
A
R

T
IG

O
   A

R
T

IC
LE

509

1 Curso de Nutrição,
Universidade do Vale do
Itajaí. Rua Uruguai 458,
Bloco 25 B, Sala 402,
Centro.88302-202  Itajaí SC.
alinemariath@gmail.com
2 Curso de Fisioterapia,
Universidade do Vale do
Itajaí.

Estado de ferro e retinol sérico entre crianças e adolescentes
atendidos por equipe da Estratégia de Saúde da Família
de Itajaí, Santa Catarina

Iron status and serum retinol levels among children
and adolescents attended by a Family Health Strategy team
in Itajaí, Santa Catarina State

Resumo  Este trabalho visa     determinar preva-
lências de deficiência de ferro e vitamina A em
crianças e adolescentes atendidos por equipe de
Saúde da Família de Itajaí (SC) e avaliar relações
entre o estado de ferro e o retinol sérico.     Reali-
zou-se um censo nutricional das famílias cadas-
tradas. Coletaram-se dados socioeconômicos e de-
mográficos. Avaliou-se a concentração de hemo-
globina, hematócrito, ferro e retinol séricos. Par-
ticiparam do estudo 31 das 156 famílias cadastra-
das. Apenas 39,1% das crianças e 62,0% dos ado-
lescentes coletaram amostras sanguíneas. A renda
média per capita foi 1,68±1,00 salários mínimos.
Nenhum dos pais ou mães era analfabeto. Residi-
am em domicílio próprio 80,6% das famílias. To-
dos os domicílios apresentavam esgoto e abasteci-
mento de água por rede pública e 87,1% eram de
alvenaria. Diagnosticou-se deficiência de ferro em
16,7% das crianças e 19,3% dos adolescentes, e
deficiência de vitamina A em apenas uma crian-
ça. Observaram-se correlações significativas para
o ferro e retinol séricos entre crianças e entre ado-
lescentes para a concentração de hemoglobina,
hematócrito e retinol sérico. Encontraram-se     pre-
valências leves de deficiência de ferro e vitamina
A, possivelmente devido às características socioe-
conômicas e demográficas.
Palavras-chave  Programa de Saúde da Família,
Hemoglobina, Hematócrito, Ferro sérico, Reti-
nol sérico

Abstract  The objective of this article is     to deter-
mine prevalence of iron and vitamin A deficien-
cies among children and adolescents     attended by a
Family Health Strategy team in Itajaí, Santa Cata-
rina State, and to assess relations between iron
status and serum retinol. A nutritional census of
the families was carried out. Socioeconomic and
demographic data were collected. Hemoglobin
concentration, hematocrite, serum iron and reti-
nal were determined.     Thirty-one out of the 156
enrolled families participated in the study. Only
39.1% of the children and 62.0% of the adoles-
cents had their blood samples collected. Mean per
capita income was 1.68±1.00 minimum wages.
None of the parents was illiterate and most fami-
lies (80.6%) owned their homes. All homes had
public sewage and water supply, and 87.1% were
made of brickwork. Iron deficiency was diagnosed
in 16.7% of the children and 19.3% of the adoles-
cents. Only one child had vitamin A deficiency.
Significant correlations were found between se-
rum iron and retinol among children, and among
adolescents between serum retinol and hemoglo-
bin concentration and hematocrite. We found mild
prevalences of iron and vitamin A deficiencies,
possibly due to the socioeconomic and demographic
characteristics.
Key words  Family Health Strategy, Hemoglobin,
Hematocrite, Serum iron, Serum retinol
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Introdução

Muito antes da anemia ser conhecida, sua palidez
já tinha sido associada à fraqueza e ao cansaço.
Atualmente, reconhece-se que, mesmo na ausên-
cia de anemia, uma deficiência de ferro de leve a
moderada tem consequências funcionais adver-
sas. Em crianças e adolescentes, afeta o desempe-
nho cognitivo, o comportamento e o crescimen-
to físico. Em todas as faixas etárias, há alterações
no sistema imunológico, na morbidade por in-
fecções, além do uso de fontes energéticas pelos
músculos, influenciando na capacidade física e
na performance de trabalho1.

Estudos populacionais conduzidos no Brasil
indicam elevadas prevalências de anemia, espe-
cialmente em populações de baixo nível socioeco-
nômico, onde são normalmente encontradas pre-
valências superiores a 40%, consideradas severas
pela Organização Mundial de Saúde1-8. Osório9

destaca em seu artigo de revisão que as condições
favoráveis para o agravamento da deficiência de
ferro estão ligadas às condições sociais e econô-
micas das classes de renda mais baixas, tanto por
inadequações na alimentação quanto pela preca-
riedade de saneamento ambiental ou outros indi-
cadores que poderiam influir na sua elevada pre-
valência, tanto direta quanto indiretamente.

A vitamina A, por sua vez, é um nutriente com
funções importantes ligadas ao crescimento, sis-
tema imunológico, processos de diferenciação e
manutenção epitelial e integridade do globo ocu-
lar. Sua deficiência afeta cerca de 50 milhões de
crianças em países em desenvolvimento, poden-
do ser considerada como problema de saúde pú-
blica em 37 países, incluindo o Brasil. Baseia-se
na ocorrência clínica de sinais ou sintomas ocula-
res e na prevalência dos níveis deficientes de reti-
nol sérico e interfere negativamente no processo
de crescimento e desenvolvimento, na manuten-
ção da integridade dos epitélios e mucosas e na
visão crepuscular, podendo levar à hiperceratose
folicular e xeroftalmia. O número de crianças com
carência marginal de vitamina A é entre cinco e
dez vezes maior do que daquelas que apresentam
manifestações visíveis da deficiência10-15.

Geraldo et al.16 relatam que a deficiência de
vitamina A já foi registrada nas últimas quatro
décadas em grupos populacionais de diversos es-
tados brasileiros, tais como Amazonas, Rio Gran-
de do Norte, Paraíba, Pernambuco, Bahia, Minas
Gerais, São Paulo, em várias capitais de estados e
tanto cidades grandes como Ribeirão Preto e
Campinas quanto cidades menores, sendo reco-
nhecida como problema de saúde pública em al-

gumas destas regiões. A maioria dos estudos bra-
sileiros enfoca a avaliação de crianças e adoles-
centes, verificando deficiência da vitamina tanto
em populações de baixo nível socioeconômico
quanto em populações mais favorecidas17-23.

Além disso, há trabalhos que relacionam a
deficiência de ferro à de vitamina A. Alguns estu-
dos brasileiros demonstraram correlação signi-
ficativa entre os níveis de hemoglobina e de reti-
nol sérico em crianças, evidenciando que a defici-
ência de vitamina A possa ser um fator etiológico
da anemia nutricional24,25.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi
determinar as prevalências de deficiência de ferro
e de vitamina A em crianças e adolescentes aten-
didos por uma equipe da Estratégia de Saúde da
Família de Itajaí, Santa Catarina, além de deter-
minar possíveis relações entre os parâmetros uti-
lizados para a avaliação do estado nutricional
relativo ao ferro e o retinol sérico.

Metodologia

População

Este trabalho faz parte de um projeto maior
intitulado “Perfil Nutricional e Comorbidades de
Famílias Atendidas por Equipe de Saúde Família
de Itajaí-SC”, que teve como objetivo avaliar as
156 famílias residentes no bairro Carvalho, ca-
dastradas na equipe nº18 da Estratégia de Saúde
da Família do município.

O município de Itajaí, situado no litoral nor-
te de Santa Catarina, tem área de 289 km2 e teve
sua população estimada em 163.218 habitantes
no ano de 2007, segundo dados do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística. É uma das cida-
des portuárias mais importantes do país e a ati-
vidade pesqueira é de grande destaque na econo-
mia local, empregando mão de obra não apenas
na pesca, mas também na construção naval e
indústria alimentícia, a partir da transformação
do pescado26.

A escolha pelo bairro Carvalho se deu, especi-
almente, devido à localização próxima à Universi-
dade do Vale do Itajaí (UNIVALI), onde está inse-
rida a Unidade de Saúde da Família na qual as
mesmas são atendidas. Desta forma, acreditava-
se que, pelo fato de os indivíduos já conhecerem o
trabalho realizado pela universidade, nosso aces-
so durante as visitas domiciliares seria facilitado e
haveria uma maior adesão ao estudo.

As 156 famílias cadastradas totalizavam 546
indivíduos, dentre os quais 79 eram crianças e
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103, adolescentes. Consideraram-se crianças indi-
víduos até dez anos de idade incompletos e adoles-
centes aqueles com idades compreendidas entre
dez anos completos e vinte anos incompletos27.

Foi conduzido um censo nutricional das fa-
mílias cadastradas, por meio de visitas domicilia-
res. Assim, todas as famílias foram eleitas para o
estudo, contando como perda amostral aquelas
que se recusavam a participar e as que, em pelo
menos três visitas em dias e horários distintos,
não fossem localizadas no domicílio. As visitas
eram normalmente realizadas em dias de sema-
na à noite e sábados, nos períodos matutino e
vespertino, para facilitar o contato com os pais
e/ou responsáveis pelas crianças e adolescentes.

As requisições para a realização de exames
bioquímicos foram entregues a todos os pais e/
ou responsáveis que aceitaram que seus filhos
participassem deste estudo. Os mesmos foram
orientados que as crianças e os adolescentes so-
mente deveriam ter suas amostras sanguíneas
coletadas se não apresentassem febre ou tives-
sem diagnóstico médico de infecção. Além disso,
foram agendados, individualmente, data e horá-
rio para a coleta das amostras sanguíneas no la-
boratório, com o objetivo de proporcionar um
melhor atendimento à população avaliada.

Características socioeconômicas
e demográficas

Foram coletados dados referentes à renda
mensal per capita (calculada em salários míni-
mos, que no período da coleta dos dados era de
R$300,00), escolaridade dos pais, tipo de habita-
ção (madeira, alvenaria ou mista), número de
moradores por unidade domiciliar, abastecimen-
to de água e saneamento básico.

Análises bioquímicas

As amostras sanguíneas foram coletadas em
laboratório localizado dentro da universidade, pró-
ximo à Unidade de Saúde da Família onde a equipe
nº18 estava inserida, objetivando uma maior ade-
são da população ao estudo. Após a coleta das
amostras de sangue em tubos contendo EDTA
como anticoagulante, essas foram analisadas pelo
equipamento automatizado CELL DYN 3000
(ABOTTâ), que determinou a concentração de he-
moglobina e o hematócrito. O ferro sérico foi pro-
cessado com auxílio do kit comercial LabtestÒ. Para
determinação do retinol sérico, foi utilizado o equi-
pamento de HPLC (Cromatografia Líquida de Alta
Eficiência), marca e modelo LC-10 AD ShimadzuÒ.

Diagnóstico de deficiência de ferro
e de vitamina A

A avaliação da deficiência de ferro foi realiza-
da a partir da concentração de hemoglobina, do
hematócrito e do ferro sérico. Os pontos de corte
utilizados para a classificação da anemia e de sua
prevalência foram aqueles propostos pela Orga-
nização Mundial de Saúde1.

O diagnóstico de deficiência de vitamina A e a
sua importância epidemiológica foram definidos
segundo critérios estabelecidos pela Organização
Mundial de Saúde28.

Aspectos éticos

Foi solicitada aos pais e/ou responsáveis das
crianças e adolescentes a assinatura de duas vias
de um termo de consentimento livre e esclareci-
do, no qual constavam todas as etapas do estu-
do. Uma das vias deste termo ficou em posse do
assinante e a outra em posse do pesquisador. O
presente projeto foi aprovado pela Comissão de
Ética para Pesquisa em Humanos da Universida-
de do Vale do Itajaí (UNIVALI). Ao final do estu-
do, foram entregues os resultados individuais e
aqueles que apresentaram alterações em seus exa-
mes bioquímicos foram orientados a agendar
consulta médica e/ou nutricional na Unidade de
Saúde da Família onde eram atendidos.

Análise e interpretação dos resultados

Para a avaliação entre as médias, foi utilizado
o teste t, e a correlação entre as variáveis quanti-
tativas foi testada por meio da correlação de Pe-
arson. Os cálculos estatísticos foram realizados
com o auxílio do programa Statistica®29, estabe-
lecendo-se nível de significância inferior a 5%.

Resultados

A partir das visitas domiciliares, inicialmente acei-
taram participar do estudo 58 famílias com cri-
anças e/ou adolescentes. Assim, obteve-se con-
sentimento dos pais e/ou responsáveis para rea-
lizar os exames bioquímicos de 58,2% das crian-
ças cadastradas (n=46) e 48,5% dos adolescentes
(n=50). No entanto, apesar de todos os indiví-
duos terem recebido requisição para a realização
dos mesmos e de sua importância ter sido enfa-
tizada, apenas 39,1% das crianças (n=18) e 62,0%
dos adolescentes (n=31), pertencentes a 31 famí-
lias, compareceram ou foram levados por seus
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pais e/ou responsáveis ao laboratório para a co-
leta das amostras sanguíneas.

Dentre as crianças, 44,4% eram do sexo femi-
nino (n=8) e 55,6% do masculino (n=10). A mé-
dia de idade foi de 5,67±2,49 anos, sem diferença
significativa entre os sexos (5,24±3,17 anos para
o sexo feminino e 6,02±2,86 para o masculino,
p=0,59). Já entre os adolescentes, 41,9% eram do
sexo feminino (n=13) e 58,1% do masculino
(n=18). A média de idade foi de 14,11±2,84 anos,
também sem diferença significativa entre os se-
xos (14,92±3,01 anos para o sexo feminino e
13,53±2,66 para o masculino, p=0,18).

A renda média per capita, em salários míni-
mos, foi de 1,68±1,00. Nenhum dos pais ou mães
das crianças ou adolescentes avaliados era anal-
fabeto. Entre as mães, 35,5% apresentavam ensi-
no fundamental incompleto (n=11), 3,2% ensi-
no fundamental completo (n=1), 25,8% ensino
médio incompleto (n=8), 22,6% ensino médio
completo (n=7) e 12,9% ensino superior com-
pleto e/ou pós-graduação (n=4). Entre os pais,
37,9% apresentavam ensino fundamental incom-
pleto (n=11), 24,1% ensino fundamental com-
pleto (n=7), 6,9% ensino médio incompleto
(n=2), 20,7% ensino médio completo (n=6), 3,4%
ensino médio incompleto (n=1) e 6,9% ensino
superior completo e/ou pós-graduação (n=2).
Em 38,7% das famílias, a mãe apresentava o
maior grau de escolaridade (n=12). O pai tinha
o maior grau de instrução em apenas 22,6% dos
domicílios (n=7), sendo que nos 38,7% restan-
tes, tanto o pai quanto a mãe apresentavam mes-
mo grau de escolaridade (n=12).

A grande maioria das famílias residia em do-
micílio próprio (80,6%; n=25) e apenas 19,4%,
em imóveis alugados (n=6). Quanto ao tipo de
construção, 87,1% residiam em casa de alvenaria

(n=27), 9,7%, em casa mista (n=3) e apenas 3,2%,
em casa de madeira (n=1). Todos os domicílios
apresentavam esgoto e abastecimento de água
pela rede pública. Com relação aos moradores
por unidade domiciliar, verificou-se em média
4,12±1,28 indivíduos.

As médias e desvios padrão segundo sexo dos
parâmetros utilizados para a avaliação da ane-
mia por deficiência de ferro e do retinol sérico
das crianças e adolescentes avaliados neste estu-
do estão apresentados na Tabela 1. Não foram
observadas diferenças estatisticamente significa-
tivas entre os sexos para a concentração hemo-
globina, o hematócrito, o ferro sérico e o retinol
sérico nas duas faixas etárias estudadas.

Foi diagnosticada deficiência de ferro em
16,7% das crianças avaliadas (n=3), tanto pela
concentração de hemoglobina quanto pelo he-
matócrito. Não foram diagnosticados casos de
deficiência ou sobrecarga de ferro segundo a con-
centração de ferro sérico. De acordo com a con-
centração de hemoglobina, 9,7% dos adolescen-
tes apresentavam deficiência de ferro (n=3). Ob-
servaram-se valores reduzidos de hematócrito em
19,3% dos mesmos (n=6). Em 9,7% dos adoles-
centes, foi diagnosticada sobrecarga de ferro, se-
gundo a concentração de ferro sérico (n=3).

De toda a população avaliada, foi diagnosti-
cada deficiência de vitamina A em apenas uma
criança (2,0% do total de exames bioquímicos
realizados).

Ao se testar as correlações entre o retinol séri-
co e os parâmetros para a avaliação da anemia
por deficiência de ferro, observaram-se valores
estatisticamente significativos para o ferro sérico
entre as crianças e para a concentração de hemo-
globina e o hematócrito entre os adolescentes,
conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 1. Médias e desvios padrão segundo sexo dos parâmetros bioquímicos para avaliação da deficiência de ferro e do
retinol sérico das crianças e adolescentes avaliados, cadastrados na equipe nº18 do Programa de Saúde da Família do bairro
Carvalho, Itajaí (SC).

Parâmetros
bioquímicos

Hemoglobina (mg/dL)
Hematócrito (%)
Ferro sérico (mmg/dL)
Retinol sérico (mmol/L)

Sexo
feminino

12,52±0,57
36,06±1,02
73,13±40,37
1,03±0,30

Sexo
masculino

11,94±1,18
34,61±3,02

86,56±48,54
1,19±0,32

p

ns
ns
ns
ns

Crianças

Total

12,20±0,98
35,25±2,41

80,54±44,33
1,12±0,31

Sexo
feminino

12,85±0,80
37,11±1,89
96,16±39,85
1,71±0,52

Sexo
masculino

13,48±1,16
38,87±3,55

114,10±58,48
1,53±0,52

p

ns
ns
ns
ns

Adolescentes

Total

13,21±1,06
38,13±3,06

106,58±51,52
1,61±0,56
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Discussão

Alguns estudos avaliando a anemia por deficiên-
cia de ferro já foram realizados por nosso grupo
de pesquisa em municípios catarinenses. Entre
crianças e adolescentes de baixa renda do municí-
pio de Itajaí, por exemplo, foi encontrada preva-
lência de 68% de anemia ferropriva30. No municí-
pio de Bombinhas, foram encontradas prevalên-
cias de 38,91% em crianças e de 33,80% em adoles-
centes31. Em Balneário Camboriú, foi detectada
prevalência de 33% de anemia entre os adolescen-
tes de escolas da rede municipal de ensino32. No
presente estudo, contudo, foi possível observar
prevalências de anemia menores que aquelas já
relatadas na região, tanto em crianças quanto em
adolescentes (16,7% e 19,3%, respectivamente).

Com relação à deficiência de vitamina A, esta
constitui problema endêmico em grandes regi-
ões brasileiras: Norte, Nordeste e Sudeste. A po-
pulação infantil do Nordeste é a mais vulnerável
ao problema, já que entre 16% a 55% das crian-
ças apresentaram concentrações de retinol sérico
abaixo de 20 mg/dL, caracterizando situações
carenciais endêmicas33. O presente estudo, con-
tudo, é o único de que se tem conhecimento já
realizado na região do litoral norte de Santa Ca-
tarina. Apesar de a região Sul do Brasil não ser
considerada um local onde a deficiência de vita-
mina A é um problema endêmico, cabe destacar
que, segundo Sarni et al.34, em outras regiões fora
do eixo tradicional de miséria do país também
são encontradas  prevalências que apontam um
preocupante problema de saúde pública, como
no Rio de Janeiro e em algumas localidades de
São Paulo, onde mais de 15% das amostras ana-
lisadas comprovaram concentrações de retinol
abaixo do limite da normalidade.

No presente estudo, foram encontradas pre-
valências leves de deficiência de ferro, tanto entre
as crianças quanto entre os adolescentes, segun-
do os três diferentes parâmetros bioquímicos ava-
liados1. Com relação à prevalência de deficiência
de vitamina A a partir do retinol sérico, a mesma
foi considerada também leve entre as crianças e
não se diagnosticaram casos de deficiência entre
os adolescentes28. Sugere-se que estes resultados
tenham sido influenciados pelas características
socioeconômicas e demográficas da população
estudada, especialmente no que se refere à escola-
ridade dos pais e às condições de moradia das
famílias. Martins et al.12 destacam em seu artigo
que a renda familiar, além de indicar processos
estruturais na sociedade, constitui um fator de-
terminante das condições de saúde e nutrição tanto
de crianças quanto de suas famílias. Destaca-se
ainda que, segundo o Ministério da Saúde, o Es-
tado de Santa Catarina tem a menor taxa de mor-
talidade infantil do país (13,6 para cada 1.000 ha-
bitantes), e que este índice é um importante indi-
cador das condições de vida e do acesso e quali-
dade das ações e serviços de saúde35.

Neste trabalho, as correlações entre o retinol
sérico e os parâmetros bioquímicos utilizados
para a avaliação do estado de ferro, que se apre-
sentaram significativas entre as crianças para o
ferro sérico e entre os adolescentes para a hemo-
globina e o hematócrito, sugerem uma relação
entre o estado nutricional relativo ao ferro e à
vitamina A nesta população. Deve-se levar em
consideração que, apesar de algumas fontes ali-
mentares que protegem contra a anemia nutrici-
onal e a deficiência de vitamina A coincidirem,
como é o caso de certos vegetais verde-escuros e
o fígado, estas, em geral, se diferem bastante.
Assim, ao se considerar as diferentes fontes des-

Tabela 2. Correlações entre o retinol sérico e os parâmetros utilizados para avaliação da anemia por
deficiência de ferro das crianças e adolescentes avaliados, cadastrados na equipe nº18 do Programa de Saúde
da Família do bairro Carvalho, Itajaí (SC).

Parâmetros bioquímicos

Hemoglobina (g/dL)
Hematócrito (%)
Ferro sérico (mmg/dL)

r

0,45
0,33
0,72

p

ns
ns

0,001

Crianças

r

0,36
0,43
0,17

p

0,044
0,015

ns

Adolescentes

Retinol sérico
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tes dois micronutrientes, espera-se que o risco de
deficiência de ferro e de vitamina A advindo de
fatores dietéticos atinja populações distintas36.

Semba e Bloem36 relatam em seu artigo de re-
visão que o quadro hematológico da anemia da
deficiência de vitamina A ainda é vagamente defi-
nido. Segundo os autores, a vitamina A parece
influenciar a anemia através da modulação da
hematopoiese, por aumento da imunidade a do-
enças infecciosas e, assim, a anemia de infecção,
por meio da modulação do metabolismo do fer-
ro. Em modelos experimentais animais, a defici-
ência de vitamina A aumenta as concentrações de
ferro no fígado, baço e fêmur. Na presença da
deficiência de vitamina A, a absorção do ferro
parece estar melhorada e a captação de ferro na
medula óssea, reduzida.

Outros trabalhos, tanto populacionais quan-
to experimentais, também apontam esta estreita
relação entre a vitamina A e o ferro. Em um estu-
do realizado na cidade de Dhaka, Bangladesh,
pesquisando anemia e vitamina A em meninos
escolares e adolescentes, observou-se que 7% dos
meninos eram anêmicos e 22% apresentavam ní-
veis baixos de vitamina A37. Já Mwanri et al.38, em
estudo conduzido com escolares anêmicos na
Tanzânia, observaram que a suplementação com
ferro ou vitamina A, individualmente ou associa-
da, teve importantes efeitos no estado anêmico e
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no crescimento das crianças. Assim, os autores
sugerem que a vitamina A possa ter um papel útil
no combate tanto à deficiência e vitamina A quanto
à deficiência de ferro e retardo do crescimento.

Além disso, Tanumihardjo39 refere que as
concentrações séricas de retinol podem ser nega-
tivamente afetadas pela deficiência de ferro, na
medida em que esta última pode reduzir a mobi-
lização da vitamina A das reservas hepáticas.

Apesar de a deficiência de ferro e de vitamina
A não apresentarem relevância epidemiológica
nesta população estudada, antes de iniciar a suple-
mentação com ferro em casos de anemia, reco-
menda-se a investigação de uma provável deficiên-
cia de vitamina A. Assim, seria possível não ape-
nas identificar possíveis casos de anemia concomi-
tantes à deficiência desta vitamina, mas também
otimizar o tratamento através da suplementação.

Como um fator limitante desta pesquisa, res-
salva-se que o número amostral reduzido pode
ter contribuído para a não ocorrência de diferen-
ças significativas em alguns dos testes estatísticos
realizados. Devido à baixa adesão à pesquisa e,
especialmente, aos exames bioquímicos, destaca-
se a necessidade de uma maior conscientização dos
indivíduos quanto à importância de avaliações pe-
riódicas de saúde, particularmente das crianças e
dos adolescentes, com o objetivo de diminuir os
riscos de agravos à saúde nesta população.
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