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RESUMO 

A anemia é considerada um dos maiores problemas de saúde pública da atualidade, 

afetando as populações de quase todos os países, com características endêmicas em todos 

os grupos socioeconômicos e segmentos biológicos, constituindo-se na carência nutricional 

de maior magnitude mundial, com sérias repercussões à saúde. Objetivo: Estimar a 

frequência de anemia e identificar os fatores associados em lactentes usuários da Estratégia 

Saúde da Família no Município de Olinda. Métodos: Estudo transversal analítico realizado 

em dez Unidades de Saúde da Família do Município de Olinda. A amostra do estudo foi 

constituída por 98 crianças de 12 a 14 meses. Foi utilizado um questionário sobre condições 

socioeconômicas, demográficas, maternas e familiares, morbidades, alimentação e nutrição 

da criança. Medidas antropométricas das crianças e de suas mães foram aferidas, para 

avaliação do estado nutricional. Amostras de sangue venoso foram obtidas em jejum para 

avaliação bioquímica, a determinação de hemoglobina sanguínea foi realizada no dia da 

coleta de sangue por hemoglobinômetro portátil da marca Hemocue. A análise entre os 

níveis de hemoglobina e os possíveisfatores associados foi verificada primeiramente por 

regressão linear simples e posteriormente por regressão linear multivariada, segundo 

modelo hierarquizado. Resultados: Observou-se uma frequência de anemia na ordem de 

23,5% e deficiência de ferro e de vitamina A de 21,3% e 14,8%, respectivamente.A 

deficiência de ferro esteve presente em apenas 30% dos anêmicos e em 18,8% dos 

lactentes não anêmicos, sem diferença estatisticamente significante. A deficiência de 

vitamina A ocorreu de forma similar entre os anêmicos (14,3%) e entre os não anêmicos 

(14,9%). Para a análise dos fatores associados aos níveis de hemoglobina dos lactentes 

foram selecionadas variáveis com valores de p<0,20. Após ajuste do modelo linear 

multivariado, os fatores que permaneceram associados às variações dos níveis de 

hemoglobina foram: renda familiar per capita (p=0,07), escolaridade paterna (p=0,02), cor da 

pele da criança referida pela mãe/responsável (p=0,05), índice peso/comprimento (p<0,001) 

e internação desde que nasceu (p<0,001). Conclusões: No presente estudo, a anemia, 

deficiência de ferro e hipovitaminose A representam um problema de saúde pública 

moderado, pelos critérios da OMS, indicando a necessidade de ações preventivas no grupo 

etário de lactentes, no âmbito da atenção básica de saúde.   

 

Palavras chave: anemia. deficiência de ferro. micronutrientes. fatores de risco. 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Anemia is considered one of the major public health, affecting populations of almost 

all countries with endemic characteristics affecting all socioeconomic and different 

age groups, constituting the world's largest nutritional deficiency, with serious 

repercussions for health. Objective: To estimate the frequency of anemia and to 

identify associated factors among infants in the Family Health Strategy in Olinda. 

Methods: An analytical cross-sectional study conducted in ten Family Health Units in 

the city of Olinda. The study sample consisted of 98 children 12-14 months of age. A 

questionnaire on socioeconomic, demographic, maternal and family, morbidities and 

child nutrition conditions was used. Anthropometric measurements of children and 

their mothers were measured to assess nutritional status. Venous blood samples 

were obtained fasting for biochemical evaluation, determination of blood hemoglobin 

was performed on the day of blood collection by HemoCue. The analysis between 

hemoglobin levels and possible associated factors was first verified by simple linear 

regression and subsequently by multivariate linear regression analysis using a 

hierarchical model.Results: Was observed 23.5% of anemia, 21.3% of iron deficiency 

and 14.8%vitamin A. Iron deficiency was present in only 30% of anemic and 18.8% 

of non-anemic infants, without statistically significant difference. A deficiency of 

vitamin A occurred similarly among anemic (14.3%) and non-anemic (14.9%) infants. 

For the analysis of the associated factors with hemoglobin levels of infants were 

selected variableswith p values <0.20. Variables that remained associated with 

hemoglobin levels in themultivariate linear regression analysiswere: per capita family 

income(p=0.07), parental education (p=0.02), skin color of the child reported by the 

mother (p=0.05), weight/length (p<0.001) and hospitalization since birth (p<0.001). 

Conclusions: In this study, anemia iron and vitamin A deficiency is a moderate public 

health problem by WHO criteria, indicating the need for action in thisinfant age group, 

in the context of primary health care. 

Keywords: anemia. iron deficiency. micronutrients. risk factors. 
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1. APRESENTAÇÃO 

A anemia na infância é considerada um problema de saúde pública tanto em 

países desenvolvidos como em desenvolvimento.A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), apresentou uma análise global da prevalência de anemia no mundo, no 

período de 1993 a 2005 e estimou que, em termos globais, a anemia afeta 1,62 

bilhões de pessoas e cerca de 293 milhões de crianças em idade pré-

escolar(WHO,2008). 

Ainda que a anemia atinja populações do mundo inteiro, os números são mais 

expressivos nos países em desenvolvimento, onde predominam padrões dietéticos 

deficientes e fatores ambientais adversos, o que propicia a elevada prevalência de 

processos infecciosos e parasitários sob influência da situação econômico-social 

(OSÓRIO,2004). 

A anemia pode ser determinada por diversos fatores, contudo a principal 

causa é a deficiência de ferro. A OMS estima, em média, a prevalência da 

deficiência de ferro em 2,5 vezes maior que a prevalência de anemia observada em 

crianças menores de 2 anos, atribuindo cerca de 50% dos casos de anemia à 

deficiência de ferro(WHO, 2001; 2008).   

A deficiência de ferro tem custo econômico alto somado à sobrecarga ao 

sistema de saúde, pois diminui a capacidade de produtividade em adultos (FERRAZ 

et al, 2005). Está entre os dez principais fatores de risco indicados pela Organização 

Mundial da Saúde, que contribuem para a diminuição da qualidade e expectativa de 

vida no mundo (NEVES, SILVA, MORAIS, 2005). 

Para a classificação da anemia em relação ao seu nível de importância em 

saúde pública, a Organização Mundial de Saúde utiliza os seguintes critérios: 

quando a prevalência é <5,0% o nível é considerado adequado; quando entre 5% e 

19,9% considerado leve; quando 20% a 39,9% considerado moderado e 

quandoigual ou superior a 40% é considerado grave(WHO,2001). 

Embora a ferropenia decorrente tanto do baixo consumo de ferro comode sua 

biodisponibilidade na dieta responda como a principal causa, sobretudo em 
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populações pobres, são muitos os fatores associados a esse desfecho como causas 

genéticas, infecções, malária e deficiência de outros micronutrientes (JONES, 

2007;WHO,2008). 

Há décadas a anemia é apontada como a carência nutricional mais prevalente 

no Brasil, com tendência de ascensão (MONTEIRO,SZARFARC e MONDINI,2000; 

OLIVEIRA ET AL,2002).Dados disponíveis dos estudos realizados no Brasil revelam 

altas prevalências, variando de acordo com as regiões geográficas,áreas 

pesquisadas, locais de coleta e faixa etária da criança. As mulheres e crianças são 

os grupos mais estudados, uma vez que as manifestações de carência 

nessesgrupos são mais visíveis e propiciam uma excelente indicação de risco de 

deficiência nutricional a que está exposta uma coletividade (MONTEIRO,2003). 

MALE et al.(2001) demonstraram que o mais importante fator dietético de 

risco para a anemia foi a introdução precoce do leite de vaca e que a duração da 

alimentação com esse leite teve a mais forte e mais consistente influência negativa 

sobre a hemoglobina e os indicadores do estado nutricional de ferro. 

Práticas alimentares inadequadas nos primeiros anos de vida estão 

intimamente relacionadas à morbimortalidade de crianças, representada por: 

doenças infecciosas, afecções respiratórias, cárie dental, desnutrição, excesso de 

peso e carênciasespecíficas de micronutrientes como as de ferro, zinco e vitamina 

A. Atualmente, no Brasil, 50% das crianças menores de dois anos apresentam 

anemia por deficiência de ferro e 20% apresentam hipovitaminose A (SPINELLI ET 

al, 2005; JORDÃO; BERNARDI; BARROS, 2009; VIEIRA;FERREIRA, 2010).  

 

A II Pesquisa Nacional de Aleitamentomaterno, realizada no ano de 2008, 

avaliou pelaprimeira vez no Brasil a prática alimentar de criançasmenores de um ano 

das capitais brasileiras erevelou resultados preocupantes. Constatou-se introdução 

precoce de água, chás e outros leites – com 13,8%,15,3% e 17,8% das crianças 

recebendo esses líquidos, respectivamente – já no primeiro mês devida. Cerca de 

um quarto das crianças entre 3 e 6 meses já consumia comida salgada (20,7%) e 

frutas (24,4%). Por outro lado, 26,8% das crianças entre 6 e 9 meses, período no 

qual se recomenda a introdução de alimentos sólidos/semissólidos na dieta da 
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criança, não recebiam comida salgada. Nessa faixa etária, 69,8% das crianças 

haviam consumido frutas e 70,9% verduras/legumes.  

 

O consumo alimentar referente ao dia anterior da investigação mostrou a alta 

frequência do consumo de alimentos não saudáveis como café (8,7%), refrigerante 

(11,6%) e biscoitos/salgadinhos(71,7%) em crianças de 9 a 12 meses (BRASIL, 

2009). 

Ações de promoção do aleitamento materno e alimentação complementar 

saudável contribuem para a reversão de tal cenário. Estima-se que essas ações 

sejam capazes de diminuir, respectivamente, em até 13% e 6%, a ocorrência de 

mortes em crianças menores de cinco anos em todo o mundo (JONES et al, 2003). 

O grande desafio do profissional de saúde no apoio ao aleitamento materno e 

à alimentação complementar saudável é superar a sua práxis. Isso implica não 

somente na necessidade de conhecimento técnico, mas, sobretudo, em 

conhecimentos, habilidades e atitudes para acolher dúvidas, preocupações, 

dificuldades das mães e seus familiares, por meio de escuta ativa, que propicie 

disponibilidade, empatia e percepção para propor ações factíveis e congruentes ao 

contexto de cada família (BRASIL, 2010 a). 

Assim, justifica-se, mediante a importância dessa temática, estudar a 

frequência da anemia em grupos vulneráveis, a exemplo de lactentes atendidos por 

Unidades Básicas de Saúde, com vistas a contribuir para a implementação de 

estratégias de prevenção e controle da anemia. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA   

2.1 Panorama Epidemiológico 

 A anemia é considerada um dos maiores problemas de saúde pública da 

atualidade, afetando as populações de quase todos os países, sobretudo no 

segmento de crianças e mulheres em idade reprodutiva (WHO,2001). 

A deficiência de ferro foi identificada como um dos dez principais fatores de 

risco para doenças, incapacidade e morte no mundo (WHO,2002).Há estimativas de 

que dois bilhões de pessoas sejam afetadas, a maioria das quais vive em países em 

desenvolvimento (UNITED NATIONS,2000), constituindo-se na carência nutricional 

de maior magnitude mundial na atualidade, com sérias repercussões à saúde 

(UNICEF,1998). 

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS 2006 avaliou, 

pela primeira vez em inquérito nacional, a prevalência de anemia em crianças 

menores de 5 anos. No total, 20,9% das crianças avaliadas estavam anêmicas, ou 

seja, aproximadamente 3 milhões de crianças brasileiras (BRASIL,2009).  

As maiores prevalências foram observadas no Nordeste (25,5%), Sudeste 

(22,6%) e Sul (21,5%). A região Norte (10,4%) e a região Centro-Oeste (11,0%) 

apresentaram as prevalências mais baixas, como ilustra afigura abaixo: 

 

Figura 1- Prevalência de Anemia em crianças de 0-59 meses, segundo região do Brasil (2006) 
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Em uma revisão com 53 estudos realizados no Brasil no período de 1996 a 

2007, a prevalência média de anemia em crianças de 6 a 59 meses foi de 53%, 

observando-se as maiores prevalências em crianças menores de 24 meses 

(JORDÃO et al., 2009).  

Outro trabalho de revisão encontrou que a prevalência média ponderada de 

anemia em crianças frequentadoras de creches e escolas do estado de São Paulo 

foi de 52,0%; em serviços de saúde 60,2%, em populações em iniquidades sociais 

66,5% e em inquéritos de base populacional 40,1% (VIEIRA, 2010). 

No Brasil, alguns estudos observaram que a deficiência de ferro é a principal 

causa da anemia em crianças menores de dois anos (ALMEIDA, 2004; 

NEVES,SILVA, MORAIS, 2005; FERRAZ et al, 2005; CARVALHO et al, 2010; 

BORTOLINI, VITOLO,2010). A contribuição da deficiência de outros micronutrientes 

na etiologia da anemia tem sido considerada em vários estudos (THURLOW el, 

2005; VILLALPANDO et al, 2006; FERREIRA et al, 2007; CASTRO et al, 2009). 

 

Dentre as possíveis hipóteses para explicar a discordância entre baixa 

concentração de hemoglobina sanguínea e presença de reservas orgânicas 

adequadas de ferro incluem possível deficiência de outros micronutrientes e 

prejuízos no transporte do ferro. Sabe-se que alguns micronutrientes são 

importantes para o metabolismo do ferro e, portanto, em condições de deficiência de 

micronutrientes como vitamina A, B12 e folato, por exemplo, as reservas de ferro 

corporal podem não ser adequadamente mobilizadas (THURLOW, 2005; 

VILLALPANDO, 2006; FERREIRA, 2007). 

 

2.1 Conceito e Etiologia 

 

 A anemia nutricional é um estado no qual a concentração de hemoglobina no 

sangue está abaixo dos níveis normais para a idade,gênero,estado fisiológico e 

altitude, assim como é consequência de uma deficiência de  nutrientes essenciais, 

independente da origem desta (WHO,2001). 
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Esta deficiência ocorre quando a quantidade absorvida desse mineral não é 

capaz de suprir as necessidades do organismo ou de repor a perda sanguínea 

adicional, e isso se deve a diversos fatores (WHO,2008). Crianças menores de cinco 

anos e gestantes estão entre os grupos mais vulneráveis à anemia, devido ao  

aumento das necessidades de ferro imposto pela expansão da massa celular e 

crescimento dos tecidos (WHO,2001). 

 

 Ainda de acordo com a OMS, a anemia por deficiência de ferro caracteriza-se 

não apenas pela escassa concentração de hemoglobina, mas pela diminuição ou 

ausência de reserva de ferro, pela baixa concentração férrica no soro e pela 

saturação de transferrina. Este quadro ressalta, mais uma vez a importância da 

anemia, dado que compromete as funções vitais e mais nobres do sangue, que é o 

transporte de oxigênio. 

 

 Embora vários fatores possam contribuir para o surgimento da anemia, como 

doenças genéticas, infecções e deficiência de vários nutrientes, é fato que a 

ocorrência endêmica desse distúrbio ocorra pela combinação entre as necessidades 

excepcionalmente elevadas de ferro, impostas pelo crescimento e dietas deficientes 

deste mineral, principalmente de ferro de alta disponibilidade (BUYS et al., 2005). 

 

 É reconhecido que, mais importante doque suprir as necessidades, deve-se 

dar atenção à quantidade de ferro biodisponível presente nas refeições, o qual tem 

relação com os fatores estimulantes e inibidores de sua utilização numa mesma 

refeição (VITOLO, BORTOLINI, 2007).  

 

Estudo realizado por Vitolo e Bortolini (2007) mostrou que a biodisponibilidade 

do ferro dietético é o fator de maior importância na ocorrência de anemia ferropriva; 

64,2% das criançasque não apresentaram anemia possuíam dieta de alta 

biodisponibilidade em ferro e apenas 45,5% das crianças com níveis de 

hemoglobina abaixo do parâmetro apresentaram esse tipo dedieta. 

 

 O ferro apresenta-se nos alimentos sob duas formas: heme e não heme. O 

ferro heme presente na hemoglobina e mioglobina das carnes e vísceras tem maior 
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biodisponibilidade, não estando exposto a fatores inibidores, sendo que sua 

absorção é de 20-30%. O ferro não heme, contido no ovo, nos cereais, nas 

leguminosas (feijão) e nas hortaliças(beterraba), ao contrário do ferro animal, é 

absorvido de 2% a 10% pelo organismo (WHO, 1989).  

 

A absorção da forma não hemínica é fortemente influenciadapor vários 

componentes da dieta, podendo ser inibida ou facilitada (WHO, 1989; HURRELL, 

1997). Três potentes facilitadores da absorção do ferro não heme são as carnes 

(HURRELL, 1997), o ácido ascórbico (COOK ,REDDY, 2001) e a vitamina A 

(GARCIA,CASAL  et al.,1998). 

 

Fitatos, taninos, cálcio e fosfatos, por outro lado, possuem efeito inibidor 

(HURRELL, 1997; HALLBERG et al, 1992). Para uma dieta de maior 

biodisponibilidade, deve-se aumentar o consumo de alimentos que contém os 

elementos facilitadores e diminuir o consumo dos que possuem fatores 

inibidores(ENGELMANN, SANDSTROM, MICHAELSEN,1998). 

 

Vitolo e Bortolini (2007) mostraram que as criançasque não apresentaram 

anemia,  consumiramsignificativamente maior quantidade de vitaminaC do que as 

que apresentaram, colocando emevidência o efeito benéfico desse micronutrientena 

prevenção da anemia, especialmente em estratos populacionais em que o consumo 

de carne élimitado devido às condições econômicas. 

 

É conhecida a associação entre deficiência de vitamina A e anemia. A 

prevalência de anemia é alta em populações afetadas pela deficiência de vitamina A. 

Ela parece estar envolvida na patogênese da anemia através de diversos 

mecanismos biológicos: modulação no metabolismo do ferro, interferência na 

imunidade e mobilização do ferro nos tecidos (SEMBA,BLOEM,2002). 

 

Estudos sugerem que a vitamina A e o beta caroteno formam complexos com 

o ferro, mantendo-o solúvel no lúmen intestinal e evitando o efeito inibitório dos 

fitatos e polifenóis sobre a absorção de ferro (GARCIA-CASAL, 1998; LAYRISSE et 

al.,2000). 
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 Carências Nutricionais 

 A nutrição adequada é um dos fatores de maior impacto na saúde infantil, 

ressaltando que o déficit nutricional é responsável direta ou indiretamente por mais 

de 60% das 10 milhões de mortes que acometem crianças menores de cinco anos 

de idade (WHO,2002). 

 As deficiências de micronutrientes acometem 1/3 da população do mundo, 

causando prejuízos na saúde dos indivíduos e no desenvolvimento das nações. 

Dentre estas, a carência nutricional mais comum e amplamente distribuída no 

mundo é a deficiência de ferro, que apesar da alta prevalência e de sua etiologia ser 

bem conhecida, é um problema que persiste até mesmo em países desenvolvidos 

(NEUMAN et al.,2000). 

 

Ao longo das últimas décadas, o Brasil sofreu marcantes modificações 

políticas, econômicas e sociais que contribuíram consideravelmente para beneficiar 

o perfil nutricional da população infantil, bem como das condições de saúde. 

Evidências epidemiológicas sugerem que o maior acesso aos alimentos observado 

serviu para melhorar a dieta da população apenas em termos quantitativos, mas não 

qualitativos o que explica o registro de uma tendência à redução nas taxas de 

desnutrição e elevação simultânea da prevalência da anemia (BATISTA 

FILHO;RISSIN,2003). 

Diante do processo de transição nutricional no Brasil, relacionado aos 

aspectos econômicos, observa-se que houve uma significante mudança na situação 

nutricional, ocorrendo uma redução das formas graves da desnutrição,porém as 

carências nutricionais específicas permanecem com alta prevalência 

(ESCODA,2002). A maior proporção destas deficiências se apresenta na forma 

subclínica, o que leva a chamar este tipo de carência nutricional de “ fome oculta” 

(FERRAZ et AL., 2005). 

 

 Magnitude da Anemia 

A anemia se distribui, com características endêmicas em todos os grupos 

socioeconômicos e segmentos biológicos, constituindo a mais disseminada das 
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carências nutricionais, embora predomine nos contingentes mais pobres da 

população (WHO,2008). 

 

A anemia tem impacto não apenas na saúde humana, mas também no 

desenvolvimento social e econômico. Além disso, frequentemente está associada à 

pobreza, por isso é particularmente prevalente nos países em desenvolvimento, 

onde o problema é agravado pelo acesso limitado aos cuidados de saúde e 

tratamento adequados (TROWBRIGE,2002).  

A reconhecida relevância da anemia por deficiência de ferro, em termos de 

saúde pública, não decorre apenas da magnitude de sua ocorrência, mas 

principalmente, dos efeitos deletérios que ocasiona à saúde da criança, tais como 

repercussões negativas no desenvolvimento psicomotor e cognitivo, diminuição na 

capacidade de aprendizagem e comprometimento da imunidade celular com menor 

resistência às infecções(JORDÃO, BERNARDI, BARROS FILHO; 2009). 

A Deficiência de ferro causa atraso no desenvolvimento do sistema nervoso 

central, sendo que as crianças na idade de 6 a 12 meses de vida são mais 

susceptíveis a esses efeitos, que parecem persistir na vida adulta(BEARD, 2008). 

 

Aparentemente anemia é um problema de fácil solução. O simples aumento 

da ingestão de ferro modificaria o quadro de deficiência desse mineral 

(SZARFARC,2006), mas as estratégias adotadas até agora, tanto no Brasil como no 

mundo, baseadas exclusivamente no aumento do consumo,suplementação 

medicamentosa e fortificação de alimentos, algumas vezes acompanhadas de 

educação nutricional, não têm se mostrado eficazes para solucionar essa deficiência 

(LYNCH,2005;WHO,2001). 

 

 

2.3 Anemia e fatores associados 

Assim como todos os problemas de saúde pública, a anemia ferropriva tem 

sua origem em um em um contexto mais amplo, no qual a sua ocorrência está 
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determinada não só pelos fatores biológicos, como também pelas condições 

socioeconômicas e culturais vigentes (MARTINSet al.,1987). 

Vários estudos têm demonstrado correlação entre anemia e uma série de 

determinantes, exercendo impacto significativo na redução dos níveis de 

hemoglobina, tais como: estado nutricional (TORRES;SATO;QUEIROZ,1994), 

número de co-habitantes (NEUMAN et al.,2000), escolaridade da mãe e renda per 

capita (MONTEIRO;SZARFARC;MONDINI, 2000),escolaridade do pai (SILVA et 

al.,2002), idade da criança (MIRANDA et al., 2003; ASSIS et al., 2004), idade 

materna, condições de moradia e peso ao nascer (SPINELLI et al.,2005), gênero 

(COMPRI et al., 2007), aleitamento materno (OLIVEIRA et al.,2010). 

 De acordo com MONTEIRO E NAZÁRIO (2000),os principais fatores que 

estão intimamente interligados com a ocorrência da anemia na infância, são as 

condições sócioeconômicas e demográficas, exemplificadas principalmente pelo 

saneamento do meio, em que a existência de água tratada e rede de esgoto está 

diretamente relacionada com doenças infecto-parasitárias. 

 Inúmeros estudos fizeram a correlação entre renda familiar e anemia. Estudo 

de revisão demonstrou média de 66,5% de anemia em crianças de populações em 

iniqüidades(VIEIRA e FERREIRA,2010). Para TERAO (2004) e CASTRO (2011), a 

renda familiar é um fator protetor contra anemia. 

 SOUTO et. al.(2007), avaliaram 190 crianças de 11 a 57 meses em creche de 

São Paulo e encontraram prevalência de 36,7% para crianças com renda familiar 

menor do que um salário mínimo e 22,9% para aquelas cujas famílias tinham renda 

superior a um salário mínimo. 

 A escolaridade dos pais pode ser considerada um fator socioeconômico 

importante na determinação da anemia, tendo em vista que a maior escolaridade 

repercute numa maior chance de emprego e, consequentemente, de renda, que, por 

sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimentos (OSÓRIO, 2002). 
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 Estudo realizado com 865 crianças em creches do Rio de Janeiro também 

verificou maior risco de anemia para crianças com pais com menos de quatro anos 

de estudo (MATTA et al., 2005). 

 

MONTEIRO E SZARFARC (1997) avaliaram a prevalência de anemia em 

crianças menores de 60 meses em relação ao nível socioeconômico da família, este 

indicado pela escolaridade do chefe da família, demonstraram que, embora nenhum 

dos estratos se encontrasse imune ao aparecimento de anemia, a prevalência foi 

inversamente proporcional ao nível de escolaridade. 

 

 Há um consenso em diversos estudos realizados no Brasil que crianças mais 

jovens tendem a apresentar concentrações mais baixas de hemoglobina o que 

poderia ser explicado pelo fato de que, nessa faixa etária, as crianças apresentam 

acelerado crescimento, efeitos cumulativos do desmame precoce e introdução de 

novos alimentos com ingestão insuficiente ferro, em quantidade e biodisponibilidade, 

destacando-se a introdução do leite de vaca com seus efeitos adversos sobre os 

níveis de hemoglobina (LEVY-COSTA;MONTEIRO,2004). 

 

Ainda com relação à idade da criança, estudo realizado por 

MONTEIRO,SZARFARC E MONDIDI (2000)indica que o risco de deficiência 

aumenta muito ao longo do primeiro ano de vida, mantêm-se elevado no segundo  e 

retrocede gradualmente a partir do terceiro ano. 

  

Resultados da III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição(III PESN/PE-

2006),também demonstraram tendência de declínio da prevalência de anemia com o 

aumento da idade das crianças. Assim, na faixa de 6 a 11 meses, o percentual de 

ocorrência de anemia foi de 63,4%, enquanto nas crianças maiores (38 a 59 meses) 

a prevalência baixou para 12% ,com um risco cinco vezes maior para as crianças 

que se encontravam na faixa entre 6 e 11 meses de vida. 

 Vários estudos analisaram a correlação entre anemia e indicadores 

antropométricos.CASTRO et al (2011) observaram associação entre menores 

valores do índice E/I com anemia em pré- escolares e COTTA et al (2011) relataram 
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que a prevalência de anemia em crianças com baixa estatura foi o dobro em 

comparação com aquelas com estatura normal. 

 

2.4 Estratégias adotadas para o enfrentamento da anemia 

O Brasil assumiu em 1990 um compromisso junto às Nações Unidas de 

reduzir até o ano de 2003 a prevalência de anemia por deficiênciade ferro em 1/3 

dos níveis encontrados em mulheres em idade fértil e crianças (WHO 2001). Mas 

para BATISTA FILHO, SOUZA E BRESANI (2008) e RAMALHO (2009), esta seria 

uma das metas das Nações Unidas relacionadas com a condição nutricional da 

população mundial de mais difícil alcance. 

Atualmente, no Brasil são adotadas três estratégias de prevenção e controle 

da anemia: ações de educação alimentar e nutricional, a fortificação compulsória das 

farinhas de trigo e de milho e a suplementação preventiva para grupos vulneráveis 

(BRASIL,2005). 

Recentemente, o Ministério da Saúde decidiu testar a efetividade da 

fortificação caseira por meio da suplementação com micronutrientes, estratégia 

recomendada pela Organização Mundial da Saúde (BRASIL, 2011). 

 

2.4.1 Educação Alimentar e Nutricional 

O enfoque na educação alimentar para a redução da anemia foi uma 

estratégia adotada como parte do compromisso assumido pelo Brasil, reforçando a 

necessidade da orientação alimentar e nutricional sob a ótica da Promoção da 

Alimentação Saudável (BRASIL,1999).  

 

A estratégia de educação nutricional que visa o consumo quantitativo e 

qualitativo adequado de alimentos fontes dos diversos nutrientes é uma alternativa 

que possui baixo custo e não produz efeitos indesejáveis. Por meio dela é possível 

aumentar o conhecimento da população sobre a deficiência de ferro e esclarecer 
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quanto às dietas monótonas e pobres em ferro que se constituem uma das principais 

causas dessa deficiência (BRASIL, 2011). 

 

As possibilidades de mudanças das práticas alimentares de crianças 

pequenas podem serlimitadas pelas condições socioeconômicas eculturais, assim, 

sugere-se que, embora a alimentação humana possa referir-se à necessidade 

básica para a sobrevivência, ela não se limita a um fenômeno natural, na medida em 

que as práticas alimentares encontram-se vinculadastanto à disponibilidade de 

alimentos quanto à escolha dos mesmos, dependendo dos valores culturais e das 

bases educacionais (BRASIL, 2002b). 

 

 Estudos de intervenção por meio de ações educativas voltadas para pais de 

crianças menoresde 24 meses foram efetivos em prevenir a deficiência de ferro. 

Esses resultados confirmam quea adesão às práticas alimentares corretas é 

importante para combater esse problema que apresenta alta prevalência nessa faixa 

etária(KAPUR,2003, KHOSHNEVISAN,2004). 

 

O padrão alimentar estabelecido nos primeiros anos de vida também 

repercute nos hábitos alimentares das crianças e na saúde em outras etapas da 

vida.Ressalta-se, porém, que modificações nos hábitos alimentares não são 

rapidamente alcançadas, tornando a estratégia efetiva em longo prazo(BRASIL, 

2009b). 

 

Em 2012, O Ministério da Saúde lançou a Estratégia Nacional para Promoção 

do Aleitamento Materno e Alimentação Complementar Saudável no SUS - Estratégia 

Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), essa iniciativa é o resultado da integração de 

duas ações importantes: a Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para a 

Alimentação Complementar Saudável (ENPACS), que se uniram para formar essa 

nova estratégia para a atenção integral da saúde das crianças, tem como princípio a 

educação permanente em saúde e como base a metodologia crítico- reflexiva e 

como objetivo qualificar os profissionais da atenção básica de saúde (BRASIL, 

2013). 
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2.4.2 Fortificação de Alimentos 

Uma das propostas para prevenção dadeficiência de ferro é o estímulo ao 

consumo dealimentos fortificados,já que a fortificação é indicada como a estratégia 

de melhor custo-benefício em longo prazo na redução da prevalência de deficiência 

de ferro(BRASIL, 2002a). 

 A fortificação de alguns alimentos específicos consumidos por alguns grupos 

populacionais ou fortificação em massa, como é o caso das farinhas de trigo e milho 

de alguns países, que é aceita, no âmbito de políticas públicas,como o melhor meio 

para combater carências específicas de nutrientes em longo prazo, apresentando 

como grande vantagem sua efetividade (ALLEN,2006). 

 

Os estudos sobre fortificação mostram resposta positiva, tanto em relação à 

aceitação do alimento fortificado, e na prevenção, como na recuperação dos níveis 

de hemoglobina nos grupos estudados (HERTRAMPFet al, 1990; VITOLO et al, 

1998). 

 

De acordo com estimativa de BELL & OAKLEY JR.(2009), 27% da população 

mundial têm acesso à farinha fortificada com ferro e/ou ácido fólico. A fortificação 

das farinhas com ácido fólico produziu resultados positivos nos EUA, Canadá e 

Chile, com redução da ocorrência de defeitos do tubo neural em recém-nascidos. 

 

SHERRYet al.(2001), em estudo transversal utilizando dados do Center for 

DiseaseControlandPrevention’s(CDC), de cinco Estados Americanos,observaram 

que a prevalência de anemia em crianças diminuiu em mais de 50% nas últimas 

duas décadas e foi atribuída às melhores condições de nutrição relacionadas ao 

consumo em larga escala de alimentos enriquecidos e possivelmente a melhor 

biodisponibilidade do ferro em alguns produtos.  

 

A prevalência de anemia (NHANES III - realizada entre 1988 - 1994) 

nosEstados Unidos foi de 3% e 9% nas crianças com idade de um a dois anos e 
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menos de 1% e 3%nas crianças de três a cinco anos com anemia por deficiência de 

ferro e deficiência de ferro, respectivamente(LOOKERet al, 1997). 

 

Outro país é o Chile, em que a prevalência de anemia por deficiência de ferro 

é baixa em lactentes, pré-escolares, escolares, adolescentes,homens adultos e 

mulheres em idade fértil. Somente as mulheres grávidas ainda 

apresentamprevalência elevada. É provável que essabaixa prevalência se deva a 

fortificação das farinhas com ferro e vitaminas do complexo B,que acontece desde 

1951 e ao Programa Nacional de Alimentación Complementaria (PNAC) que distribui 

leite para crianças desde 1952; sendoque, desde 1970, este é enriquecido com 

ferro.Através de estudos, a composição do produto foisendo modificada e hoje o 

programa fornece paralactentes e gestantes leite em pó fortificado com ferro, zinco, 

cobre e ácido ascórbico(PIZARRO, 2007). 

 

Cuba também adotou como uma das estratégiaspara combate da anemia 

ferropriva a fortificação de alimentos, sendo que as farinhassão enriquecidas com 

ferro e outras vitaminas e minerais desde 1999. As crianças menores de dois anos 

são prioridade de intervenção, sendo quemais de 95% das crianças do país 

recebem desde 2001 a preços subsidiados, uma papa de fruta enriquecida com ferro 

e vitamina C(HERRERA, 2007). 

 

No Brasil, desde 2004, toda a farinha de trigo e milho comercializada no país 

é fortificada com ferro. A determinação é da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), por Resolução RDC nº 344 (BRASIL 2002a). O regulamento prevê que os 

fabricantes devem adicionar a cada 100 gramas de farinha no mínimo 4,2mg de 

ferro (30% das IDR) e no mínimo 150μg de ácido fólico (70% da IDR).  

 

A fortificação deixou de ser facultativa e passou a ser obrigatória. Essa 

medida objetivou aumentar a disponibilidade de alimentos ricos em ferro e ácido 

fólico para a população brasileira e, assim, contribuir para a redução da prevalência 

de anemia e defeitos do tubo neural no país.Os profissionais da Atenção Básica de 

Saúde possuem papel primordial nessas ações, uma vez que, por meio da educação 

alimentar e nutricional, podem estimular o consumo das farinhas fortificadas. 
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Todavia, essa medida torna-se questionável em relação aos lactentes, faixa 

etária de maior risco para anemia, devido ao fato desses alimentos não serem 

recomendados e consumidos regularmente em quantidades suficientes para atender 

às necessidadesde ferro desse grupo em particular. Além disso, é provável que o 

baixo nível de ferro elementar(40mg/kg) adicionado à farinha de trigo tenha pouco 

impacto no estado nutricional das crianças (ASSUNÇÃOet al,2007a). 

 

As indústrias de alimentos têm utilizado o enriquecimento de seus produtos 

como um apelo comercial, focado para a criação de um atributo de qualidade 

adicional para incrementara comercialização de seus produtos.  

 

Ainda não há dados no Brasil que avaliem o impacto do consumo desses 

alimentosfortificados voluntariamente pela indústria, na prevalência de anemia; nem 

existe um programa de monitoramento da fortificação obrigatória das farinhas.Em 

função do custo mais elevado de tais produtos, o impacto poderá não ser observado 

na população em geral. 

 

2.4.3 Programa Nacional de Suplementação de Ferro 

 

Nos últimos 150 anos, o xarope de sulfato ferroso tem sido usado como a 

principal estratégia para a prevenção e tratamento da anemia por deficiência de ferro 

em crianças, com baixa efetividade (NEUMANet al, 2000). A limitada adesão ao uso 

de sulfato ferroso tem sido frequentemente atribuída à combinação de diversos 

fatores: gosto desagradável, escurecimento dos dentes e fezes, ocorrência de 

diarreia ou obstipação e, quando oferecido em altas doses, pode causar desconforto 

abdominal. 

A suplementação diária com sais de ferro, forma clássica de administração 

nos programas voltados à prevenção da anemia, teria como desvantagem a baixa 

adesão e, assim, baixa efetividade (ALLEN, 2002). Como alternativa, em meados da 

década de 90, a suplementação semanal foi apontada como um esquema de 

eficácia similar ao diário e, possivelmente, de maior efetividade (VITERI, 1997). 
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Diversas ações que preveem a suplementação com micronutrientes têm sido 

implementadas no país desde a década de 1970 (SZARFARC, 2006). No entanto, 

apenas no ano de 2005 é que foi instituído o Programa Nacional de Suplementação 

de Ferro (PNSF), que prevê a suplementação de gestantes e crianças, que tem 

como objetivo a suplementação universal de crianças de 6 a 18 meses com uma 

dosagem semanal de 25mg de ferro elementar(BRASIL,2005). 

 

O Programa prevê a distribuição de suplementos de ferro para todos os 

municípios brasileiros, na rotina dos serviços da Atenção Básica, potencializando 

essa ação através da distribuição dos suplementos para todas as crianças nas 

consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, vinculado às 

ações de prevenção e promoção da saúde (BRASIL, 2005). 

 

Para melhorar a palatabilidade do sulfato ferroso e reduzir efeitos colaterais, 

foi desenvolvido um xarope de sulfato ferroso com gosto de fruta cítrica (laranja).Foi 

especialmente produzidopor Farmanguinhos-Fiocruz, tendo sido aprovado em teste 

de avaliação sensorial com crianças de um ano de idade, mostrando maior 

aceitação do que o Sulfato Ferroso utilizado na rotina dos serviços públicos de 

saúde. A dosagem a ser ministrada à criança baseou-se em recomendação 

internacional (HOP, BERGER,2005)que corresponde a 25mg/semana(5,0ml) de 

ferro. 

 No entanto, alguns estudos mostram divergências quanto à efetividade da 

suplementação semanal com sulfato ferroso na prevenção da anemia, conforme 

adotado no programa nacional brasileiro (ANDREWS,1999;EICKMANet al,2008).  

 

Poucos são os artigos publicados que apresentam resultado satisfatório 

desses programas no controle da deficiência de ferro. STULBACH (2009). Embora 

tanto a suplementação semanal quanto a diária tenham sido demonstradas como 

eficazes em grupos populacionais vulneráveis, existe uma grande distância entre os 

estudos controlados e a efetividade de estratégias feitas em larga 

escala(INACG,2004). 
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Os novos desenhos de programas centrados na suplementação com ferro 

passam a considerar não apenas a eficácia, mas também a efetividade – 

capacidade de produzir os efeitos desejados sob condições esperadas de uso ou 

quando parte de programas operacionais (TROWBRIDGE,2002).  

 

Nessa nova concepção, o foco das ações, antes voltado para o tratamento, 

desloca- se para a prevenção da Anemia por Deficiência de Ferro, sendo a adesão 

um ponto chave para o sucesso da intervenção (GROSS, 2000; ALLEN, 2002). 

 

Para possibilitar a futura incorporação da fortificação caseira como estratégia 

programática de prevenção da anemia na infância na saúde pública brasileira, se faz 

necessário a condução de estudos para avaliar o efeito da nova intervenção em 

diferentes realidades brasileiras, já que essas são fortemente influenciadas pelas 

condições sociais e culturais que precisam ser criteriosamente avaliadas sob 

condições da vida real (BRASIL,2011). 

 

2.4.4 Fortificação caseira 

 

A fortificação caseira teve início com a proposta dos “Sprinkles”, noano de 

1996, por um grupo de pesquisa do TheHospital for SickChildrenafiliado à 

Universidadede Toronto no Canadá e a estratégia foi denominada “home 

fortification”(ZLOTKIN, TONDEUR, 2007). 

A eficácia biológica, biodisponibilidade, segurança e aceitabilidade foram 

testadas em diversos cenários, incluindo países como Bangladesh, Benin, Bolívia, 

China, Canadá, Ghana, Guiana, Haiti, Índia, Indonésia, Quirquistão, México, 

Mongólia, Paquistão, Vietnã (SPRINKLES, 2009). 

Acredita-se que a ingestão insuficiente de ferro da dieta pode ser 

acompanhada em muitos casos de ingestão limítrofe ou insuficiente de outros 

micronutrientes necessários para o metabolismo do ferro e para o crescimento e 

desenvolvimento adequados(HADLER et al, 2008; FISHFMAN, CHRISTIAN, WEST, 

2000).  
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Revisão sistemáticasobre fortificação caseira sugere que a mesma é tão 

efetiva como a suplementação com ferro no tratamento da anemia. No entanto, a 

fortificação caseira tem melhor aceitação em função dos reduzidos efeitos colaterais, 

sendo recomendada para o tratamento da anemia. O estudo também mostrou que a 

fortificação caseira é efetiva na prevenção da deficiência de ferro e da anemia 

ferropriva, estimando-se redução desses distúrbios pela metade. Há evidências de 

impacto no desenvolvimento infantil e na ocorrência de morbidades (DEWEY, 2009). 

Assim, com base em evidências recentes, publicação técnica da OMS (WHO, 

2011), recomendou a adoção de estratégias complementares na prevenção e 

controle da anemia em crianças de 6 a 23 meses, sugerindo o uso de múltiplos 

micronutrientes em fortificação caseira, integrado às ações básicas de atenção à 

saúde. 

Para crianças menores de um ano, a estratégia mais adequada parece ser a 

fortificação dos alimentos da criança em casa. A Bolívia é o primeiro país que 

documentou o uso da fortificação caseira, com intervenção em nível de saúde 

pública.No ano de 2005, os dados do país apontavampara prevalência de 70% de 

anemia em crianças de 6 a 24 meses. Para enfrentar tal problema, o país adotou a 

estratégia de distribuir sachês contendo ferro, vitamina A, vitamina C, ácido fólico e 

zinco para todas as crianças. O produto denomina-se “Chispitas” e cada criança 

recebe sessenta sachês por ano, para adicionar um sachê por dia em uma das 

refeições (FONTES, 2007). 

Estudo realizado no Brasil reforça a hipótese do papel de outros 

micronutrientes na etiologia da anemia. Em ensaio clínico randomizado, duplo cego 

e controlado, foi observado que a prevalência de anemia no início do estudo entre os 

lactentes foi de 56%. Ao final do estudo, a redução da prevalência de anemia foi 

maior entre os lactentes que receberam tratamento com sulfato ferroso e ácido fólico 

(14%) quando comparados aos que receberam apenas sulfato ferroso (35%) 

(STULBACH, 2009).  

Considerando-se a diversidade do nosso país e tendo em vista o 

compromisso ético-político de construção coletiva, gestores do Ministério da Saúde 

envolvidos com o PNSF e consultores nacionais, reunidos para debates no ano de 
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2010, concluíram que a melhor estratégia para avaliação da proposta de fortificação 

com múltiplos micronutrientes em pó seria por meio da execução de um Estudo 

Multicêntrico, que foi realizado no ano de 2012 em quatro cidades brasileiras de 

diferentes regiões: Goiânia, Olinda, Rio Branco e Porto Alegre (BRASIL, 2011).  

 

O referido estudo teve como objetivo avaliar a efetividade, aceitação e adesão 

da fortificação caseira com vitaminas e minerais na prevenção da anemia e 

deficiência de ferro em crianças menores de um ano segundo modelo de Atenção 

Básica: Tradicional e Estratégia Saúde da Família (BRASIL,2011). 

 

A estratégia de prevenção da anemia em crianças proposta no estudo acima 

citado consiste na fortificação caseira diária com múltiplos micronutrientes na forma 

de pó, adicionado à alimentação complementar da criança. Essa estratégia utiliza 

saches composto de 15 vitaminas e minerais, que podem ser facilmente 

acrescentados e misturados às preparações alimentares. O ferro (na forma de 

fumarato ferroso) é encapsulado em uma camada de lipídio para prevenir sua 

interação com os alimentos e, consequentemente, modificação da textura dos 

alimentos (WHO,2011). 

Os aspectos abordados constituem as principais políticas e ações 

programáticas de enfrentamento da deficiência de ferro, da anemia e de outras 

deficiências de micronutrientes em crianças, especialmente as assistidas pela 

atenção básica de saúde. 

 



29 

 

 

 

3. PERGUNTA CONDUTORA DO ESTUDO 

 Qual a frequência da anemia e os fatores associados em lactentes na 

Estratégia Saúde da Família no Município de Olinda? 

 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral: 

 Estimar a frequência de anemia e identificar os fatores associados em 

lactentes usuários da Estratégia Saúde da Família no Município de Olinda. 

4.2 Objetivos Específicos: 

 Descrever as características amostrais segundo fatores biológicos, 

socioeconômicos e de assistência à saúde e nutrição dos lactentes do 

estudo; 

 Analisar os fatores associados à anemia em lactentes atendidos na 

Estratégia Saúde da Família; 

 Estimar a frequência de deficiência de Vitamina A em lactentes do estudo. 
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5. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

5.1 Contexto do Estudo 

Estudo transversal aninhado a uma pesquisa intitulada “Efetividade da 

fortificação caseira com vitaminas e minerais na prevenção da deficiência de ferro e 

anemia em crianças menores de um ano: estudo multicêntrico em cidades 

brasileiras”, que aconteceu no período de junho de 2012 a julho de 2013 nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) das cidades de Rio Branco (AC), Olinda (PE), 

Goiânia (GO) e Porto Alegre (RS). 

A pesquisa teve como objetivo avaliar a efetividade da fortificação caseira 

através do sachê de micronutrientes (vitaminas e minerais), adicionado à 

alimentação de crianças de 6-8 meses atendidas nas UBS. A amostra do estudo nas 

quatro cidades foi formada por 462 crianças do grupo intervenção e 521 do grupo 

controle. 

A amostra do estudo desenvolvido em Olinda foi constituída por lactentes 

participantes do grupo controle de 12 a 16 meses de idade, de ambos os sexos e 

atendidas na rotina da puericultura das Unidades Básicas de saúde. 

 

5.2 Características gerais do municípiode Olinda 

O município de Olinda situa-se na Região Metropolitana do Recife, estado de 

Pernambuco, região Nordeste do Brasil. Terceira maior cidade de Pernambuco, 

Olinda abriga uma população de 388.127 habitantes apresentando uma taxa de 

crescimento anual de 0,27 de acordo com estimativa do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) para 2013.  

Olinda tem uma extensão territorial de 41,681 Km², possui uma área urbanizada 

de 36,73 km², correspondente a 98% do município, e 6,82 km² de área rural, o que 

faz dela uma cidade eminentemente urbana.A cidade detém uma taxa de densidade 

demográfica de 9.063,58 habitantes por quilômetros quadrados, a maior do estado 

ea quinta maior do Brasil (OLINDA ,2014). 
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A cidade possui o terceiro melhor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do 

estado de Pernambuco, passando de 0,648 em 2000 para 0,735 em 2010 (OLINDA, 

2014) 

Seu território é subdividido, segundo a Lei nº 5161/99, em 31 bairros e mais a 

zona rural. Para efeito de planejamento e gestão, o município também é dividido 

espacialmente em 10 Regiões Político-Administrativa (RPA) que se distribuem 

uniformemente em cinco regionais de saúde (Figura 2). 

                                  Figura 2-Divisão das Regionais de Saúde de Olinda por bairro. Olinda, 2013 

                     FONTE: Plano Municipal de Saúde de Olinda 2014-2017. 

De acordo com o diagnóstico local de saúde,Olinda é um município que 

possui grande diversidade entre seus bairros e RPAs.Pode-se dizerque é uma 

cidade que está em processo de transição demográfica e epidemiológica, assim 

como éobservado em todo o país (OLINDA, 2011). 

Ao analisar os principais indicadores de saúde, observa-se que a Taxa de 

Mortalidade Infantil apresentou uma queda significativa de 42,25%, passando de 

21,3/1000NV em 2002 para 12,3/1000 NV em 2012(OLINDA, 2014). 
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A taxa de mortalidade infantil e a razão de mortalidade materna são 

importantes indicadores que dizem respeito às condições de vida e saúde de uma 

população. A sua diminuição é o reflexo de um grande número de fatores, dentre os 

quais o aumento do acesso aos serviços de saúde, principalmente de serviços da 

atenção primária, pelo aumento da cobertura da ESF, com monitoramento das 

crianças de risco e oferta de pré-natal de qualidade (OLINDA, 2014). 

A atenção básica tem sido foco de investimento da gestão da saúde de 

Olinda, sendo a Estratégia Saúde da Família a principal porta de entrada ao sistema 

municipal de saúde e à atenção e a ordenadora do cuidado. 

O município de Olinda possui 56 Equipes de Saúde da Família,verifica-se que 

cobertura da estratégia saúde da família aumentou com o decorrer dos 

anos,passando de 35,2% em 2002 para 47,3% em 2013. Entretanto, entende-se que 

a ampliação da cobertura e o fortalecimento da atenção básica ainda é um desafio 

para a gestão (OLINDA, 2014). 

Atualmente aRede Básica de Atenção à Saúdedo município conta com: 

 56 Equipes de Saúde da Família (ESF) 

 32 Equipes de Saúde Bucal (ESB) 

 03 Equipes do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

 05 Equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF 

 01 Academia da Saúde 

 426 Agentes Comunitários de Saúde 

 193 Agentes de Combate às Endemias  

 08 Agentes redutores de danos 

As Unidades de Saúde da Família-USF foram selecionadas para o estudo a 

partir de critérios de logística,aquelas com maior número de crianças menores de um 

ano cadastradas no serviço e também por apresentarem a equipe completa dos 

profissionais de saúde que compõem a Equipe de Saúde da Família.  
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As mesmas situam-se nas RPA 3, 6, 7, 8 e10.  O quadro a seguir apresenta 

uma síntese dos principais indicadores com relação à saúde materno-infantil onde 

estão localizadas as USF selecionadas. 

INDICADORES DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE ACORDO COM RPA, 

BAIRRO E USF DO MUNICÍPIO DE OLINDA- PE 

RPA BAIRRO/USF PRINCIPAIS INDICADORES 

3 Cohab Peixinhos 

Possui o maior número de menores de 1 ano (1.012), ocupa a 2ª 
posição do município em nascidos vivos (2.298),desses, 9,1% são 
de baixo peso ao nascer. A região ainda ocupa a 3ª posição no 
número de mães adolescentes (23,2%) e a 2ª emgestantes sem 
consulta de pré-natal (3,0%). 

 

 

6 Jardim Fragoso e 
Alto da Mina 

Possui 6,7% dos nascidos vivos do município, dos quais 10,6% 
apresentam baixo peso ao nascer e 9,1% são prematuros, sendo a 
RPA com maior percentual nessas duas variáveis. A proporção de 
parto em mães adolescentes é 20,3%, o que pode ter uma estreita 
relação com o baixo peso e prematuridade dos recém-nascidos. 
Apresenta 7,6% dos óbitos infantis do município. O CMI é de 
16,4/1.000 nascidos vivos (3ª maior taxa), tendo o componente 
neonatal o maior coeficiente do município (13,1/1.000 nascidos 
vivos). Esse elevado coeficiente de óbitos neonatais e o maior 
percentual de baixo peso e prematuridade, podem relacionar-se 
com o terceiro maior coeficiente de incidência de Sífilis em gestante 
(0,8/1.000 nascidos vivos) e o 2º menor de Sífilis congênita 
(0,6/10.000 nascidos vivos). 

7 Jardim Atlântico e 
Ilha de Santana 

Apresenta 12,1% dos nascidos vivos do município. O percentual de 
nascidos vivos prematuros foi de 9,0%, ocupando a 2ª colocação 
para essa variável. A região obteve a menor taxa de mães 
adolescentes (11,5%).Em relação ao número de consultas 
realizadas durante o pré-natal, verifica-se que é a RPA commaior 
percentual de gestantes com 7 ou mais consultas (71,5%). RPA 
onde mais ocorrem partoscesáreos (71,7%) e menos vaginais 
(28,0%). O CMI é de 11,9/1.000 nascidosvivos, representando 
9,9% dos óbitos infantis do município.  

8 

Amaro Branco, 

Bonsucessoe 

Varadouro 

Apresenta 7,3% do total de nascidos vivos do município de Olinda. 
O CMI é de 15,9/1.000 nascidos vivos, representando 8,0% dos 
óbitos infantis. O Coeficiente de Mortalidade Infantil pós-neonatal 
ocupa a 2ª colocação com 5,3/1.000 nascidos vivos.Na mortalidade 
geral, os dados analisados mostram que a RPA 8 tem 8,9% dos 
óbitos totais de Olinda 

10 Rio Doce e 
Beira Mangue 

Totaliza 12,4% dos nascidos vivos do município , apresentando o 
terceiro maiorpercentual. Obteve o segundo percentual de partos 
cesáreos (58,1%) e de gestantes com 7 e mais consultas 
(55,7%).O CMI é de 13,8/1.000 nascidos vivos, correspondendo a 
1,4% do total de óbitos infantis de Olinda.  Em relação ao 
coeficiente de mortalidade por causas específicas, esta apresenta o 
maiorcoeficiente de Câncer de mama (16,9/100.000 habitantes) 

 Fonte: Diagnóstico Local de Saúde (2011). 
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5.3 Tipo de estudo,população e amostra 

Trata-se de estudo transversal analítico realizado em dez Unidades de Saúde 

da Família do Município de Olinda, com maior número de crianças de 12 a 14 meses 

cadastradas no serviço: Amaro Branco, Bonsucesso, Jardim Atlântico, Jardim 

Fragoso, Varadouro, Beira Mangue, Rio Doce, Ilha de Santana, Alto da Mina, Cohab 

Peixinhos.  

A amostra do estudo foi constituída de 98 crianças de 12 a 14 meses 

atendidas na Unidade de Saúde da Família (USF), na rotina tradicional de 

puericultura. 

 

5.4 Critérios de inclusão e exclusão do estudo 

Foram elegíveis ao estudo crianças entre 12 e 14 meses de idade residentes 

no território das USF selecionadas e que não estiverem fazendo uso de suplemento 

de ferro no momento do recrutamento.  

Foram considerados critérios de exclusão do estudo: crianças com malária, 

portadoras de HIV, tuberculose, hemoglobinopatias e as que estiverem em 

tratamento da anemia no momento inicial da pesquisa.  

 

5.5 Trabalho de campo 

A coleta de dados ocorreu no período de junho de 2012 a julho de 2013. A 

equipe de campo contou com a participação de alunos do Curso de Graduação em 

Nutrição do CCS/UFPE e técnicos (nutricionistas) selecionados e contratados 

especificamente para coordenação, execução e supervisão (acompanhamento de 

coleta, processamento e análise de dados, supervisão de entrevistas e controle de 

qualidade). 
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Foi utilizado questionário dividido em módulos, sobre condições 

socioeconômicas, demográficas, maternas e familiares, morbidades, 

alimentação/nutrição da criança emedidas antropométricas das crianças e de suas 

mães foram aferidas( Apêndice A).  

Os entrevistadores devidamente identificados foram orientados a explicar os 

objetivos e benefícios da pesquisa (avaliação nutricional individual e dosagem da 

hemoglobina pelo hemocue). Após convite à participação e consentimento dos pais 

ou responsáveis pelas crianças, de acordo com livre demanda de comparecimento à 

Unidade de Saúde, segundo os critérios de inclusão e exclusão do estudo, 

assegurando-se total sigilo das informações obtidas e futura apresentação dos 

resultados individuais e da pesquisa, oportunamente. 

Todos os participantes do estudo foram informados sobre risco mínimo 

associado à coleta de sangue, que era agendada para data posterior à realização da 

entrevista.No dia agendado à coleta, a equipe do laboratório conveniado se 

dirigia,no início da manhã, à UBS, de maneira a assegurar a manutenção do jejum 

das crianças. Todo o procedimentode coleta foi realizado com material descartável. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (Protocolo 2291 de 09 

de março de 2012) – Ofício COEP/067/12 de 13 de março de 2012. 

 

5.6 Avaliação antropométrica 

Medidas de peso e comprimento foram realizadas em duplicatas e de modo 

sequencial utilizando-se procedimentos padronizados 

(LOHMAN,ROQUE,MARTOREL,1988). O valor médio das duas medições foi 

considerado para análise. 

Para medida de peso, foi utilizada balança eletrônica marca Tanita (balança e 

monitor de gordura e água – UM 061) com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 

100g. As crianças foram pesadas e medidas sem fralda, completamente despidas, 
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na presença da mãe ou do responsável. A medida do peso foi obtida com a criança 

no colo da mãe e posteriormente foi descontado o peso da mãe.  

O comprimento foi avaliado por meio de infantômetro portátil (Sanny ES-

2000), com extensão de um metro e precisão de 0,1 cm. As crianças foram medidas 

em decúbito dorsal e o valor registrado em centímetros.  

Para avaliação do estado nutricional foram utilizados os índices peso/idade, 

peso/comprimento e comprimento/idade, IMC/idade, expressos em média de escore 

z, adotando-se como referência as curvas de crescimento da Organização Mundial 

da Saúde. Com a utilização do programa WHO Anthro, 2007, valores iguais ou 

inferiores a – 2 escores z foram classificados como déficit nos índices avaliados. 

Para os índices Peso/Comprimento e IMC/idade foram considerados como excesso 

de peso valores iguais ou superiores 2 escores z. 

 

5.7 Avaliação Bioquímica 

Para a avaliação bioquímica e hematológica foram coletadas, nas UBS, 

amostras de até 10 mL de sangue venoso em jejum, por técnicos devidamente 

treinados e com experiência na coleta de sangue de crianças.  

As crianças com febre (temperatura acima de 37,5 oC) no dia agendado para 

coleta do sangue eram reagendadas para nova data. O volume de sangue obtido foi 

distribuído em 2 tubos de ensaio: a) tubo seco para obtenção do soro (envolto por 

papel alumínio para proteção da luz), mantido em temperatura ambiente para 

centrifugação em até 1 hora após a coleta; b) tubo com EDTA para obtenção do 

plasma, mantido em gelo até centrifugação no laboratório conveniado pelo projeto.  

Após centrifugação e separação do plasma e do soro, ambos foram 

congelados e transportados para o laboratório de Nutrição Humana do 

Departamento de Nutrição (FSP/USP) onde foram armazenados a -70°C, para as 

dosagens de retinol sérico, ferritina e receptor de transferrina. 
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A determinação de hemoglobina sanguínea foi realizada por 

hemoglobinômetro portátil da marca Hemocue. Para definição de anemia em 

crianças acima de 6 meses de idade será adotado o valor-limite de concentração de 

hemoglobina de 11,0 g/L, estabelecido pela OMS (WHO,2001). 

A determinação da concentração sérica de retinol foirealizada por cromatografia 

líquida de alta performance em fase reversa (HPLC-110, Hewlett-Packard, Estados 

Unidos). Crianças com concentração de retinol sérico inferior a 0,7μmol/L foram 

consideradas com deficiência de vitamina A.  

Para a avaliação de reservas orgânicas de ferro, através da determinação 

plasmática de ferritina e de receptor de transferrina utilizou-se kits pela técnica de ELISA 

(RamcoLaboratories, EUA), conforme recomendação da OMS. 

Para classificação de deficiência de ferro, foram considerados: a) “normais”- 

crianças com hemoglobina > 110 g/dL e ferritina> 12 g/dL; b)”anemia ferropriva”- 

hemoglobina <110 g/dL, ferritina< 12 g/dL e/ou receptor de transferrina> 8,3 g/mL; c) 

“deficiência de ferro” - hemoglobina >110g/dL, ferritina< 12 g/dL e/ou receptor de 

transferrina> 8,3 g/ml (WHO,2001). 

As crianças com diagnóstico de anemia, deficiência de ferro ou deficiência de 

vitamina A, foram encaminhadas para tratamento pela equipe de profissionais da 

USF com o xarope de sulfato ferroso ou suplemento de vitamina A conforme 

necessidade. 

 

5.8 Controle de qualidade 

A fim de garantir qualidade do trabalho de campo, os entrevistadores e 

nutricionistas do projeto foram treinados na aplicação dos questionários e técnica de 

tomada de medidas antropométricas, além de receber orientações sobre o manuseio 

do Hemocue.  
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Antes da abordagem com as mães, foi realizado treinamento com a equipe da 

USF e os ACS foram capacitados para fornecerem informações sobre alimentação 

complementar e práticas alimentares saudáveis. 

 

5.9 Processamento e análise dos dados 

Os dados quantitativos foram digitados seguindo o procedimento de dupla 

entrada no programa Epi-Info 6.04. Após o processo de digitação, os dados foram 

transportados para o programa estatístico StataTM12.0 para edição e análises 

estatísticas. As frequências relativas e absolutas, médias (desvios-padrão) e 

medianas (intervalos interquartis) foram calculadas para as variáveis quantitativas 

analisadas, ao nível de significância p≤ 0,05.  

A análise entre os níveis de hemoglobina e os possíveis fatores associados 

foi verificada primeiramente por regressão linear simples e posteriormente por 

regressão linear multivariada, segundo modelo hierarquizado, considerando como 

critério de entrada no modelo variáveis com valor de p≤0,20. Foi considerado como 

significantes associações com valor de p ≤ 0,05. 
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6. RESULTADOS 

 

Do total de 98 lactentes estudados, observou-se uma frequência de anemia 

da ordem de 23,5%, deficiência de ferro e de vitamina A de 21,3% e 14,8%, 

respectivamente (Figura 1). A deficiência de ferro esteve presente em apenas 30% 

dos anêmicos e em 18,8% dos lactentes não anêmicos, sem diferença 

estatisticamente significante (p=0,28). A deficiência de vitamina A ocorreu de forma 

similar entre os anêmicos (14,3%) e entre aqueles não anêmicos (14,9%).

 

Figura 3. Anemia , Deficiência de ferro e de Vitamina A em lactentes atendidos em Unidades Básicas 

de Saúde. Olinda, Pernambuco,2013  

 

 Com relação às características socioeconômicas das famílias dos lactentes, 

49% tinham renda per capita inferior a 0,25 SM, 48% eram beneficiários do 

Programa Bolsa Família (PBF) e a escolaridade materna e paterna superior a oito 

anos de estudo era da ordem de 56,1% e 51%, respectivamente (Tabela 1). 
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      Tabela 1. Condições socioeconomicas, idade materna, nº de moradores e 
saneamento básico associados aos níveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes 
atendidos em Unidades Básicas de Saúde. Olinda, Pernambuco,2013. 

Variáveis 
Total Hemoglobina (g/dL)* 

n=98 % Média β (IC 95%) P 

Renda familiar per capita (SM)      0,01 

 0,25 49 51,0 11,96 1,0   

< 0,25 47 49,0 11,47 -0,43 (-0,87; -0,10)  

Idade materna      0,86 

  ≤ 24 anos 41 41,8 11,73 1,0   

 25 anos 57 58,2 11,70 -0,04 (-0,44; 0,37)  

Estado civil materno      0,57 

  Casada 69 70,4 11,75 1,0   

  Solteira 29 29,6 11,63 -0,13 (-0,56; 0,31)  

Escolaridade materna      0,03 

9 anos 55 56,1 11,91 1,0   

< 9 anos 43 43,9 11,47 -0,44 (-0,83; -0,05)  

Escolaridade paterna      0,001 

9 anos 50 51,0 12,02 1,0   

< 9 anos 48 40,8 11,40 -0,62 (-1,00; -0,23)  

Chefe da família      0,40 

  Pai 56 57,1 11,83 1,0   

  Mãe 15 15,3 11,49 -0,34 (-0,91; 0,23) 0,24 

  Avos/Outros 27 27,6 11,61 -0,22 (-0,67; 0,24) 0,35 

Nº. Moradores      0,08 

  2-4 55 56,1 11,87 1,0   

   5 43 43,9 11,52 -0,35 (-074; 0,05)  

Crianças <5 anos      0,29 

  01 70 71,4 11,78 1,0   

  2 28 28,6 11,55 -0,23 (-0,67; 0,20)  

Bolsa Família      0,13 

  Não 51 52,0 11,86 1,0   

  Sim 47 48,0 11,56 -0,30 (-0,70; 0,09)  

Água tratada      0,23 

  Mineral 63 64,3 11,80 1,0   

  Outras 35 35,7 11,55 -0,25 (-0,66; 0,16)  

Tratamento esgoto      0,53 

  Público 19 19,4 11,82 1,0   

  Fossa séptica  46 46,9 11,78 -0,04 (-0,57; 0,50) 0,89 

  Outro 33 33,7 11,56 -0,26 (-0,83; 0,30) 0,36 

             * Regressão linear simples 
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 Do total dos lactentes, 57,1% eram do sexo feminino, 28% nasceram com 

baixo peso/peso insuficiente e no momento da entrevista 5,3% apresentavam déficit 

estatural (< -2 escores Z) e 20,2% estavam em risco de déficit estatural.  

 Com relação aosíndices de massa corporal/idade e peso/comprimento, 

observou-se que 46,7% e 44,4% das crianças encontravam-se igual ou superior a 1 

escore Z, sendo que 10% e 8,9% apresentavam excesso de peso (≥ 2 escores Z), 

respectivamente. 

O histórico de internações desde o nascimento foi da ordem de 16,6%, com 

ocorrência de diarréia e febre nos últimos 15 dias de, aproximadamente, 30% e 52% 

referiram episódios de tosse. Ocorrência anterior de anemia nos lactentes foi 

referida por 14,7% das mães/responsáveis (Tabela 3).   

Para a análise dos fatores associados aos níveis de hemoglobina dos 

lactentes foram selecionadas variáveis com valores de p<0,20 (Tabelas 1, 2 e 3). 

Após ajuste do modelo linear múltiplo (Tabela 4), os fatores que permaneceram 

associados às variações dos níveis de hemoglobina foram: renda familiar per capita 

(p=0,07), escolaridade paterna (p=0,02), cor da pele da criança referida pela a 

mãe/responsável (p=0,05), índice peso/comprimento (p<0,001) e internação desde 

que nasceu (p<0,001). 
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Tabela 2. Características biológicas, assistência à saúde e estado nutricional 
associados aos níveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em Unidades 
Básicas de Saúde. Olinda, Pernambuco,2013  

Variáveis 
Total Hemoglobina (g/dL) * 

n=98 % Média β (IC 95%) P 

Sexo      0,08 
  Masculino 42 42,9 11,91 1,0   
  Feminino 56 57,1 11,57 -0,35 (-0,74; 0,05)  
Cor      0,01 
   Branca 48 49,0 12,39 1,0   
   Parda/Negra 50 51,0 11,62 -0,78 (-1,38; -0,17)  
Pré-natal      0,48 
   Sim 94 95,9 11,73 1,0   
   Não 04 4,1 11,38 -0,36 (-1,38; 0,64)  
No. Consulta de Pré-natal      0,11 
7 63 72,4 11,87 1,0   
   ≤ 6 24 27,6 11,49 -0,38 (-0,85; 0,09)  
Tipo de parto      0,02 
   Cesáreo  33 33,7 12,04 1,0   
   Normal 65 66,3 11,55 -0,49 (-0,90; -0,09)  
Peso ao nascer (gr)      0,04 
 3000 67 72,0 11,82 1,0   
< 3000 26 28,0 11,35 -0,48 (-0,92; -0,03)  
Comprimento ao nascer (cm)      0,18 
 50,0 36 43,4 11,92 1,0   
< 50,0 47 56,6 11,64 -0,28 (-0,70; 0,14)  
Peso/Idade      0,04 
1 EZ 25 37,8 12,07 1,0   
< 1 EZ 65 72,2 11,61 -0,46 (-0,88; -0,03)  
Comprimento/Idade      0,40 
 -1 EZ 70 74,5 11,76 1,0   
< -1 EZ 24 25,5 11,55 -0,20 (-0,66; 0,26)  
Peso/Comprimento      0,002 
1 EZ 40 44,4 12,08 1,0   
< 1 EZ 50 55,6 11,45 -0,69 (-1,02; -0,24)  
IMC/Idade      0,01 
1 EZ 42 46,7 11,99 1,0   
< 1 EZ 48 53,3 11,49 -0,51 (-0,90; -0,11)  

      * Regressão linear simples 
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Tabela 3. Histórico de internação, morbidades recentes e deficiência nutricional 
anterior associados aos níveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em 
Unidades Básicas de Saúde. Olinda, Pernambuco,2013  

Variáveis 
Total Hemoglobina (g/dL) * 

n=98 % Média Β (IC 95%) P 
Internação desde que nasceu      0,002 
  Não 82 83,7 11,85 1,0   
  Sim 16 16,6 11,04 -0,81 (-1,32; -0,30)  
Internação por diarréia      0,95 
  Não 13 81,3 11,05 1,00   
  Sim 03 18,7 11,00 -0,05 (-1,53; 1,43)  
Internação por pneumonia      0,64 
  Não 14 87,5 11,09 1,0   
  Sim 02 12,5 10,70 -0,39 (-2,12; 1,35)  
Internação por bronquite      0,48 
  Não 13 81,3 11,13 1,0   
  Sim 03 18,7 10,63 -0,50 (-1,95; 0,96)  
Diarreia (últimos 15 dias)      0,24 
  Não 68 69,4 11,79 1,0   
  Sim 30 30,6 11,54 -0,25 (-0,68; 0,17)  
Febre (últimos 15 dias)      0,20 
  Não 67 68,4 11,80 1,0   
  Sim 31 31,6 11,53 -0,27 (-0,69; 0,15)  
Tosse (últimos 15 dias)      0,74 
  Não 47 48,0 11,68 1,0   
  Sim 51 52,0 11,75 0,07 (-0,33; 0,46)  
Anemia (anterior)      0,81 
  Não 81 85,3 11,68 1,0   
  Sim 14 14,7 11,75 0,07 (-0,50; 0,63)  
Deficiência de Ferro*      0,19 
  Não 70 78,7 11,82 1,0   
  Sim  19 21,3 11,48 -0.34 (-0,84; 0,17)  
Deficiência de Vitamina A      0,68 
  Não ( 0.70umol/L) 75 85,2 11,71 1,0   
  Sim (< 0.70umol/L) 13 14,8 11,58 -0,13 (-0,73; 0,47)  

* Regressão linear simples 
** Não= Ferritina>=12 ou Receptor de transferrina<=83;  
  Sim= Ferritina<12ng/ml ou Receptor de transferrina> 83 mcg/dl. 
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Tabela 4. Regressão linear múltipla dos fatores associados aos níveis de 
hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em Unidades Básicas de Saúde. Olinda, 
Pernambuco,2013.  

Variáveis 
Hemoglobina (g/dL)* 

β bruto (IC 95%) β ajustado (IC 95%) p 

Modulo 1      

Renda familiar per capita (SM)      

 0,25 1,0  1,0   

< 0,25 -0,43 (-0,87; -0,10) -0,38 (-0,80; 0,03) 0,07 

Escolaridade paterna      

9 anos 1,0  1,0   

< 9 anos -0,62 (-1,00; -0,23) -0,50 (-0,91; 0,08) 0,02 

Modulo 2      

Cor      

   Branca 1,0  1,0   

   Parda/Negra -0,78 (-1,38; -0,17) -0,67 (-1,32; -0,01) 0,05 

Peso ao nascer (gr)      

 3000 1,0  1,0   

< 3000 -0,48 (-0,92; -0,03) -0,23 (-0,72; 0,26) 0,27 

Modulo 3      

Peso/Comprimento      

1 EZ 1,0  1,0   

< 1 EZ -0,69 (-1,02; -0,24) -0,69 (-1,04; -0,33) <0,001 

Internação desde que nasceu      

  Não 1,0  1,0   

  Sim -0,81 (-1,32; -0,30) -0,81 (-1,25; -0,37) <0,001 
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7. DISCUSSÃO 

A frequência de anemia encontrada nos lactentes estudados (23,5%) 

configura-se como um problema de saúde pública de grau moderado (20-39,9%) de 

acordo com os critérios adotados pela OMS, que classifica a significância da anemia 

baseada em pontos de corte. 

Em relação às variáveis estudadas, os fatores que permaneceram 

significativamente associados às variações dos níveis de hemoglobina foram: renda 

familiar per capita, escolaridade paterna, cor da pele da criança referida pela a 

mãe/responsável, índice peso/comprimento e internação desde que nasceu. 

 

A instalação das carências nutricionais está atrelada às condições 

socioeconômicas da população (SOUSA; ARAÚJO, 2004). A associação encontrada 

entre baixa renda familiar e anemia nas crianças, corrobora a dos estudos nacionais 

e internacionais que indicam associação inversa entre o poder aquisitivo das famílias 

e a prevalência de anemia nas crianças (ASSUNÇÃO et. al,2007b; MAMIRO et al, 

2005).  

A condição socioeconômica, aqui traduzida pela renda familiar per capita 

menor ou igual a 0,25 salários mínimos, estando associada à anemia, está 

amplamente documentada em diversos estudos e descrita por diversos autores 

(TERAO,2004; SOUTO et.al,2007;VIEIRA e FERREIRA,2010;CASTRO,2011). 

 

MARTINS et. al (1987), ressalta que é importante considerar que as 

condições favoráveis para o agravamento da carência de ferro estão atreladas às 

condições sociais e econômicas das classes de renda mais baixa, seja por uma 

alimentação quantitativa e qualitativamente inadequada, seja pela precariedade de 

saneamento ambiental ou por outros indicadores que direta ou indiretamente 

poderiam estar contribuindo para a sua elevada prevalência. 

 

Dessa maneira, as populações que vivem em áreas rurais e na periferia dos 

centros urbanos, por falta de oportunidades de emprego, baixos salários, condições 

precárias de habitação, educação e saúde, são mais susceptíveis a estarem 

anêmicas (OSÓRIO MM, LIRA PIC, BATISTA-FILHO M, 2001). 
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A relevância do nível de renda na determinação da anemia parece decorrer 

do amplo efeito que ele exerce sobre a quantidade e a qualidade dos alimentos, em 

especial do consumo de alimentos fontes de ferro heme, o acesso aos serviços de 

saúde e a qualidade de moradia e saneamento(BORGES et al., 2009). 

 

A escolaridade dos pais pode ser considerada um fator socioeconômico 

importante na determinação da anemia, tendo em vista que a maior escolaridade 

repercute numa maior chance de emprego e, consequentemente, de renda, que, por 

sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimentos (OSÓRIO,2002). 

 

MONTEIRO E SZARFARC (1985), estudando a prevalência de anemia em 

crianças menores de 60 meses em relação ao nível socioeconômico da família, este 

indicado pela escolaridade do chefe da família, demonstraram que, embora nenhum 

dos estratos se encontrasse imune ao aparecimento de anemia, a prevalência foi 

inversamente proporcional ao nível de escolaridade. 

 

Além da renda familiar per capita, outro fator associado positivamente com a 

anemia neste estudo, foi a cor da pele da criança referenciada pela mãe ou 

responsável, tendo sido encontrado associação significativa nas crianças pardas e 

negras, atuando como um valor limítrofe (p=0,07) e (p=0,05) na ocorrência de 

anemia respectivamente. 

 

Há evidências de que a prevalência de anemia é maior na raça negra devido 

a maior predisposição genética dessa raça para a anemia falciforme, bem como a 

íntima interface com os fatores socioeconômicos (GIFFIN, 2002; RAMALHO; 

MAGNA; PAIVA, 2003). 

 

No Brasil, a cor da pele foi uma variável relacionada com a anemia. Em uma 

pesquisa populacional em nível nacional e um estudo no Sul do país, as mulheres 

negras apresentaram uma maior prevalência de anemia. Nesse último, mulheres 

negras apresentaram o risco de anemia três vezes maior que as brancas (BRASIL, 

2008; FABIAN et al, 2007). 
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No presente estudo, um dos fatores que permaneceu significativo na 

associação com a anemia foi peso /comprimento (< 1EZ). Essa correlação entre 

déficit nutricional e anemia já foi analisada em vários estudos 

(OSÓRIO,2002;CASTRO et al;COTTA et al, 2011), mas ainda é controversa. 

Uma das hipóteses que explica a relação da anemia e a desnutrição é o fato 

da anemia comprometer o crescimento e desenvolvimento físico de crianças, 

podendo levar ao déficit estatural, por outro lado a desnutrição pode alterar a 

concentração de hemoglobina como mecanismo adaptativo por conta da privação 

dietética (WHO, 2001). 

A relação do estado nutricional e níveis de hemoglobina, também foi 

observada em outros estudos, que revelaram que o estado nutricional inadequado 

representou um fator de risco para o desenvolvimento de anemia em crianças 

(MONTEIRO;SZAFARC; MONDINI,2000). 

DE ABREU et al., (2005) em estudo realizado em Caracas, Venezuela, 

encontraram valores mais baixos de hemoglobina em 75,8% de crianças desnutridas 

e em 50% das crianças eutróficas menores de 2 anos. 

ROCHA et al.(2008) e CASTRO et al.(2011) observaram associação entre 

anemia em crianças e indicadores antropométricos. COTTA et al. (2011) relataram 

que a prevalência  de anemia em crianças com baixa estatura foi o dobro do que 

entre aquelas com estatura normal. 

Uma das hipóteses que explica a relação entre anemia e desnutrição é o fato 

de as duas entidades apresentam fatores de risco comuns, tais como inadequação 

da dieta, falta de saneamento básico, dificuldades de acesso à assistência à saúde e 

baixo nível de escolaridade dos pais (OSÓRIO, 2002). 

 Segundo CASTRO et al. (2011), alguns fatores ambientais e de morbidade, 

como a destinação do lixo em áreas abertas, não tratamento da água de beber e 

ocorrência de diarreia nos últimos 15 dias entre outros, estão relacionados à maior 

prevalência ou ao maior risco de anemia em crianças. 
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 OSÓRIO et al.(2004) também encontraram associação positiva entre 

episódios de diarreia recente e maior risco para anemia em crianças, que podem 

afetar a concentração de hemoglobina, pela perda aguda de sangue, redução na 

ingestão de alimentos e diminuição da absorção de ferro e proteína durante a 

diarreia. 

 

8. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados encontrados no presente estudo, em termos de magnitude, 

indicam que a anemia representa um importante problema de saúde pública.  

Analisando a tendência temporal do estado de Pernambuco, através dos 

resultados nas II e III PESN/PE – Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição em 1997 e 

2006, pode-se observar que a prevalência de anemia baixou de 46,9% para 34,4% 

entre crianças menores de 5 anos de idade, nos dois períodos estudados. 

 

 A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS 2006, maior inquérito 

populacional nacional, encontrou uma prevalência de anemia em patamares 

semelhantes aos encontrados neste estudo. Das crianças avaliadas no Brasil, 20,9% 

e 25,5% na região Nordeste estavam anêmicas, resultados que representam 

aproximadamente 3 milhões de crianças brasileiras de 6 a 59 meses. 

 

Nas últimas décadas, inúmeras estratégias de prevenção e controle foram 

adotadas por diversos países, porém poucos foram os avanços conquistados na 

redução da prevalência de anemia (WHO, 2011). 

 

Segundo PALMA et al. (1997), é de fundamental importância conhecer e 

entender os fatores de risco de cada população, para que se possa oferecer 

medidas eficazes de prevenção e controle da anemia. O enfoque de risco vem 

sendo utilizado como uma possibilidade de reconhecimento precoce e de 

acompanhamento de determinados grupos, que são mais vulneráveis à 

morbimortalidade, com o intuito de identificar as alterações necessárias a serem 
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realizadas na reorganização de serviços, nortear prioridades na alocação de 

recursos e melhorar a assistência à saúde desses grupos populacionais. 

 

Medidas para prevenção e controle da anemia por deficiência de ferro em 

crianças precisam ser implementadase dependem de um conjunto de estratégias 

articuladas, como a promoção da alimentação saudável,suplementação preventiva 

de ferro e fortificação de alimentos (BRASIL,2011). 

 

A promoção do aleitamento materno exclusivo até os seis meses e a 

orientação para a introdução da alimentação complementar saudável em tempo 

oportuno são medidas preventivas aliadas a outras intervenções (BRASIL,2013). 

 

Neste sentido, a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), implantada 

pelo MS em 2012, tem como objetivo qualificar o processo de trabalho dos 

profissionais da atenção básica, fortalecendo ações de promoção, proteção e apoio 

ao aleitamento materno e à alimentação complementar saudável para crianças 

menores de dois anos, como atividade de rotina nos serviços de saúde.  

 

 A EAAB visa contemplara formação de hábitos alimentares saudáveis desde a 

infância, com a introdução da alimentação complementar em tempo oportuno e de 

qualidade, respeitando a identidade cultural e alimentar das diversas regiões 

brasileiras no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

Recentemente a OMS sugeriu a fortificação da alimentação infantil integrada às 

ações básicas de saúde, como uma estratégia complementar para fortalecer o 

conjunto de ações já adotadas para prevenção da anemia (WHO,2011). 

 

Já foi demonstrado que a estratégia de fortificação com micronutrientes reduz 

no período de um ano, a deficiência de ferro em 51% e anemia em 31% (DE-REGIL 

et al., 2011). 

 

Assim, em contraponto às tradicionais e pouco efetivas intervenções 

adotadas, de suplementação com ferro isolado para crianças, tem-se propostoa 
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utilização de múltiplos micronutrientes para a prevenção da anemia. Tal ação visa 

potencializar o pleno desenvolvimento infantil e a prevenção e controle das 

deficiências de vitaminas e minerais, particularmente da anemia e deficiência de 

ferro (BRASIL,2014b). 

 

Com base na recomendação da OMS, como citado anteriormente, foi 

realizado em 2012 um estudo multicêntrico: Estudo Nacional de Fortificação de 

Alimentação complementar, em quatro cidades brasileiras para avaliar a efetividade 

da suplementação com micronutrientes. 

 

De acordo com o boletim que apresenta os principais resultados da referida 

pesquisa, a suplementação foi efetiva na redução da anemia e bem aceita pelas 

crianças estudadas, onde aproximadamente 96% das crianças aderiram à 

estratégia.Para as crianças que utilizaram o sachê por seis meses, a prevalência de 

anemia e deficiência de ferro foi 38% e 20% menor quando comparado ao grupo 

controle respectivamente. Além de apresentar melhor perfil de saúde, com menores 

frequencias de febre e chiado no peito(BRASIL,2014a). 

 

Considerando a magnitude das carências nutricionais no país e as evidências 

quanto ao impacto positivo da fortificação com micronutrientes na redução da 

anemia e outras carências nutricionais específicas, a partir de 2014 o MS em 

pactuação com o MEC, passou a recomendar no Brasil, a estratégia de fortificação 

da alimentação infantil com micronutrientes em pó – NUTRISUS, como ação nas 

creches participantes do Programa Saúde na Escola (BRASIL,2014b). 

 

Assim sendo, espera-se que a estratégia de fortificação da alimentação 

infantil com micronutrientes, em futuro breve, possa ser uma realidade para o 

universo da população infantil, contribuindo em conjunto com outras estratégias, não 

apenas na redução da deficiência de ferro e da anemia, mas também na prevenção 

de outras deficiências de micronutrientes, em uma etapa importante do crescimento 

e desenvolvimento infantil. 
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