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Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar o perfil

de crescimento das crianças assistidas no Núcleo

de Creches do Governo da Paraíba e a contribui-

ção relativa das deficiências de vitamina A, ferro

e zinco. Estudo transversal em 240 crianças pré-

escolares. Foram consideradas as categorias de

diagnóstico nutricional: déficit ponderal, déficit

de estatura e sobrepeso. As concentrações séricas

de retinol, zinco e de hemoglobina foram deter-

minadas para avaliar a deficiência de vitamina A

(< 0,70 µmol/L), deficiência de zinco (< 65 µmol/

L) e anemia (< 110 g/L), respectivamente. A pre-

valência de déficit de estatura foi de 5,8%, a de

sobrepeso de 3,8%, e a de déficit de peso de 0,4%. A

média de Escore-Z para o índice P/E foi menor e

estatisticamente significante quando a mãe da

criança foi diagnosticada com baixa estatura ou

com baixo peso e nas crianças de 12-36 meses de

idade. Para o índice E/I, a média de Escore-Z foi

menor e estatisticamente significante quando a

criança nasceu com baixo peso e quando a mãe da

criança apresentou baixa estatura. Crianças de

12-36 meses e sem o beneficio do Programa Bolsa

Família tiveram média de hemoglobina menor.

Verificou-se ausência de associação significante

entre as deficiências de vitamina A, ferro e zinco

e os índices antropométricos estudados.

Palavras-chave  Crescimento, Micronutrientes,

Pré-escolar, Creches

Abstract  This article seeks to evaluate the growth

of children attending public day care centers of

the Government of the State of Paraiba and the

relative significance of vitamin A, iron and zinc

deficiencies. It involved a cross-sectional study of

240 preschool children. The following categories

of nutritional status were considered: underweight

(W/H < -2 z-scores), stunting (H/A < -2 z-scores)

and overweight (W/H > +2 z-scores). Serum

concentrations of retinol, zinc and hemoglobin

were established to assess vitamin A deficiency (<

0.70 mmol/L), zinc deficiency (< 65 mmol/L) and

anemia (< 110 g/L), respectively. The prevalence

of stunting was 5.8%, that of overweight 3.8%,

and that of underweight 0.4%. W/H z-scores were

lower and statistically significant in children aged

12-36 months. An association was also found be-

tween W/H z-scores and maternal height. This

association was also observed regarding body mass

index. H/A z-scores were lower and statistically

significant in low birth weight children. Lower

hemoglobin concentrations were detected in

children aged 12-36 months who were not receiv-

ing the financial support of the Bolsa Familia

(Family Allowance) program. There was no sig-

nificant association between vitamin A, iron and

zinc deficiencies and the anthropometric indices

studied.
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Day care centers

Dixis Figueroa Pedraza 1

Ana Carolina Dantas Rocha 1

Carolina Pereira da Cunha Sousa 1

28 dixis 2 ok.pmd 9/10/2013, 17:123379



3380
F

ig
u

er
o

a 
P

ed
ra

za
 D

 e
t 

a
l.

1

Introdução

Os problemas de crescimento frequentemente
começam na vida intrauterina e continuam até
os dois primeiros anos de vida. Dessa forma, os
períodos intraútero e pós-natal, desde a concep-
ção até os 24 meses, representam as melhores
chances relacionadas com a prevenção do déficit
de altura. Evidências indicam que as crianças
podem alcançar seu potencial genético de cresci-
mento em ambientes saudáveis e com adequa-
das práticas de cuidado, saúde e nutrição1.

No Brasil, o declínio do déficit de altura tem
sido atribuído à melhora na educação materna,
ao aumento do poder aquisitivo da população
pobre, à ampliação da cobertura dos cuidados
de saúde materna e infantil e à expansão da rede
de abastecimento de água e de saneamento bási-
co2. Entretanto, essa melhora caracteriza-se por
diferenças regionais que ainda persistem e por
ter as populações infantis mais pobres, residen-
tes nas áreas rurais ou na periferia das cidades
mais ricas, as mais sujeitas às carências e suas
consequências.

A nutrição adequada de tais segmentos con-
tinua sendo um dos mais amplos desafios para
as políticas públicas no Brasil2,3. A prevalência de
déficit de altura em crianças brasileiras é três ve-
zes maior que a encontrada em populações bem
nutridas2 e na maioria dos países em desenvolvi-
mento continua sendo o principal problema de
saúde pública1, indicando a necessidade de no-
vos avanços.

O déficit de altura de crianças representa um
problema nutricional resultado de uma multi-
plicidade de fatores determinantes no qual os ali-
mentares interagem com problemas de saúde em
condições socioeconômicas desfavoráveis. Nos
países em desenvolvimento, o déficit de altura
deve ser interpretado como o resultado da inte-
ração entre a carga genética e os fatores do meio
ambiente, os quais permitirão a maior ou me-
nor expressão de seu potencial genético, desta-
cando a alimentação, a saúde, a higiene, a habi-
tação e os cuidados gerais com a criança4,5. Estu-
dos no Brasil continuam mostrando um claro
diferencial no déficit de altura condicionado pela
situação socioeconômica6.

Infecções e consumo alimentar inadequado
são causas bem estabelecidas de baixa estatura.
No Brasil, os avanços nos determinantes distais
promoveram, talvez, o crescimento das crianças
por mudanças na dieta (tanto no que se refere à
amamentação como aos alimentos complemen-
tares), reduzindo as infecções (especialmente as

intestinais) e contribuindo para um melhor cui-
dado delas2.

Recentemente, considerável atenção tem sido
prestada ao possível papel etiológico de deficiên-
cias específicas de micronutrientes no déficit de
altura, assim como ao potencial das interven-
ções com micronutrientes como medidas custo
– efetiva na prevenção da desnutrição infantil7.
Em um contexto geral, os micronutrientes são
indispensáveis à promoção do crescimento físi-
co, à maturação sexual, ao desenvolvimento neu-
romotor e à integridade e funcionamento do sis-
tema imune. Assim, o completo potencial genéti-
co de uma criança para o crescimento físico e o
desenvolvimento mental pode ser comprometi-
do devido a deficiências subclínicas de micronu-
trientes8. Considera-se que as deficiências de fer-
ro e vitamina A afetam o crescimento somente
em condições de deficiência severa, enquanto até
mesmo a deficiência leve de zinco pode causar
prejuízos no crescimento9.

Reconhecendo a importância dos micronu-
trientes no crescimento, assim como variabilida-
des que podem ser encontradas ao analisar suas
associações com o crescimento em contextos di-
ferentes, este estudo tem como objetivo avaliar o
perfil de crescimento das crianças assistidas no
Núcleo de Creches do Governo da Paraíba e a
contribuição relativa das deficiências de vitami-
na A, ferro e zinco.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado em
uma amostra de 282 crianças assistidas no Nú-
cleo de Creches do Governo da Paraíba. Ao todo,
3310 crianças são beneficiadas, em 45 creches que
funcionam em bairros distintos das cidades be-
neficiadas, situadas geralmente em áreas caren-
tes que abrigam crianças de famílias de baixa ren-
da. O beneficio está presente em oito municípios
paraibanos: João Pessoa (30 creches, 2317 crian-
ças), Campina Grande (9 creches, 621crianças),
além das cidades de Areia, Bayeux, Mamangua-
pe, Itaporanga, Soledade e Umbuzeiro (cada uma
delas com uma creche, 372 crianças).

Foi selecionada uma amostra probabilística
com sorteio simples de creches e crianças, utili-
zando-se procedimento em duas etapas. Para
garantir a representatividade dos municípios, o
sistema de referência para a primeira etapa foi
ordenado segundo estratos (João Pessoa, Cam-
pina Grande, outros municípios), possibilitan-
do a obtenção de tamanhos amostrais apropria-
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dos para cada estrato. Também foi considerado
o porte da creche (número de crianças por cre-
che). Na segunda etapa, foram sorteadas nas cre-
ches selecionadas na primeira etapa, as crianças
que seriam avaliadas. A opção para determinar
o tamanho da amostra de estudo foi o procedi-
mento de amostragem para proporções. Consi-
derou-se p = 7,0% (déficit de estatura no Brasil)
e d = 3%, totalizando 256 crianças. Esse valor foi
corrigido em 10% para compensar eventuais per-
das, ficando estabelecida amostra de 282 crian-
ças em 14 creches (11 em João Pessoa, duas em
Campina Grande, uma em outros municípios).
As crianças com sinais de infecção subclínica fo-
ram excluídas do estudo.

A coleta de dados foi realizada nas creches
selecionadas, sob a supervisão do coordenador
do projeto, e contou com a participação de uma
equipe treinada, composta por estudantes e pro-
fissionais da área de saúde. Foi realizada dupla
digitação dos dados em planilhas do programa
Excel (Microsoft Inc., Estados Unidos), de ma-
neira tal que possibilitou a unificação entre os
mesmos através de uma única variável de identi-
ficação. Concluído o processo de digitação, os
dois bancos de dados foram cruzados com a uti-
lização do aplicativo Validate do programa Epi
Info v. 6.04b (WHO/CDC, Atlanta, Estados Uni-
dos), possibilitando verificar a consistência dos
dados e gerando o banco final que foi usado nas
análises estatísticas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraíba como parte do projeto “Crescimento,
desenvolvimento cognitivo e deficiências de mi-
cronutrientes: Perfil das crianças assistidas no
Núcleo de Creches do Governo da Paraíba”.

Avaliação antropométrica

Foram tomadas as medidas de comprimen-
to (crianças menores de 24 meses), estatura (25
– 72 meses) e peso, utilizando equipamentos e
técnicas padronizadas, obedecendo aos procedi-
mentos recomendados pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)10. O comprimento foi afe-
rido utilizando infantômetro de madeira (cons-
trução própria) com amplitude de 130 cm e sub-
divisões de 0,1 cm, sendo a leitura obtida com o
lactente deitado. A estatura foi aferida utilizando
estadiômetro (WCS®) com amplitude de 200 cm
e subdivisões de 0,1 cm, sendo a leitura obtida
com a criança em pé. O peso foi aferido utilizan-
do balança eletrônica (Tanita UM-080®) com
capacidade para 150 kg e precisão de 100 g. As

crianças pequenas foram pesadas no colo da mãe,
e o peso foi obtido por diferença com o peso da
mãe. Para garantir a precisão, as medidas foram
tomadas duas vezes para cada individuo, sendo
utilizada a média de cada medida para efeito do
registro da variável. A idade da criança foi calcu-
lada em meses, mediante a diferença entre a data
de nascimento (obtida da certidão de nascimen-
to ou da ficha de saúde) e a data da entrevista.

As crianças foram avaliadas segundo os índi-
ces antropométricos estatura para idade (E/I) e
peso para estatura (P/E), de acordo com o sexo,
sendo os indicadores expressos em Escore-Z, uti-
lizando o Padrão de Crescimento Infantil da
OMS11 como distribuição de referência. Utilizou-
se o programa WHO Anthro 2005 versão beta
para os cálculos e a classificação nutricional. Fo-
ram consideradas as categorias de diagnóstico
nutricional déficit ponderal, déficit de estatura e
sobrepeso sob a base dos pontos de corte P/E <
-2 Escore-Z, E/I < -2 Escore-Z e P/E > +2 Escore-

Z, respectivamente10.

Avaliação bioquímica

A coleta de sangue foi realizada por técnico
de laboratório com experiência na coleta de san-
gue de crianças. Foram coletados, no máximo, 6
mL em cada criança, obtidos de uma veia do an-
tebraço.

Os níveis séricos de retinol foram determina-
dos pelo método de Cromatografia Líquida de
Alta Eficiência (HPLC), de acordo com a meto-
dologia descrita por Furr et al.12. Crianças com
concentrações de retinol sérico < 0,70 µmol/L
foram consideradas com deficiência de vitamina
A13. As determinações foram realizadas no Cen-
tro de Investigações em Micronutrientes da Uni-
versidade Federal da Paraíba.

Os níveis séricos de zinco foram determina-
dos mediante Espectrofotometria de Absorção
Atômica de Chama, empregando Espectrofotô-
metro Analyst 300 (Perkin-Elmer Norwalk, Ct,
EUA) modelo 3100 a uma longitude de onda de
213 nm e com ar-acetileno14. Concentrações de
zinco sérico < 65 µg/dL foram consideradas para
indicar deficiência de zinco15. As determinações
foram realizadas no Instituto Hermes Pardini.

Para avaliar o estado nutricional de ferro, foi
utilizada a medida de hemoglobina (anemia),
através da realização do hemograma em conta-
dor automático (Sysmex SF – 3000, Roche Diag-
nóstica) conforme orientações do fabricante.
Valores de hemoglobina < 110 g/L utilizados para
a identificação de anemia16. As determinações
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foram realizadas no Laboratório de Análises Clí-
nicas da Universidade Estadual da Paraíba.

A presença de infecção subclínica foi contro-
lada através da determinação da proteína C-rea-
tiva (PCR), por técnica imunoturbidimétrica (Co-
bas Fara analyzer, Roche Products, Welwyn, UK)
segundo orientações do fabricante. Valores de
PCR > 6,0mg/L foram utilizados para a identifi-
cação de infecção subclínica17. As determinações
foram realizadas no Laboratório de Análises Clí-
nicas da Universidade Estadual da Paraíba.

Avaliação do perfil materno-infantil

Foi aplicado um questionário contendo per-
guntas referentes à saúde da criança (peso ao nas-
cer, internações recentes, ocorrência de sintomas
relacionados a doenças infecciosas nos últimos
15 dias, esquema de vacinação, aleitamento ma-
terno) e também ao perfil materno (estatura para
idade, IMC, cuidados durante a gravidez: núme-
ro de consultas de pré-natal, consumo de cigarro,
ingestão de álcool), o qual foi pré-testado em es-
tudo piloto com crianças apresentando as mes-
mas características desta população em estudo.

A baixa estatura materna foi definida pelo
ponto de corte 155,0 cm18. O diagnóstico de so-
brepeso/obesidade e de baixo peso materno foi
realizado através do IMC utilizando as categori-
as recomendadas pela OMS10. Os instrumentos
utilizados para a mensuração do peso e estatura
das mães, assim como os procedimentos de me-
dição, foram os mesmos referidos para as crian-
ças maiores de dois anos.

Análise estatística

Inicialmente, realizou-se análise exploratória
dos dados, por meio de análise gráfica, estimati-
vas das frequências, das medidas de tendência
central (médias, medianas) e medidas de varia-
bilidade (desvios-padrão, intervalos interquar-

til). A normalidade das variáveis do estado nu-
tricional das crianças foi previamente testada com
o uso do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os testes “t”-Student ou Mann-Withney fo-
ram utilizados para comparar as médias dos Es-

cores-Z para os índices E/I e P/E e das concentra-
ções de retinol sérico, zinco sérico e hemoglobina
segundo o sexo, idade e beneficio do PBF. A com-
paração das médias dos Escores-Z dos índices E/
I e P/E considerando as variáveis de caracteriza-
ção do perfil materno-infantil e do estado nu-
tricional de micronutrientes foi realizada com o
uso do teste “t”-Student ou o teste ANOVA. A

Razão de Chances foi utilizada para avaliar a as-
sociação entre as concentrações de retinol sérico,
zinco sérico e hemoglobina, e os valores de Esco-

res-Z para os índices E/I e P/E.
As análises estatísticas foram realizadas utili-

zando-se o programa SPSS for Windows versão
17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Foi
considerado o nível de significância de 5%.

Resultados

Do total de 282 crianças, registrou-se um total de
seis recusas e de 12 perdas (problemas relaciona-
dos à coleta de sangue: sangue insuficiente ou
hemólise das amostras). Vinte e quatro crianças
foram excluídas por apresentarem sinais de in-
fecção subclínica pelas proteínas de fase aguda
(concentrações elevadas de PCR). Assim, foram
analisados os dados de 240 crianças (93,75% da
amostra necessária) com idade entre 12-72 me-
ses (dados não tabulados).

A Média ± Desvio Padrão de E/I foi negativa
(-0,46 ± 1,14), enquanto de P/E foi positiva (0,41
± 0,96), indicando que, em geral, as crianças apre-
sentavam certo grau de baixa estatura e não apre-
sentavam déficit de peso. Quatorze crianças
(5,8%) tiveram E/I < -2 Escore-Z, enquanto nove
crianças (3,8%) tiveram P/E > +2 Escore-Z. Além
disso, os valores de Escores-Z para o índice P/E
foram significativamente diferentes entre as cri-
anças com idade de 12-36 meses e as com 37-72
meses, indicando que nestas o sobrepeso come-
çou já nos primeiros meses da vida.

A deficiência de micronutrientes foi prevalente
nas crianças de ambos os sexos e nas crianças
das duas faixas etárias estudadas; 23,3% das cri-
anças apresentavam deficiência de vitamina A,
15,4% eram anêmicas e 13,8% manifestaram de-
ficiência de zinco. Crianças na faixa etária de 12-
36 meses tiveram média de hemoglobina menor
com valor estatisticamente significativo (p < 0,01)
(Tabela 1).

A Tabela 1 também mostra as variações rela-
cionadas ao beneficio do PBF. Os valores de he-
moglobina foram significativamente menores no
grupo de crianças sem o beneficio. As prevalênci-
as de deficiência de vitamina A, de deficiência de
zinco e de anemia foram altas tanto no grupo de
crianças beneficiárias quanto no de não benefici-
árias, destacando que a anemia foi especialmente
prevalente entre as crianças sem o beneficio
(17,8%) e que as deficiências de vitamina A e de
zinco foram mais prevalentes nas crianças com o
beneficio.
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As análises de associação entre a média dos
Escores-Z para os índices P/E e E/I e as variáveis
relacionadas ao perfil materno-infantil são apre-
sentadas na Tabela 2. Percebe-se que a média de
Escore-Z para o índice P/E foi menor e estatisti-
camente significante quando a mãe da criança
foi diagnosticada com baixa estatura (p = 0,018)
e com baixo peso (p = 0,010). Por sua vez, a mé-
dia de Escore-Z para o índice E/I foi menor e
estatisticamente significante quando a criança
nasceu com baixo peso (p = 0,042) e quando a
mãe da criança apresentou baixa estatura (p =
0,001). Na Tabela 3 são apresentadas as mesmas
análises em relação aos indicadores do estado
nutricional de micronutrientes, apontando au-
sência de associação em todas as situações. Per-

cebe-se também que a maior diferença entre as
médias de Escores-Z para o índice E/I foi entre
crianças anêmicas e não anêmicas (p = 0,098).

Na análise de risco (Tabela 4), observou-se
que a anemia, a deficiência de zinco e a deficiência
de vitamina A associaram-se positivamente com
o déficit de estatura, apresentando chances de
1,52 (IC

95%
 0,704 - 2,750), 1,17 (IC

95%
 0,436 -

3,995) e 1,022 (IC
95% 

0,328-1,707), respectivamen-
te. Para o caso do sobrepeso, a anemia associou-
se a uma chance de 1,49 (IC

95%
 0,181 - 3,297)

vezes mais dessa condição. Nenhum dos fatores
apontou associação estatística significante. Nes-
te estudo, a anemia e o déficit de estatura coexis-
tiram em 1,3% dos casos.

Tabela 1. Indicadores antropométricos, do estado nutricional de micronutrientes, e prevalências de má

nutrição, segundo sexo, idade e beneficio do Programa Bolsa Família, de crianças pré-escolares assistidas em

creches. Paraíba, 2009.

1 Média ± Desvio Padrão.  2Mediana; intervalo interquartil em parêntese.  * p < 0,05 (teste t-student); ** p < 0,01 (teste Mann-

Withney).

Indicadores

Estatura para idade Escore-Z

Proporção < -2 (%)

Peso para estatura Escore-Z

Proporção < -2 (%)

 Proporção > +2 (%)

Retinol sérico (µmol/l)

Proporção < 0,7 (%)

Hemoglobina (g/dl)

Proporção < 11,0 (%)

Zinco sérico (ug/dl)

Proporção < 65 (%)

Masculino

-0,49 ± 1,131

6,3

0,44 ± 0,95

0,0

4,8

0,85 ± 0,31

23,8

11,60 (1,13)2

16,7

76,70 (11,40)

15,9

Feminino

-0,42 ± 1,16

5,3

0,37 ± 0,96

0,9

2,6

0,89 ± 0,28

22,8

11,70 (1,00)

14,0

74,10 (11,40)

11,4

37-72

-0,47 ± 1,02

4,3

0,34 ± 0,90

0,5

3,2

0,88 ± 0,30

23,5

11,70 (1,10)

10,2

75,20 (11,10)

12,8

12-36

-0,40 ± 1,50

11,3

0,65 ± 1,09*

0,0

5,7

0,85 ± 0,26

22,6

11,30 (1,10)**

34,0

75,50 (11,60)

17,0

Idade (meses)Sexo

Indicadores

Estatura para idade Escore-Z

Proporção < -2 (%)

Peso para estatura Escore-Z

Proporção < -2 (%)

 Proporção > +2 (%)

Retinol sérico (µmol/l)

Proporção < 0,7 (%)

Hemoglobina (g/dl)

Proporção < 11,0 (%)

Zinco sérico (ug/dl)

Proporção < 65 (%)

Sim

-0,44 ± 1,16

6,3

0,41 ± 0,92

0,8

3,6

0,88 ± 0,31

25,2

11,80 (1,30)*

12,6

75,65 (11,27)

14,4

Não

-0,47 ± 1,14

5,4

0,40 ± 0,98

0,0

3,9

0,87 ± 0,28

21,7

11,50 (0,90)

17,8

74,55 (10,47)

13,2

Total

(n = 240)

-0,46 ± 1,14

5,8

0,41 ± 0,96

0,4

3,8

0,87 ± 0,29

23,3

11,60 (1,10)

15,4

75,35 (11,23)

13,8

Beneficio do Programa Bolsa Família
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Variáveis

Peso ao Nascer1

Baixo (<2500g)

Normal

Sem informação

Internações no último ano

Sim

Não

Sintomas de doenças infecciosas

Sim

Não

Esquema de vacinação

Completo

Incompleto

Sem informação

Aleitamento materno

< 24 meses

> 24 meses

Sem informação

Estatura para idade da mãe1

Baixa

Normal

Sem informação

IMC da mãe1

Obesidade

Sobrepeso

Normal

Baixo peso

Sem informação

Três ou mais consultas de pré-natal

Sim

Não

Sem informação

Consumo de cigarro na gravidez

Sim

Não

Sem informação

Ingestão de álcool na gravidez

Sim

Não

Sem informação

Tabela 2. Média dos Escores-Z para os índices peso para estatura (P/E) e estatura para idade (E/I), segundo

variáveis relacionadas ao perfil materno-infantil, de crianças pré-escolares assistidas em creches. Paraíba,

2009.

1O pós-teste de Bonferroni foi utilizado para determinar a diferença dos Escores-Z entre as diversas categorias (p = 0,036:

diferença de média significativa entre os Escores-Z de E/I das crianças com baixo peso ao nascer e as crianças com peso ao nascer

normal; p = 0,016: diferença de média significativa entre os Escores-Z de P/E das crianças cujas mães apresentaram baixa estatura

e as crianças cujas mães apresentaram estatura normal; p = 0,001: diferença de média significativa entre os Escore-Z de E/I das

crianças cujas mães apresentaram baixa estatura e as crianças cujas mães apresentaram estatura normal; p = 0,005, p = 0,025, p =

0,046: diferença de média significativa entre os Escore-Z de P/E das crianças cujas mães apresentaram baixo peso e as crianças

cujas mães apresentaram obesidade, sobrepeso e peso normal, respectivamente.

Média

0,219

0,417

0,380

0,463

0,466

0,447

0,397

0,404

0,455

0,357

0,487

0,219

0,332

0,213

0,560

0,177

0,731

0,505

0,359

-0,355

0,177

0,388

0,776

0,419

0,730

0,360

0,192

0,618

0,379

0,192

p

0,790

0,830

0,750

0,800

0,138

0,018

0,010

0,418

0,100

0,386

DP

0,908

0,971

0,644

1,022

0,764

0,802

0,984

0,960

0,920

0,532

0,984

0,871

0,325

0,856

1,003

0,498

0,723

0,999

0,933

1,046

0,498

0,955

0,958

0,767

1,093

0,928

0,524

0,916

0,964

0,524

P/E Escore-Z

Média

-1,054

-0,397

-0,424

-0,544

-0,251

-0,589

-0,424

-0,469

-0,153

-0,557

-0,349

-0,681

-0,932

-0,767

-0,212

-0,680

-0,541

-0,189

-0,526

-0,962

-0,680

-0,471

-0,456

-0,564

-0,405

-0,453

-0,812

-0,385

-0,455

-0,456

p

0,042

0,069

0,382

0,661

0,089

0,001

0,128

0,533

0,726

0,710

DP

1,223

1,123

1,165

1,113

1,196

1,259

1,116

1,127

1,526

1,090

1,200

0,987

0,681

0,962

1,208

1,516

1,056

1,117

1,174

0,913

1,516

1,144

1,219

1,061

1,115

1,157

0,917

0,939

1,180

0,917

E/I Escore-Z
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Discussão

Considerando que estudos em populações lati-
no-americanas de baixo nível socioeconômico
mostram altas prevalências de déficits de E/I, en-
quanto não há evidência de déficits importantes
de peso para idade4, utilizamos neste estudo ape-
nas os índices antropométricos E/I e P/E.

A OMS recomenda que a comparação entre
os indicadores antropométricos de populações
seja feita utilizando-se as médias dos Escores-Z19.
Avaliando-se os dados obtidos no presente tra-
balho (Tabela 1) em relação àqueles observados
na população brasileira20, a média observada dos
Escores-Z de P/E (0,41) e de E/I (-0,46) estão aci-

ma da média nacional com valores de 0,17 e -
1,32, respectivamente.

Notando-se as prevalências, podem-se com-
parar os dados apresentados com os nacionais e
verificar que a prevalência observada de crianças
com déficit de E/I (5,8%) é inferior à nacional
(7,0%)21. A análise dos dados anteriores ressalta
a importância das cifras se considerarmos que a
OMS classifica como problema moderado aque-
les países latino-americanos que apresentam pre-
valências de déficit de estatura > 5% - < 25%
para denotar a severidade do problema22. Ape-
sar de uma diminuição global, o déficit de esta-
tura continua a ser um problema de saúde pú-
blica em muitos países em desenvolvimento1.

Variáveis

Retinol sérico (µmol/l)

Deficiência de vitamina A (< 0,7)

Normal

Sem informação

Hemoglobina (g/dl)

Anemia (< 11,0)

Normal

Sem informação

Zinco sérico (ug/dl)

Deficiência de zinco (< 65 ug/dl)

Normal

Sem informação

Tabela 3. Média dos Escores-Z para os índices peso para estatura (P/E) e estatura para idade (E/I), segundo

indicadores do estado nutricional de micronutrientes de crianças pré-escolares assistidas em creches.

Paraíba, 2009.

Média

0,412

0,416

0,277

0,525

0,380

0,875

0,427

0,411

0,358

p

0,863

0,547

0,954

DP

1,011

0,949

0,771

0,923

0,959

0,375

0,701

0,957

1,159

P/E Escore-Z

Média

-0,466

-0,355

-0,715

-1,188

-0,312

0,230

-0,654

-0,260

-0,431

p

0,692

0,098

0,246

DP

0,932

1,233

0,752

1,528

1,023

1,669

1,048

1,152

1,229

E/I Escore-Z

Proporção

(%)

1,3

0,4

0,5

Tabela 4. Sobrepeso e déficit de estatura: coexistência e risco associado à deficiência de micronutrientes

em crianças pré-escolares assistidas em creches. Paraíba, 2009.

Razão de Chances

(IC95%)

0,654 (0,158-1,708)

1,492 (0,181-3,297)

0,472 (0,059-2,782)

Proporção

(%)

0,4

1,3

0,5

Sobrepeso

(Peso para estatura Escore-Z > +2)

Razão de Chances

(IC95%)

1,022 (0,328-1,707)

1,524 (0,704-2,750)

1,165 (0,436-3,995)

Déficit de estatura

(Estatura para idade Escore-Z < -2)Indicador de deficiência

de micronutriente

Deficiência de vitamina A

(retinol sérico <0,7 µmol/l)

Anemia

(hemoglobina < 11,0 g/dl)

Deficiência de zinco

(zinco sérico < 65 ug/dl)

28 dixis 2 ok.pmd 9/10/2013, 17:123385



3386
F

ig
u

er
o

a 
P

ed
ra

za
 D

 e
t 

a
l.

1

Em relação à prevalência da deficiência de P/
E (0,4%), observa-se que a desnutrição caracte-
rizada pelo emagrecimento extremo das crianças
é rara nesse grupo. A Pesquisa Nacional de De-
mografia e Saúde de 2006 encontrou déficit de P/
E em apenas 1,9% das crianças brasileiras meno-
res de cinco anos. Esses valores podem ser inter-
pretados como indicativos do equilíbrio adequa-
do entre o acúmulo de massa corporal e o cresci-
mento linear das crianças, apontando o virtual
controle de formas agudas de deficiência energé-
tica21. Outros estudos brasileiros também mos-
tram predomínio do déficit estatural e baixa pre-
valência de crianças com déficit de peso23,24.

Considera-se que o risco de desnutrição numa
determinada população é virtualmente nulo
quando déficits de estatura e de peso forem en-
contrados com frequência semelhante à encon-
trada na distribuição de referência, ou seja, em
cerca de 2-3% das crianças, aumentando progres-
sivamente à medida que a frequência daqueles
déficits ultrapassarem e se distanciarem do limiar
de 2-3%. Assim mesmo, frequências em torno de
2-3% de casos de excesso de peso são esperadas
mesmo em populações bem nutridas, indicando
uma virtual ausência do risco de obesidade na
população21. A prevalência de 0,4% de déficit de
peso, observada neste estudo, corresponde ao
valor esperado na distribuição da população em
geral. Por outro lado, as prevalências de déficit de
estatura e de excesso de peso mostram o risco
para estes agravos na população estudada.

A distribuição das crianças por sexo eviden-
ciou uma maior proporção de déficit de estatura
e de sobrepeso entre os meninos quando com-
parado às meninas. Apesar do exposto, não fo-
ram verificadas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as médias dos Escores-Z dos ín-
dices E/I e P/E, segundo o sexo das crianças. O
retardo estatural mais frequente nos meninos do
que nas meninas, explicado por eles serem mais
susceptíveis às condições desfavoráveis de vida,
foi observado anteriormente25, porém com re-
sultados mais recentes dissimiles26,27.

Quando os dados são analisados por faixa
etária, nota-se claramente que entre as crianças
menores de três anos, o déficit de estatura ainda
é um problema de saúde relevante, atingindo
prevalência de 11,3%, o que justifica a continui-
dade de ações nutricionais que visem ao comba-
te desse agravo nessa faixa etária. Outros estu-
dos corroboram esses resultados ao verificar
maiores proporções de desnutrição crônica na
faixa etária de 12 a 24 meses28,29 ou em menores
de dois anos30.

A média do Escore-Z do índice P/E das crian-
ças entre 12-36 meses foi maior, com diferença
estatística, quando comparada à média das cri-
anças entre 37-72 meses de idade. Estudo em cre-
ches municipais de Minas Gerais com 250 crian-
ças entre 6-72 meses24 evidenciou o mesmo re-
sultado.

Os programas sociais de complementação de
renda apresentam entre outros aspectos positi-
vos, a redução da insegurança alimentar, o for-
talecimento da economia local, os baixos custos
operacionais e a possibilidade de autonomia dos
usuários na utilização dos recursos31. No pre-
sente estudo, o benefício do PBF não indicou efei-
to positivo em relação aos índices antropométri-
cos, entretanto, resultados provenientes do estu-
do de avaliação do impacto do Programa Bolsa
Alimentação indicaram efeitos positivos do be-
nefício sobre o crescimento infantil e a recupera-
ção nutricional de crianças inicialmente desnu-
tridas, comparando-se as beneficiárias e as ex-
cluídas32. Victora et al.2, por sua vez, destacam
uma rede de fatores que inclui razões não apenas
socioeconômicas para justificar o progresso al-
cançado pelo Brasil no que condiz, entre outros,
ao déficit de crescimento infantil. Em estudo de-
senvolvido com famílias rurais, por exemplo,
evidenciou-se claramente a influência da produ-
ção de alimentos no estado nutricional das cri-
anças dessas famílias33.

Referindo às variáveis relacionadas ao perfil
materno-infantil (Tabela 2), a comparação entre
as médias dos Escores-Z do índice P/E mostrou
diferença estatística para a estatura e IMC mater-
no. A influência da estatura materna no estado
nutricional da criança tem sido abordada25,27.
Resultados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e
Nutrição apontaram maior risco de sobrepeso
em crianças de mães com sobrepeso quando com-
parada às de baixo peso. Essas associações enfati-
zam a necessidade da abordagem no ciclo da vida
para o sobrepeso e a obesidade, detectando pre-
cocemente crianças com tendência à obesidade34.

A comparação entre as médias dos Escores-Z

do índice E/I mostrou diferença estatística em
relação ao peso ao nascer e à estatura da mãe.
Em geral, considera-se que a condição de nascer
com peso inferior a 2500 gramas contribui para
o déficit de crescimento e desenvolvimento pós-
natal, dificultando a amamentação dessas crian-
ças e tornando-as mais vulneráveis à ocorrência
de doenças frequentes, repetidas e prolongadas
com sequelas de fundamental importância, mui-
tas vezes, conduzindo à morte2. A correlação po-
sitiva da estatura materna e de seus filhos vem
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condicionada por compartilharem tanto infor-
mações genéticas quanto condições socioeconô-
micas e ambientais, permitindo presumir que os
agravos nutricionais na gestação levados à des-
nutrição fetal, sejam um dos principais determi-
nantes desta observação35-37.

A associação entre o baixo peso ao nascer e o
déficit de estatura também foi encontrada em
outros estudos transversais, inclusive após aná-
lise de regressão logística para controlar fatores
de confusão26,35,38,39. Resultados similares são re-
latados, igualmente, por outros autores usando
estudo de coorte, cujo desenho é mais adequado
para investigar essa relação40.

A alta prevalência de déficit de estatura en-
contrada nas mães do presente estudo e a forte
associação encontrada entre a baixa estatura da
mãe com o déficit de estatura da criança, tam-
bém foram resultados de outros estudos com
populações em risco de fome crônica27,35,36. Estu-
do de base populacional realizado no estado de
Pernambuco mostrou, após ajuste das variáveis,
que a altura materna permaneceu entre os fato-
res associados ao déficit estatural das crianças6.

Variáveis relacionadas à morbidade (infecções
diarreicas e respiratórias), alimentação infantil
(aleitamento materno, alimentação pós-desma-
me, ingestão de micronutrientes) e acesso à saúde
(imunizações, internações hospitalares e pré-na-
tal) também são consideradas de importância no
crescimento41. Entretanto, no presente estudo,
essas associações não foram observadas. Resul-
tados similares foram encontrados anteriormen-
te ao avaliar a associação entre o déficit de estatu-
ra e a presença de morbidade nos 15 dias anterio-
res à entrevista42,43. Entretanto, outros pesquisa-
dores têm encontrado associação estatisticamen-
te significante entre episódios infecciosos ou diar-
reicos com o déficit de estatura das crianças44,45.

A imunização repercute no crescimento e de-
senvolvimento infantil por sua importância no
sistema imune e na resistência às infecções2. Além
disso, o não cumprimento do calendário vacinal
é habitualmente interpretado como um indica-
dor da qualidade do acesso da criança aos servi-
ços de saúde46. A ausência de associação entre
déficit de estatura e esquema vacinal incompleto
também foi encontrada em pré-escolares de ou-
tras localidades43. Em desacordo aos resultados
do presente estudo, a hospitalização ou interna-
mento prévio tem sido apontado como um fator
adverso ao adequado crescimento linear das cri-
anças26,40. Autores destacam que nos dois pri-
meiros anos de vida a grande parcela dos inter-
namentos é motivada pelas enfermidades infec-

ciosas, particularmente a diarreia e a infecção res-
piratória, em um ciclo que a morbidade motiva
o internamento e constrange o crescimento40.

Apesar de bastante documentada a impor-
tância do zinco no crescimento linear infantil, não
foi encontrada associação entre essas variáveis.
Outros autores encontraram resultados seme-
lhantes ao estudar crianças brasileiras do Rio de
Janeiro47 e de Ribeirão Preto48 e de outros paí-
ses49,50. Estudos de suplementação com zinco são
mais consistentes, mostrando efeito positivo no
crescimento. Apesar disso, também destacam-se
resultados diversos que encontram explicações
associadas com a condição biológica das crian-
ças suplementadas e com as características da
suplementação51,52.

Embora no presente estudo a anemia não te-
nha constituído um fator associado ao compro-
metimento do crescimento, sabe-se que o risco
de crianças anêmicas desenvolverem desnutrição
é alto, principalmente entre as classes sociais mais
baixas53.Estudos observacionais com resultados
similares, evidenciando a ocorrência de anemia
independente da desnutrição, incluem análises
com crianças pré-escolares no Brasil (Viçosa54,
Guaxupé24, São Paulo55) e no exterior (China56,
Colômbia57, Tanzânia58). Porém, outros estudos
encontraram resultados diferentes, tanto em pré-
escolares do Brasil59-61 quanto de outros países49,62.

Ao contrário da desnutrição energético-pro-
teica e de outras deficiências de micronutrientes,
a anemia está disseminada em todas as classes
sociais, embora as famílias de baixo nível socio-
econômico sejam mais vulneráveis à sua ocor-
rência53. Esse fato pode explicar, em parte, a mai-
or força de associação encontrada entre o déficit
de estatura e a anemia quando comparada aos
outros micronutrientes, entretanto sem repercus-
são evidente sobre o seu crescimento.

Além do déficit no crescimento linear e do
sobrepeso, identificou-se também entre os pré-
escolares deste estudo uma alta ocorrência da
carência de vitamina A, embora tais condições
não se tenham mostrado associadas estatistica-
mente. Resultados similares foram registrados
em outros estudos57,63-65.

Conclui-se do trabalho a ausência de associa-
ção entre as deficiências de vitamina A, ferro, zin-
co e o crescimento. Estes resultados devem ser
analisados com cautela, pois estudos observacio-
nais têm limitações na identificação dos efeitos
funcionais das deficiências de micronutrientes. A
avaliação de associação pode estar influenciada
por fatores como: i) a frequência do déficit de
estatura ou do sobrepeso e das deficiências de
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micronutrientes; ii) a impossibilidade de afastar
a existência de deficiências simultâneas de outros
nutrientes (fatores de confusão), que poderiam
estar concorrendo para uma alteração no cresci-
mento e que resulta difícil de eliminar ou contro-
lar; iii) a confiabilidade dos indicadores existen-
tes para avaliar o estado nutricional de micronu-
trientes; iv) as características próprias do déficit
estatural, que resulta de um processo caracteri-
zado pela redução da frequência de eventos de
crescimento, que pode ter início na vida uterina e
não refletir necessariamente o momento atual.
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