimos anos, a deficiência de micronutrientes
(vitaminas e minerais) vem ganhando importância como
problema de saúde pública em relação à deficiência de
macronutrientes (proteínas, carboidratos e gorduras). Tal
fato vem chamando a atenção dos profissionais e das
autoridades em saúde em todo o mundo. Os relatos sobre
deficiência de oligoelementos na literatura médica nacional
e internacional enfatizam a carência do ferro (CF) nos
lactentes1,2, principalmente na sua expressão clínica de
anemia ferropriva, e de vitaminas, em especial, de vitamina
A nos pré-escolares3. Entretanto, a CF em pré-escolares4 e
a deficiência de vitamina A (DVA) em lactentes1 também
vêm sendo descritas. A maior proporção dessas deficiências
é subclínica, o que leva a chamar esse tipo de carência
nutricional de �fome oculta�.



170  Jornal de Pediatria - Vol. 81, Nº2, 2005 Carência de ferro e de vitamina A em pré-escolares � Ferraz IS et alii

A CF pode estar presente na sua forma subclínica �
quando apenas os índices hematimétricos que indicam,
indiretamente, os estoques do micronuriente estão diminu-
ídos, sem diminuição de hemoglobina � ou na sua forma de
anemia clínica � com queda da hemoglobina em graus
variáveis5. Porém, a presença de infecções (mesmo que
sem gravidade) ou inflamações pode prejudicar a interpre-
tação dos resultados laboratoriais, elevando o número de
crianças consideradas anêmicas em uma população6.

As deficiências de micronutrientes podem trazer sérias
conseqüências à saúde da criança. Além de apresentar
cansaço e fraqueza, devido à má utilização de energia pelos
músculos, as crianças com CF, mesmo sem anemia clínica,
podem apresentar alterações comportamentais e cogniti-
vas e ter o seu crescimento prejudicado7,8. Já a DVA,
mesmo em sua forma subclínica, tem como conseqüência o
aumento da morbimortalidade infantil devido ao aumento
do número de casos de infecção respiratória e do aumento
da gravidade dos casos de diarréia. Em casos extremos, a
DVA pode levar à cegueira, devido à perda irreversível da
córnea9. Além disso, a própria DVA pode levar à anemia10.

Muitas crianças apresentam deficiências de vários mi-
cronutrientes de forma simultânea11; assim, pode-se inferir
que quando uma criança apresenta a deficiência de um
micronutriente, ela também estará em risco de apresentar
outras deficiências concomitantemente.

Devido à ocorrência relativamente comum da DVA em
pré-escolares, realizou-se um estudo visando estabelecer a
prevalência dessa carência numa população de crianças
atendidas em um ambulatório de pediatria geral de uma
unidade básica de saúde da periferia da cidade de Ribeirão
Preto (SP)3.

Também se buscou, neste trabalho, levantar a preva-
lência da CF na mesma população. Além disso, tentou-se
estabelecer se a CF estava associada à DVA na mesma
população.

Casuística e métodos

Durante o período de setembro de 1999 a setembro de
2000, após consentimento assinado pelos pais ou responsá-
veis, foram convidadas a participar do estudo crianças com
idades entre 2 anos completos e 6 anos incompletos aten-
didas em uma unidade básica de saúde (Centro Médico
Social Comunitário de Vila Lobato) da periferia de Ribeirão
Preto (SP), no momento da consulta médica de rotina do
programa de puericultura. A média geral da renda per capita

das famílias das crianças estudadas foi de aproximadamen-
te US$ 120/mês (mediana: US$ 86/mês)3.

Para a identificação da DVA, foi realizado o teste de
resposta sérica de 30 dias (+S30DR). O +S30DR consiste na
coleta de uma amostra de sangue para dosagem dos níveis
de retinol sérico imediatamente antes (T0) da suplementa-
ção com 200.000 UI de palmitato de retinil administrados
por via oral e de uma nova coleta de sangue para a mesma
dosagem de 30 a 45 dias após (T1) a referida suplementa-
ção. Para cálculo do +S30DR, aplica-se a fórmula (T1-T0/T1)
x 100. Resultados individuais > 20% indicam baixas reser-

vas hepáticas de vitamina A12. Esse teste tenta diminuir os
vieses de se classificar uma criança como sendo portadora
ou não de DVA apenas com uma dosagem de retinol,
classificação essa que pode ser alterada em situações tais
como os processos inflamatórios13. Em jejum mínimo de 6
horas, antes da suplementação com vitamina A, foram
coletadas amostras de sangue periférico das crianças sele-
cionadas para o estudo para a dosagem dos níveis plasmá-
ticos/séricos de hemoglobina, capacidade latente de fixa-
ção de ferro (CLFF), ferro e retinol pré-suplementação . Não
se realizou a coleta em crianças que, na ocasião, apresen-
taram diarréia e/ou episódios febris.

O sangue para a dosagem da hemoglobina foi coletado
em tubos Vacutainer® com anticoagulante (EDTA) e envi-
ado para o Laboratório de Hematologia do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da
Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). Nesse laborató-
rio, o sangue era processado por um contador automático
Coulter® T890 ou STKS. Para as dosagens de ferro sérico e
da CLFF, foi utilizado o sistema de absorção atômica (Cobas
Integra - Roche®). O sangue coletado era introduzido em
tubos Vacutainer® sem anticoagulante e, em seguida,
enviado ao Laboratório Central do HCFMRP-USP. As amos-
tras eram centrifugadas a 2.500 rpm por 15 minutos para
a separação do soro e dos elementos celulares do sangue.
A dosagem do ferro baseou-se no método da Guanidine/
FerroZine®. Para se dosar a CLFF, usou-se o método da
determinação direta com FerroZine®.

Foi considerada com CF toda a criança de até 5 anos com
níveis de hemoglobina < 11 g/dl e toda a criança com idade
entre 5 e 6 anos com hemoglobina < 11,5 g/dl ou com uma
dosagem de ferro sérico < 50 µg %, ou com saturação de
transferrina < 0,16 (16%), ou, ainda, com uma dosagem de
CLFF > 346 µg/dl. Todas as crianças que foram considera-
das anêmicas ou com deficiência de ferro pelas definições
anteriores foram tratadas com preparações para uso oral de
sulfato ferroso.

Aos responsáveis pelas crianças era perguntado se
estas haviam apresentado episódio febril (temperatura
axilar > 37 °C medida com termômetro) ou diarréia (três ou
mais episódios de evacuações com fezes líquidas ou qual-
quer número de fezes líquidas contendo sangue perceptível
à visão desarmada num período de 24 horas) nos 15 dias
precedentes à entrada no estudo.

As crianças foram medidas e pesadas no momento de
sua entrada no estudo. Tais dados foram utilizados para se
obterem os escores z das relações peso/idade (p/i), peso/
altura (p/a) e altura/idade (a/i), que foram comparados
com as curvas de crescimento do National Center for Health

Statistics (NCHS).

O teste do χ² foi realizado para se estudar a possível
associação da CF, dos níveis de ferro sérico e da saturação
da transferrina com a DVA, além de estudar as diferenças
entre as prevalências de CF entre os sexos, as diferentes
faixas etárias e as crianças com ou sem episódios febris ou
diarréicos nos 15 dias precedentes à entrada no estudo; foi
usado também para verificar a diferença entre as propor-
ções de episódios febris ou diarréicos nos 15 dias prévios
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entre as faixas etárias. Utilizou-se o teste exato de Fisher
para os níveis de hemoglobina e CLFF, também visando
estabelecer a possível associação com a DVA. Utilizou-se,
ainda, o coeficiente de correlação de Pearson para se
estudar a correlação entre os níveis de hemoglobina, ferro
sérico, CLFF e saturação de transferrina com os níveis de
retinol sérico pré-suplementação.

Fixou-se o valor de α em 0,05 (5%) em todas as análises
estatísticas realizadas.

O trabalho foi analisado e aprovado pela Comissão de
Ética do HCFMRP-USP (Processo HCRP n° 4016/99).

Resultados

Foram estudadas 188 crianças para se estabelecer a
prevalência de DVA através do teste +S30DR; destas,
74,5% (140/188) apresentaram testes indicativos de DVA
e nenhuma criança apresentou xeroftalmia3. Dessa popula-
ção inicial, foi obtido pelo menos um índice hematimétrico
em 186 crianças; a insuficiência de material foi responsável
pela não obtenção desses índices em duas crianças. Foram
descartadas da análise sete crianças por apresentarem
exames compatíveis como portadoras de hemoglobinopati-
as. Assim, para o estudo da CF analisamos os dados de 179
crianças. Do total de crianças estudadas, 55,3% (99/179)
eram do sexo masculino e 44,7% (80/179) eram do sexo
feminino, não se observando diferenças entre as propor-
ções de CF entre esses dois grupos (p = 0,15; Tabela 1).

A CF, conforme as definições aqui adotadas, foi encon-
trada em 35,8% (64/179) das crianças. Tal carência não se
mostrou associada à DVA na população estudada (p = 0,18;
Tabela 2). Mesmo quando se analisou separadamente cada
índice hematimétrico (hemoglobina, ferro sérico, CLFF e
saturação de transferrina), não houve diferença estatistica-
mente significante entre as crianças com e sem DVA, como

mostra a Tabela 2. Houve ocorrência concomitante de DVA
e CF em 29,1% (52/179) das crianças (Tabela 2).

As médias, medianas, desvios padrões, primeiro e
terceiros quartis e valores mínimos e máximos observados
dos níveis de hemoglobina, ferro sérico, CLFF, saturação de
transferrina e de retinol sérico pré-suplementação na popu-
lação estudada estão apresentados na Tabela 3.

Para se estudar o efeito da idade sobre a prevalência da
CF, dividiu-se a população estudada em 4 faixas etárias, a
saber: de 24 meses completos a 36 meses incompletos
(grupo A), de 36 meses completos a 48 meses incompletos
(grupo B), de 48 meses completos a 60 meses incompletos
(grupo C) e, finalmente, de 60 meses completos a 72 meses
incompletos (grupo D). O grupo A apresentou uma preva-
lência da CF significativamente maior do que os outros
grupos (p = 0,0005; Tabela 4). Mesmo quando se compara
o grupo A em relação às outras faixas etárias mais velhas
somadas (grupos B, C e D), a diferença estatisticamente
significativa na prevalência da CF permanece (p = 0,0002).
Não houve diferença significativa nas prevalências de CF
entre os grupos B, C e D (p = 0,18). Também não houve
diferença significativa nas prevalências de CF entre os sexos
no grupo A (p = 0,35; dados não mostrados).

Tabela 1 - Distribuição da carência de ferro entre os sexos em
crianças de 24 meses a 71 meses e 29 dias atendidas
no Centro Médico Social Comunitário de Vila Lobato,
Ribeirão Preto (1999-2000)

CF = carência de ferro.

* (χ2; p = 0,15).

Sexo Com CF (%) Sem CF (%) Total (%)

Masculino 40 * (40,4) 59 (59,6) 99 (100,0)

Feminino 24 (30,0) 56 (70,0) 80 (100,0)

Total 64 (35,8) 115 (64,2) 179 (100,0)

Tabela 2 - Distribuição da carência de ferro e dos índices hematimétricos conforme o nível de
deficiência de vitamina A em crianças de 24 meses a 71 meses e 29 dias atendidas
no Centro Médico Social Comunitário de Vila Lobato, Ribeirão Preto (1999-2000)

Variável Com DVA % Sem DVA % p

Com carência de ferro 52 38,5 12 27,3 0,18 *

Sem carência de ferro 83 61,5 32 72,7

Hemoglobina � < 11 g/dl 9 6,3 1 2,4 0,45 �

Hemoglobina > 11 g/dl 118 93,7 40 97,6

Ferro sérico < 50 µg% 36 27,7 8 20,5 0,37 *

Ferro sérico > 50 µg% 94 72,3 31 79,5

CLFF > 346 µg/dl 24 18,3 4 9,1 0,23 �

CLFF < 346 µg/dl 107 81,7 40 90,9

Saturação da transferrina < 16% 43 33,3 12 30,0 0,69 *

Saturação da transferrina > 16% 86 66,7 28 70,0

DVA = deficiência de vitamina A; CLFF = capacidade latente de fixação de ferro.

* χ2

† Hemoglobina < 11,5 g/dl em crianças com idades entre 5 e 6 anos.
‡ Teste exato de Fisher.

Carência de ferro e de vitamina A em pré-escolares � Ferraz IS et alii
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Observou-se que 38,4% (58/179) das crianças apre-
sentaram episódios febris ou diarréicos nos 15 dias prece-
dentes à entrada no estudo. Entre as crianças com episódios
febris ou diarréicos, 51,7% (30/58) apresentaram CF,
enquanto as crianças sem esses episódios apresentaram
28,1% (34/121) da mesma carência. Tal diferença se
mostrou estatisticamente significante (p = 0,003; Tabela
5). Observou-se também que 51,6% (32/64) das crianças
com idade < 36 meses tinham apresentado episódios febris
ou diarréicos prévios, assim como 23,1% das crianças com
idades > 36 meses; essa diferença mostrou-se significante
(p < 0,001).

Não houve correlação entre os níveis de retinol sérico
pré-suplementação e os níveis de hemoglobina (r = 0,05),
ferro sérico (r = 0,23), CLFF (r = -0,02) e saturação da

transferrina (r = 0,19).

No total, sete crianças apresentaram algum grau de
desnutrição. Três crianças apresentaram escores z < -2
desvio padrão (DP) dos valores de referência do NCHS para
a relação p/a (wasting), 2 para a relação p/i (underweight),
uma criança para as relações a/i e p/i (stunting/underweight)
e, finalmente, uma criança para as relações p/a e p/i
(wasting/underweight).

Discussão

Neste trabalho, visou-se estabelecer a prevalência da
CF e sua associação à DVA em um grupo de crianças pré-
escolares atendidas em um ambulatório de Pediatria Geral.
Apenas 3,9% (7/179) das crianças apresentavam desnutri-

Tabela 4 - Distribuição da carência de ferro para as diferentes
faixas etárias em crianças de 24 meses a 71 meses e
29 dias atendidas no Centro Médico Social Comunitá-
rio de Vila Lobato, Ribeirão Preto (1999-2000)

CF = carência de ferro.

* (χ2; p = 0,0005).

Faixa etária Com CF Sem CF Total
(meses) (%) (%) (%)

> 24 e < 36 34 (54,8) * 28 (45,2) 62 (100,0)

> 36 e < 48 15 (34,9) 28 (65,1) 43 (100,0)

> 48 e < 60 7 (17,5) 33 (82,5) 40 (100,0)

> 60 e < 72 8 (23,5) 26 (76,5) 34 (100,0)

Total (%) 64 (35,8) 115 (64,2) 179 (100,0)

Tabela 3 - Médias, medianas, desvios padrões, primeiro e terceiros quartis e valores mínimos
e máximos observados dos níveis de hemoglobina, ferro sérico, capacidade latente
de fixação de ferro, saturação de transferrina e de retinol sérico (pré-suplementação)
em crianças de 24 meses a 71 meses e 29 dias atendidas no Centro Médico Social
Comunitário de Vila Lobato, Ribeirão Preto (1999-2000)

Índice hematimétrico Valores da média/mediana (desvio padrão)
(Primeiro quartil � terceiro quartil)

[valor mínimo � valor máximo]

Hemoglobina (g/dl) 12,3/12,3 (1,02)
n = 168 (11,7 � 12,9)

[8,1 � 15,0]

Ferro sérico (µg%) 80,5/71 (47,2)
n = 172 (49 � 97)

[4 � 255]

CLFF (µg%) 299,3/294 (61,6)
n = 175 (256,5 � 333,5)

[160 � 523]

Saturação da transferrina (%) 21,1/19,1 (10,8)
n =171 (13,4 � 27,8)

[1,2 � 55,3]

Retinol sérico pré-suplementação (µmol/l) 0,91/0,88 (0,42)
n = 179 (0,61 � 1,16)

[0,13 � 2,92]

CLFF = capacidade latente de fixação de ferro.

Tabela 5 - Distribuição da carência de ferro nos indivíduos com e
sem episódios febris ou diarréicos nos 15 dias prece-
dentes à entrada no estudo para cada nível de DVA em
crianças de 24 meses a 71 meses e 29 dias atendidas
no Centro Médico Social Comunitário de Vila Lobato,
Ribeirão Preto (1999-2000)

CF = carência de ferro.

* (χ2; p = 0,003)

Febre e/ou diarréia Com CF Sem CF Total
nos 15 dias (%) (%) (%)
precedentes à entrada
da criança no estudo

Sim 30 * (51,7) 28 (48,3) 58 (100,0)

Não 34 (28,1) 87 (71,9) 121 (100,0)

Total 64 (35,8) 115 (64,2) 179 (100,0)

Carência de ferro e de vitamina A em pré-escolares � Ferraz IS et alii
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ção. Apesar disso, observou-se uma grande prevalência de
crianças com CF (35,8%; 64/179). Elevadas prevalências
de deficiência de micronutrientes em populações com bai-
xas proporções de desnutridos já haviam sido observadas
em outros estudos1, caracterizando o que se denomina
�fome oculta�. Por outro lado, alguns trabalhos observaram
prevalências mais elevadas de desnutrição em populações
com múltiplas carências de micronutrientes. Recentemen-
te, Castejón et al.14, estudando crianças venezuelanas de
2 a 7 anos de idade, encontraram uma prevalência de
anemia de 38,1% e de DVA, 21,8%; no mesmo trabalho,
observou-se uma prevalência de stunting de 14,4% e de
underweight de 9,4%. Em relação à média de hemoglobina
(12,3 g/dl) de nossa população, esta foi mais elevada do que
a encontrada em crianças pernambucanas da mesma faixa
etária (11,4 g/dl) em estudo recente15.

A prevalência de CF observada em nosso estudo se
apresentou bem menor do que a previamente encontrada
em lactentes saudáveis da mesma população (75,6%)1. As
menores necessidades de ferro na faixa etária estudada
neste trabalho podem ajudar a explicar tal diferença16. Tal
fenômeno contribui também para explicar a prevalência
significantemente mais elevada no grupo de crianças com
idades entre 24 e 36 meses em nosso estudo, como também
observaram De Almeida et al.4 trabalhando com crianças
pré-escolares em Pontal. Além disso, a faixa etária de 24 a
36 meses apresentou mais freqüentemente (e de forma
significante) episódios febris ou diarréicos do que as crian-
ças de outras faixas etárias. Como já citado, a presença de
infecções recentes, mesmo que sem gravidade, produz
alterações laboratoriais que podem levar até 1 mês para se
normalizarem, podendo superestimar a prevalência de
anemia6. Assim, outro dado que poderia explicar, em parte,
a alta prevalência da CF encontrada é o fato de 32,4%
(58/179) das crianças terem apresentado episódios febris
ou diarréicos até 15 dias antes de sua entrada no estudo3,
apesar de estarem saudáveis no momento de sua entrada
no trabalho. Como já relatado em outros trabalhos17 �
especialmente com a febre �, observou-se que crianças com
episódios febris ou diarréicos apresentam, de forma signi-
ficante, uma freqüência maior de CF. Além disso, em nosso
estudo, quase metade das crianças com CF (46,9% � 30/64)
havia apresentado episódios febris ou diarréicos nos 15 dias
precedentes a sua entrada no estudo.

Adicionalmente, a DVA foi encontrada em 75,4%
(135/179) da população; a ocorrência concomitante de CF
e DVA foi de 29,1% (52/179), proporção muito semelhante
à encontrada por Palafox et al.11 em um trabalho realizado
nas Ilhas Marshall (33,2%). Quando se observa apenas o
grupo com CF, nota-se que 81,2% (52/64) apresentaram
também DVA. Essas observações corroboram a hipótese de
que as deficiências de micronutrientes não ocorrem de
forma isolada, e sim na forma de múltiplas carências � em
especial as carências de ferro e de vitamina A �, como tem
sido mostrado em alguns estudos, especialmente em países
subdesenvolvidos11,18,19.

Apesar da elevada prevalência da CF e de DVA em nossa
população, não observamos correlação entre as duas carên-
cias. Uma das prováveis explicações para esse achado é

que, enquanto as crianças mais jovens apresentaram, de
forma significante, maior proporção de CF, a DVA se
distribuiu uniformemente em todas as faixas etárias (dados
não mostrados)3.

Observou-se que, das 168 crianças para as quais foram
obtidos os níveis de hemoglobina, apenas 10 (6 %) apresen-
taram esse índice menor do que as concentrações especi-
ficadas como normais para a idade, mostrando que a
anemia propriamente dita foi observada apenas em peque-
na parcela das crianças. Infere-se assim que a grande
maioria dessas crianças poderia não ser identificada como
anêmica no exame clínico, pois apresentaria apenas uma CF
subclínica. O mesmo foi observado em relação à DVA: todos
os casos identificados na população foram subclínicos, pois
nenhuma criança apresentava sinais de xeroftalmia3. Po-
rém, muitos trabalhos da literatura que estudaram popula-
ções com elevadas prevalências de CF encontraram, tam-
bém, elevadas prevalências de anemia4,11,20,21. A provável
explicação dessa observação neste estudo está no fato de
as crianças estudadas pertencerem à faixa de idade pré-
escolar, sendo, portanto, de uma faixa etária de menor risco
para a anemia ferropriva quando comparada com os lacten-
tes. Reforça essa hipótese o fato de 60% das crianças
(6/10) que apresentaram concentrações de hemoglobina
abaixo das especificadas para a idade situarem-se na faixa
etária mais próxima da dos lactentes, isto é, de 24 meses
completos a 36 meses incompletos.

Apesar de estudos mostrarem correlação entre alguns
índices hematimétricos (especialmente com os níveis de
hemoglobina) e os níveis de retinol sérico22,23, tal fenôme-
no não foi observado neste estudo. Provavelmente isso
ocorreu devido ao fato de haver poucas crianças com níveis
de hemoglobina abaixo dos níveis considerados normais,
enquanto que 32,4% das crianças apresentavam níveis
séricos de retinol pré-suplementação considerados baixos3.

Em relação aos dados acima discutidos, há uma limita-
ção em nosso estudo. Entraram para a análise todas as
crianças que tiveram ao menos um índice hematimétrico
obtido; assim, crianças com níveis de hemoglobina nor-
mais, mas que não tiveram o ferro sérico ou CLFF dosados
por insuficiência de material, foram classificadas como
normais, podendo a prevalência ter sido subestimada.

Alguns dados podem ajudar a explicar as prevalências
observadas. Vários estudos mostraram que fatores dieté-
ticos constituem-se nos principais fatores de risco para a
CF16,24. Entre estes, a baixa ingestão de alimentos ricos
em ferro com alta biodisponibilidade (por exemplo: car-
nes vermelhas) e a alta ingestão de leite de vaca foram
associados com a CF25,26. Apesar de não se obterem
inquéritos alimentares no estudo, pode-se inferir que a
alimentação da população estudada está inadequada
para as demandas requeridas, principalmente quando se
observa a também elevada prevalência de DVA encontra-
da3. Em relação à DVA, a hipótese mais provável para
explicar tal prevalência é que as crianças dessa faixa
etária da comunidade estudada apresentam uma baixa
ingestão de alimentos ricos em vitamina A, como obser-
vado em outras populações acometidas por essa carên-
cia27. Além disso, a elevada porcentagem de crianças
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com episódios febris ou diarréicos prévios à entrada no
estudo pode, também, ter contribuído para a elevada
prevalência de DVA3,13.

Embora este não seja o escopo de nosso trabalho,
consideramos que, apesar de a prevalência da CF não
ocorrer exclusivamente em classes sociais desprivilegia-
das16, as baixas condições socioeconômicas do grupo estu-
dado (renda per capita de US$ 120/mês)3 ajudam a explicar
por que sobre ele predomina essa carência5,16,28,29. Baixos
níveis de escolaridade e conseqüentes baixos salários e
precárias condições de moradia expõem a criança a um
ambiente desfavorável, impedindo-lhe o acesso à informa-
ção e a uma dieta balanceada, além de aumentarem a
chance para a aquisição de infecções e/ou infestações que
poderão levar ao agravamento da CF.

O combate à CF se faz com medidas de eficácia a curto,
médio e longo prazos5,16,30. A curto prazo, a suplemen-
tação periódica e sistemática com sais de ferro, seja na
forma medicamentosa, seja na forma de alimentos enri-
quecidos � como já vem sendo realizado com sucesso em
alguns locais � constitui medida eficaz no combate desse
problema. Promover treinamento e reciclagem dos profis-
sionais de saúde visando à identificação precoce desses
problemas, diminuição das doenças febris ou diarréicas
através de uma boa cobertura vacinal e uso de vermífu-
gos, quando necessário, estímulo ao aleitamento mater-
no, melhoria do seguimento de puericultura e, finalmen-
te, melhoria das condições de vida da população seriam
medidas que surtiriam efeitos a médio e longo prazos no
combate a esse problema28,30. Tais medidas, efetiva-
mente, também teriam efeitos sobre a deficiência de
outros micronutrientes, incluindo a DVA3.
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