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RESUMO
OBJETIVO.  Avaliar o estado nutricional e a prevalência de anemia ferropriva de crianças que freqüentam creches no município
de Guaxupé, MG.
MÉTODOS. Foram incluídas no estudo crianças de ambos os sexos, de 6 a 72 meses de idade, matriculadas em creches do
município de Guaxupé. O estado nutricional foi aferido por meio do escore Z das relações estatura para idade e peso para
a estatura. Para o diagnóstico de anemia utilizou-se a dosagem de hemoglobina, ferro sérico, capacidade total de ligação de
ferro e o índice de saturação de transferrina.
RESULTADOS.  Escore Z < -2 foi observado em 3,3% das crianças para a relação estatura  para a idade e em 0,4% para o
peso para a estatura. A prevalência total de anemia foi de 16,1%. Na faixa etária de 6 a 36 meses foi de 44,6%. No total da
amo stra, observaram-se 45% com ferro sérico diminuído, 37,9% com capacidade total de ligação de ferro aumentada e
43,1% com baixos índices de saturação de transferrina.
CONCLUSÃO.  A desnutrição não se constitui em problema, visto sua baixa prevalência; entretanto, se observa prevalência
importante de deficiência de ferro. A anemia é mais prevalente em crianças de 6 a 36 meses, confirmando ser essa faixa etária
mais vulnerável. Não há associação entre anemia e o escore Z das relações antropométricas estudadas.
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INTRODUÇÃO

 A anemia por deficiência de ferro representa um dos maiores
problemas nutricionais presentes em todo o mundo, afetando sobre-
tudo indivíduos de países em desenvolvimento. Da população mundial,
estima-se que 66% a 80% sejam deficientes em ferro, e por volta de
30% são anêmicos, o que equivale a 2 bilhões de indivíduos. Entre essa
população, alguns grupos são mais acometidos, a saber, os lactentes,
pré-escolares, adolescentes, gestantes e mulheres em idade fértil 1.

A etiologia da deficiência de ferro resulta do esgotamento de suas
reservas no organismo e pode ocorrer devido à necessidade aumenta-
da de ferro (fatores fisiológicos), diminuição da oferta ou absorção
(fatores nutricionais) e fatores patológicos 2. Além desses aspectos,
como agentes agravantes e, muitas vezes, determinantes da formação
insuficiente de depósitos de ferro, devem ser lembrados o baixo nível
socioeconômico e cultural, as condições de saneamento básico e de
acesso aos serviços de saúde.

Vários autores têm ressaltado a importância do diagnóstico preco-
ce da anemia ferropriva, por se tratar de doença sistêmica, sendo
considerada problema de saúde pública, pois este estado carencial
determina distúrbios no crescimento e no desenvolvimento
neuropsicomotor da criança, de intensidade variável, no comporta-
mento cognitivo, além de estar associada ao aumento da susceptibilida-
de às infecções2,3.

No Brasil, a prevalência de anemia ferropriva depende de caracte-
rísticas regionais, tendo-se observado nas últimas décadas aumento
significativo de prevalência e gravidade, em todas as regiões do país,
independente do nível econômico. Estudo nacional realizado com
crianças menores de doze meses que freqüentavam unidades da rede
básica de saúde em 12 centros urbanos brasileiros localizados nas cinco
regiões geográficas do país, aponta prevalência de anemia de 65,4%4.
Monteiro et al., em 2000, observaram anemia em 46,9% em crianças
entre 0 e 59 meses5.

Nos países onde a má nutrição é freqüente, as creches podem
contribuir para melhorar o estado de saúde das crianças 6. Muitas
crianças permanecem de 8 a 10 horas/dia em creches, sendo que estas
instituições respondem por dois terços da ingestão nutricional total de
cada criança7. As creches são instituições educacionais cuja finalidade é
fornecer às crianças condições para promoção do bem-estar, desen-
volvimento físico, motor, moral e social, além de estimular o seu
interesse pela vida em sociedade 8. Têm se tornado de grande impor-
tância para a população, devido às modificações socioeconômicas por
que vem passando a sociedade, com a inserção da mulher no mercado
de trabalho, migração de populações rurais para centros urbanos,
diminuição de membros da família, quebra da rede de apoio familiar,
distanciamento físico e psicológico  entre os seus membros, além da
procura de espaços de socialização para as crianças, considerando-se
que atualmente há poucos recursos no espaço doméstico 9.
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Em Guaxupé (MG) não se dispõe de dados oficiais sobre a
prevalência de anemia ferropriva na infância, o que motivou a realização
deste trabalho, objetivando avaliar a prevalência desta condição e o
estado nutricional de crianças que freqüentam creches deste município.

MÉTODOS

Estudo transversal realizado com 211 crianças, de ambos os gêneros,
institucionalizadas em creches do município de Guaxupé, localizado no
sudoeste de Minas Gerais, com área territorial de 294 Km2. Sua popula-
ção  tem etnia oriunda de imigrantes árabes, italianos, portugueses,
espanhóis, entre outros, e é estimada em 52 mil habitantes, dos quais
17% se localizam na zona rural. Sua economia gira em torno da agricul-
tura, pecuária e comércio. Este trabalho foi aprovado pela Secretaria
Municipal de Saúde e Assistência Social de Guaxupé e pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, obtendo-se o
prévio consentimento por escrito dos pais ou responsáveis.

Critério de inclusão: idade entre 6 e 72 meses.
Critério de exclusão: presença de doença crônica e/ou infec-

ções agudas virais ou bacterianas, avaliadas por médico pediatra.

Determinação da amostra
O  cálculo do tamanho da amostra foi realizado por meio do pacote

estatístico EPI InfoStat calc10, baseado em evidências da literatura sobre
a prevalência de anemia ferropriva para esta faixa etária. Para uma
população de 817 indivíduos e prevalência de anemia <35%, com erro
alfa de 5%, precisão relativa de 10% e contando com perdas possíveis
de 20%, o tamanho amostral estimado é de 249 indivíduos.  Foi
realizada por amostra probabilística por conglomerados, em que as
creches se constituíram nos conglomerados 11, sendo que das seis
creches públicas e duas filantrópicas desse município, todas localizadas
na zona urbana, com padrão socioeconômico semelhante, sendo
homogêneas entre si,  com 817 crianças matriculadas, de ambos os
sexos, com idade de 6 a 72 meses, foram sorteadas três creches. Todas
as 250 crianças matriculadas nessas creches foram incluídas no estu-
do. Destas, se perderam 15,6%, sendo a amostra final constituída
por 211 crianças.

Grupos: Foram formados três grupos, segundo a faixa etária: 6- 36
meses; 36- 60 meses e 60-72 meses.

Avaliação  antropométrica:  foram obtidos o peso e a estatura por
meio de técnicas preconizadas 12. Para o cálculo das relações estatura
para a idade (E/I) e  peso para a estatura (P/E) utilizou-se o programa
EPI-INFO  6.04 a13. Para as relações E/I e P/E considerou-se escore
Z < - 2 como baixa estatura e desnutrição, escore Z entre –2 e <
- 1 como zona de risco para baixa estatura e desnutrição; escore Z
entre – 1 e 2 estatura e peso normais e escore Z > 2 como alta
estatura e obesidade 14.

Avaliação bioquímica:  o sangue foi coletado após 8 horas de jejum,
entre 7:30 e 9:00h, por punção venosa, usando seringas descartáveis
ou scalps tipo Butterfly n0 25. A análise de hemoglobina foi realizada
logo após a coleta. O  soro obtido foi armazenado a –18°C até o
momento das demais dosagens. Todo o material que entrou em
contato com as amostras foi lavado com HNO3 5N para remoção dos
contaminantes metálicos15.

Hemoglobina (Hb): aferida por método semi-automatizado. O s
valores de referência para presença de anemia foram: Hb < 11g/dL
para as faixas etárias de 6 - 60 meses; e Hb < 11,5g/dL para as de >
60 meses16.

Ferro sérico : kit in vitro  Diagnóstica, que utiliza o método Goodwin
modificado (Ferrozine).

C apacidade total de ligação de ferro : por espectrofometria, em
sistema semi-automático Bioplus, pelo método de adsorção de carbo-
nato de magnésio.

Índice de saturação de transferrina: realizado pelo método indireto
a partir da razão entre ferro sérico e capacidade ligadora de ferro
multiplicada por 100.

Considerou-se deficiência de ferro, para as três faixas etárias,
valores de ferro sérico < 56 µg/dL17; capacidade total de ligação de
ferro (CTLF) > 400 µg/dL 16  e para o índice de saturação de transferrina
(IST)  valores menores de 16% 16.

Análise estatística
Análise de variância para grupos independentes 18,

complementada pelo teste de Tukey; ou análise de variância de
Kruskal–Wallis19, complementada pelo teste de comparações múlti-
plas de Dunn para comparar as três faixas etárias em relação às
medidas efetuadas. A análise de variância foi utilizada para comparar
a média entre mais de dois grupos de distribuição normal e quando
a distribuição não foi normal utilizou-se Kruskal-Wallis. Teste do Q ui-
quadrado para verificar as associações entre as faixas etárias e as
variáveis estudadas e quando o n< 5 utilizou-se o Teste Exato de
Fisher19. Utilizou-se para a análise dos dados, o programa de compu-
tador   STATA20.   Adotou-se a ≤ 0,05.

RESULTADOS

    Das 211 crianças estudadas, 49,76% eram do sexo feminino e
50,23% do sexo masculino (dados não mostrados).

    O bservou-se escore Z <-2 da relação E/I em 5 crianças do
grupo 6-|36 e em 2 do grupo 60-72 meses.  A relação P/E mostrou
diferença significante entre os grupos (p=0,002).

    Embora as médias de hemoglobina dos três grupos estivessem
normais, 33 crianças do grupo de 6 a 36 meses, dois do de 36 a 60 e
uma criança do grupo de 60 a 72 meses  apresentaram valores abaixo
dos pontos de corte adotados, sendo a média do primeiro grupo
estatisticamente menor que a dos demais, p=0,0001.

    Ainda no grupo de 6 a 36 meses, as médias do ferro sérico e do
índice de saturação de transferrina foram menores do que os valores de
referência e estatisticamente menores em relação aos outros grupos,
respectivamente p=0,005 e p=0,0001 (Tabela 1).

    A  Tabela 2 mostra que a associação entre idade e anemia se
mostrou estatisticamente significante  (p < 0,0001) para o grupo de 6
a 36 meses.

    O  estudo da associação entre estado nutricional e a ocorrência
de anemia não mostrou significância no grupo de 6 a 36 meses, quer em
relação a estatura (p=0,43), quer em relação ao peso corporal
(p=0,23). O mesmo resultado foi observado no grupo 36 a 60 meses
(p=0,30 e p=0,26), respectivamente.
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Tabela 1 – Média de variáveis antropométricas e dos valores hematológicos das crianças estudadas, de acordo com a faixa etária

6-36 36 - 60 60-72 Valor de p
n = 74 n = 86 n = 51

idade 22 ± 9 49 ± 6 65 ± 3
(meses)  (8/36)  (37/59)  (60/72)

estatura (cm) 84,4 + 8,3 102,8+5,3 114,7 + 5,8
(65,0 - 99,5) (91,0 - 117,0) (100,0 - 126,0)

peso (kg) 11,7 + 2,28 16,61 + 2,09 21,10 + 3,30
(7,20 - 17,5) (12,20 - 23,90) (13,60 - 32,00)

escore Z 0,09 ± 1,2 0,10 ± 1,05 -0,02 ± 1,01
estatura para idade (-2,66/2,64) (-1,75/2,23) (-2,52/1,97) 0,9392

escore Z -0,18 ± 0,91ª 0,05 ± 0,89b 0,36 ± 0,92b 0,0022

peso para estatura (-2,1/4,10) (-1,84/2,22) (-1,56/2,41)

hemoglobina 11,1 ± 1,6ª 12,9 ± 1,1b 12,8 ± 0,9b 0,00011

(g/dL) (6,7-15,1) (9,1-15,9) (11,4-15,6)

ferro sérico 54,6 ± 33,4a 67,7 ± 32,8b 69,9 ± 31,5b 0,0052

(µg/dL) (14,1-138,0) (12,8-142,0) (16,6-142,0)

capacidade total de 399,7 ± 77,3b 379,6 ± 69,3b 354,7 ± 58,9a 0,0042

ligação de ferro (µg/dL) (247,1-567,9) (251,3-612,1) (265,6-510,5)

índice de saturação de 13,9 ± 8,2a 17,8± 7,8b 20,2 ± 9,8b 0,00012

transferrina (%) (2,9-42,6) (2,7-42,7) (3,9-47,0)
(  ) variação  dos valores encontrados.
1 p  nível descritivo da análise de variância a um critério, complementada pelo teste de Tukey
2 p nível descritivo do teste de Kruskal-Wallis, complementado pelo teste de comparações múltiplas de Dunn
Linhas com letras superescritas d iferentes; com significância estatística (p<0,05)

    Não se encontrou relação entre anemia e os escores-Z de
estatura para idade (p=0,43) e de peso para estatura (p=0,23). De
60 a 72 meses, os resultados não permitiram análise estatística,
cabendo ressaltar que não se encontraram casos de anemia (dados
não mostrados).

    Embora significantemente diferente a comparação entre o valor
normal e o alterado dos três grupos para  ferro sérico (p=0,04) e CTLF
(p=0,001), nota-se que o número de crianças com valores normais foi
menor do que das crianças com valores alterados só no grupo de 6 a
36 meses (Tabela 3).

 DISCUSSÃO

 A perda de 15,6% de crianças da amostra inicial deveu-se tanto a
crianças que se recusaram a coletar sangue, quanto a amostras
hemolisadas. Essa perda não diferiu em relação aos remanescentes
quanto à média de idade e a proporção em relação ao gênero, o que
é indicativo que não introduziu viés de seleção significante no estudo.

A avaliação antropométrica, seja ela individual ou em grupos, é
importante medida de cuidados pediátricos de rotina, pois além de ser

Tabela 2 – Prevalência de anemia segundo os valores de hemoglobina nas
crianças estudadas de acordo com a faixa etária

Faixa Etária sim não total
(meses) n % n % n %

6 –361

n = 74 33 44,6 41 54,4 74 100,0

36-601

n = 86 1 1,2 85 98,8 86 100,0

60-722

n = 51 - 51 100,0 51 100,0

Total 34 16,2 77 83,9 211 100%
1 val or de referência Hb < 11,0 g/dL (WHO, 2001)
2 valor de referência Hb < 11,5 g/dL (WHO, 2001)
p < 0,0001 ,nível descritivo do teste do Qui-quadrado sem considerar o grupo  60|-|72 meses.

Crianças
Faixa Etária (meses)

Anemia
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um dos indicadores de saúde da criança, por apresentar praticidade em
sua execução, baixo custo, ter boa precisão e não ser invasivo, é
universalmente aplicável para determinar o estado nutricional 21. Sua
aplicação em comunidades se constitui em instrumento
epidemiológico, pois fornece uma estimativa da prevalência e gravida-
de das alterações nutricionais.

Sete (3,3%) em 211 crianças (T abela 1) apresentaram retardo
de crescimento linear (baixa estatura), resultado próximo ao ob-
servado (5%) por Motta, Silva 200122, porém percentual menor do
que os relatados na literatura, ou seja, América Latina23 (22,2%) e
Brasil24 (10,5%).

Embora a relação P/E mostrasse diferença significante entre os
grupos (P=0,002) (Tabela 1), parece não haver diferença biológica,
uma vez que as médias se situaram entre os escores Z –1 e +1.
Somente uma criança (0,4%) do grupo 6-36 meses apresentou escore
Z <-2 de peso para a estatura. Da mesma forma, esse percentual é
menor do que o descrito para esta faixa etária, para a América Latina23

(2,7%) e para o Brasil24 (2,3%). Em 1998,  em São Paulo, Ferrari et al.25,
em pesquisa envolvendo pré-escolares, encontraram prevalência  de
0,4%, menor que os 2% encontrados na Pesquisa Nacional de Saúde
e Nutrição 24, em 1990.  Assim, os resultados da antropometria de-
monstram que a baixa estatura e a desnutrição atual não significam
problema para a população estudada. Observou-se ainda que 2,3%
(Cinco em 211 crianças) apresentavam obesidade, sendo que no grupo
de 60 a 72 meses essa prevalência foi de 3,9% (2 em 51 crianças),
semelhante à encontrada em 2001 por Motta,Silva 22. Ainda que esse
achado seja inferior ao observado nos Estados Unidos26 (10,2%) chama
a atenção, uma vez que está acima do percentual observado para
desnutrição aguda, possivelmente sinalizando a transição nutricional.

A diferença de prevalência de anemia observada entre os grupos
(Tabela 2), evidencia que a idade da criança é fator importante na
determinação do risco  de ocorrência de deficiência de ferro. A
prevalência global de anemia (16,2%) foi semelhante a observada por
Almeida et al.27 (14,5%), o que em termos populacionais é classificada
como prevalência de grau leve em saúde pública16. Porém, foi superior
aos achados por Fisberg et al.28, em população semelhante de creches
do município de São Paulo, (3,9%). Esse resultado difere do de outro
estudo realizado em nosso meio que apresenta valores ao redor de
50%, em população pré-escolar 29.

Em crianças menores de 36 meses, diversos autores têm relatado
maior prevalência de anemia.  Em Porto Alegre (RS), Silva et al. 30

encontraram 47,8%, semelhante aos achados deste trabalho, 44,6%.
Assim, observa-se que a prevalência varia entre os diversos estudos.
Porém, fica claro que as crianças menores de 36 meses se constituem
em grupo de risco para deficiência de ferro devido à maior velocidade
de crescimento, aliado à dieta de transição, que em geral é composta
por alimentos com ferro de baixa biodisponibilidade, além da maior
prevalência de doenças, como diarréia e infecções respiratórias 5,
diferindo, portanto, das crianças maiores de 60 meses, que necessitam
que sua alimentação tenha maior valor energético devido ao aumento
das atividades físicas e intelectuais, e em conseqüência um provável
maior consumo de alimentos ricos em ferro.

Ainda dos 6 aos 12 meses a necessidade de ferro por peso corporal
é bastante elevada, sendo que aproximadamente 30% do ferro neces-
sário para a eritropoiese deve ser proveniente do consumo alimentar,
o que mostra a dependência da alimentação para a manutenção dos
níveis de hemoglobina. Assim, nos primeiros 36 meses de vida, a
criança torna-se mais suscetível a entrar em balanço negativo de ferro.
Após essa idade, a prevalência de anemia tende a diminuir de forma
linear 5, conforme o observado neste estudo. Porém, é válido ressaltar
que as diversas revisões brasileiras têm em comum a apresentação de
elevada e crescente deficiência do mineral na alimentação diária31.

A medida da concentração de hemoglobina é o teste laboratorial
mais útil na triagem de anemia, pois reflete diretamente o ferro do
organismo 2. Entretanto, a hemoglobina, quando utilizada como único
marcador bioquímico, pode subestimar a prevalência da deficiência de
ferro, além de que seu uso isolado não detecta a depleção das reservas
corporais de ferro. O problema do estado nutricional em ferro torna-
se ainda maior quando outros índices bioquímicos do mineral também
são utilizados como marcadores. O u seja, neste trabalho, 45% (95/
211) das crianças apresentaram dosagem de ferro sérico diminuída,
37,9% (80/211) apresentaram CTLF aumentada e o IST estava dimi-
nuído em 43,1% (91/211) (Tabela 3), confirmando-se, portanto, a
deficiência de ferro nessas crianças.

Alguns pesquisadores têm observado que a anemia ferropr iva
é carência nutr ic ional que pode ocorrer independente da desnu-
trição, não deixando de ressaltar que a sua associação nem
sempre é descartada32, 33.

Tabela 3 – Distribuição das crianças por faixa etária de acordo com os pontos de corte de ferro sérico (µg/dl);
de capacidade total de ligação de ferro (µg/dl) e de índice de saturação de transferrina (%)

Faixa etária Ferro Sérico CTLF¹ IST²
(meses) Diminuído Normal Aumentado Normal Diminuído Normal
6 - 36 42 32 38 36 39 35
36 - 60 34 52 32 54 31 55
60 - 72 19 32 10 41 21 30
Total 95 116 80 131 91 120
Valor de p 0,04 0,001 0,10
1 capacidade total de ligação de ferro.
²  índice de saturação de transferrina
p nível descritivo do teste do Qui quadrado.
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Estudos realizados no Estado de São Paulo, têm evidenciado que
apesar da diminuição da prevalência de desnutrição e da mortalidade
infantil, continua ocorrendo aumento da prevalência de anemia em
crianças. Inquérito com amostras representativas da população de
crianças com idade inferior a 60 meses, no município de São Paulo,
mostraram a prevalência de anemia de 35,6% na década de 80 e de
46,7% na década de   905.

O ´Donnell et al. 34, em 1997, estudando pré-escolares relatam
associação entre anemia e baixo escore Z da estatura para a idade.
O utros autores também evidenciam  associação entre desnutrição
crônica e anemia 27, 33. Por outro lado, Almeida et al.35  não observaram
qualquer influência dos resultados antropométricos (escore Z) sobre os
valores de hemoglobina.

Nesse estudo, os resultados ressaltaram que apesar da diminui-
ção  da desnutrição energético-protéica, a anemia ferropriva, se
apresentou de forma importante nas crianças menores de 36
meses de idade, reafirmando a vulnerabil idade desse grupo. O
combate da anemia por meio de estratégias como o incentivo ao
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, a
suplementação medicamentosa com sais de ferro, a fortificação de
alimentos com ferro e a educação nutricional, além da prevenção
das doenças respiratórias e diarréicas, poderá levar à redução
dessa prevalência.

Desde que as creches mantenham um regime alimentar adequado,
que possa suprir as necessidades nutricionais das crianças sob a sua
responsabilidade, espera-se que a criança possa se manter
nutricionalmente adequada, tanto do ponto de vista antropométrico,
quanto do estado nutricional em  ferro. Estudos mostram que  crianças
que freqüentam creches, recebendo alimentação balanceada durante
praticamente 10 horas por dia, estariam mais protegidas de riscos
nutricionais, quando comparadas à população geral 37.

No lactente o regime de transição alimentar não favorece a
satisfação da necessidade total de ferro para o crescimento. O  uso
prolongado de leite, sem modificações, também não alcança as
recomendações de ferro. Na alimentação infantil, de modo geral, há
predomínio de fontes de ferro de origem vegetal, não-hemínico, em
relação ao animal, hemínico, havendo maior inadequação de consu-
mo do mineral entre crianças menores de 24 meses38. Isso poderia
explicar o encontro de elevada prevalência de anemia em crianças
abaixo de 36 meses.

Surpreendentemente, neste estudo encontrou-se prevalência
mais baixa de anemia do que mostram os estudos populacionais no
Brasil. Talvez essas creches, em Guaxupé, apresentem boas práticas
alimentares e boas ações de saúde que justifiquem essa condição, que
não foram pesquisados, por não ser o objetivo deste estudo. Embora
a prevalência tenha sido baixa, os resultados apontam, ainda, para a
necessidade de investigação dos fatores determinantes de anemia para
diminuir ainda mais essa prevalência.

CONCLUSÃO

A desnutrição energético-protéica não se constitui em problema
para esta população, visto sua baixa prevalência; entretanto se obser-
va prevalência importante de deficiência de ferro. A maior

prevalência de anemia, ocorre na faixa etária mais vulnerável, de 6 a
36 meses.  Não há associação entre anemia e o escore Z das relações
antropométricas estudadas.

Conflito de interesse: não há

SUMMARY

ANEMIA AND NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN IN DAY-CARE

CENTERS IN  GUAXUPÉ

O BJECTIVE. To evaluate the nutritional status and the prevalence of iron
deficiency anemia in children attending public day care centers in the city
o f Guaxupé (MG), Brazil.

METHODS . Children of both genders, from 6 to 72 months, registered in
public day-care centers in the city of Guaxupé, w ere studied. Nutritional
evaluation was conducted using the Z-score for height-to-age and w eight-
to-height relationships. Hemoglobin dosage, serum iron, total iron binding
capacity and the transferrin saturation index w ere used for diagnosis of
anemia.

RESULTS.  Z score < - 2 was observed in 3.3% of the children for the
height-to-age relationship and of 0.4% for the weight-to-height
relationship. Prevalence of total iron deficiency anemia w as of 16.1%. In
the age span from 6 to 36 months it w as of 44.6%. The entire sample
showed 45% with low serum iron, 37.9% w ith high total iron binding
capacity and 43.1% w ith a low  transferrin saturation index.

Conclusion. Malnutrition w as no t considered to be a problem due to
its low prevalence; however, an important prevalence of iron deficiency w as
observed. Iron deficiency anemia is more prevalent in children betw een 6
and 36 months confirming that this age span is more vulnerable. No
association between iron deficiency anemia and the Z score of the studied
anthropometry relationships was found. [Rev Assoc Med Bras 2008;
54(2): 154-9]

KEY  WORDS: Anemia. Iron. Child day-care centers. Anthropometry.
Epidemiology.
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