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Resumo

Objetivo: apresentar uma revisão sobre os principais fatores
determinantes da anemia em crianças menores de cinco anos.

Fontes de dados: foram utilizadas as informações de artigos
publicados em revistas científicas nacionais e internacionais indexa-
das, livros técnicos e publicações de organizações internacionais.

Síntese dos dados: a anemia constitui o problema nutricional de
maior magnitude no mundo, sendo as crianças menores de cinco anos
um dos grupos populacionais de maior risco. Como qualquer proble-
ma de saúde pública, sua origem é multicausal e, desta maneira,
tenta-se nesse artigo interpretar a sua relação direta ou indireta com
seus possíveis fatores determinantes, e os principais achados concor-
dantes ou discordantes nos estudos epidemiológicos. Dentre esses
fatores encontram-se as condições socioeconômicas, as condições
de assistência à saúde da criança, seu estado nutricional, a presença
de morbidades, o consumo alimentar e os fatores biológicos. Desta-
cam-se o papel da dieta, no que diz respeito ao consumo e biodispo-
nibilidade de ferro, e a idade da criança como os principais determi-
nantes.

Conclusões: tendo em vista a magnitude do problema e a
abrangência de seus fatores de risco revisados neste trabalho, torna-
se necessária a implementação de medidas urgentes de prevenção e
tratamento da anemia ferropriva. É importante ressaltar que uma
única estratégia poderá ter pouco sucesso se outras medidas não
forem tomadas simultaneamente, sendo relevante o papel da educa-
ção alimentar, juntamente com outras ações implementadas. As
crianças menores de dois anos e as que residem em áreas rurais e
carentes devem ser priorizadas nos programas de combate à anemia.
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fatores determinantes, criança.

Abstract

Objective: to present a review about the main determining
factors of anemia in children under 5 years old.

Source of data: information was collected from articles pub-
lished in indexed national and international scientific journals,
technical books and publications of international organizations.

Summary of the findings: anemia constitutes the world’s
nutritional problem of great magnitude, and children under 5 years
old form the group with the highest risk. Similarly to any other public
health problem, the origin of anemia is multi-causal. Therefore, in
this article the attempt is to interpret its direct or indirect relation with
possible determinant factors and the main concordant or discordant
findings in epidemiological studies. Social and economic condi-
tions, child’s health care conditions, child’s nutritional state, pres-
ence of morbidity, food consumption and biological aspects are
among these factors. The role of the diet is emphasized with respect
to the consumption and bioavailability of iron, and child’s age as the
main determinants.

Conclusions: bearing in mind the magnitude of the problem and
the extent of its risk factors reviewed in this study, the implementa-
tion of urgent prevention and treatment measures for iron-deficiency
anemia are required. It is important to highlight that a single strategy
may have little success if other measures are not taken simulta-
neously; the role of nutritional education being relevant, together
with other implemented actions. Children under 2 years old and
children who live in rural and deprived areas should be considered
as priorities in programs to combat anemia.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (4):269-78: anemia, hemoglobin,
determinant factors, child.

Fatores determinantes da anemia em crianças

Determinant factors of anemia in children

Mônica M. Osório*

Introdução

As anemias nutricionais resultam da carência simples
ou combinada de nutrientes como o ferro, o ácido fólico e
a vitamina B12. Outros tipos mais raros podem ser causados

pela deficiência de piridoxina, riboflavina e proteína. Ape-
sar de muitos nutrientes e co-fatores estarem envolvidos na
manutenção da síntese normal de hemoglobina, a deficiên-
cia de ferro é a causa mais comum de anemia carencial no
mundo, constituindo-se a carência nutricional de maior
abrangência, afetando principalmente as crianças e gestan-
tes dos países em desenvolvimento1-3.
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) define anemia
nutricional como a condição na qual o conteúdo de hemo-
globina do sangue está abaixo dos valores considerados
normais para a idade, o sexo, o estado fisiológico e a
altitude, sem considerar a causa da deficiência4,5.

A anemia ferropriva, por sua vez, se caracteriza pela
diminuição ou ausência das reservas de ferro, baixa concen-
tração férrica no soro, fraca saturação de transferrina,
concentração escassa de hemoglobina e redução do hema-
tócrito6. Inicialmente, as formas de reserva de ferro, ferri-
tina e hemossiderina diminuem, persistindo normais os
níveis de hematócrito e de hemoglobina. A seguir, o nível
sérico de ferro diminui e, concomitantemente, a capacidade
de ligação do ferro na transferrina aumenta, resultando em
um decréscimo da percentagem de saturação do ferro na
transferrina. Conseqüentemente, ocorre um ligeiro decrés-
cimo da circulação das células vermelhas. Essa fase pode
ser denominada deficiência de ferro sem anemia. A anemia
por deficiência de ferro representa o estágio mais avançado
da hipossiderose, caracterizando-se pela diminuição da
hemoglobina e do hematócrito, que se reflete em mudanças
na citomorfologia eritrocitária, apresentando microcitose e
hipocromia e causando distúrbio no mecanismo de trans-
porte de oxigênio7,8.

A redução da concentração de hemoglobina sanguínea,
comprometendo o transporte de oxigênio para os tecidos,
tem como principais sinais e sintomas as alterações da pele
e das mucosas (palidez, glossite), alterações gastrintesti-
nais (estomatite, disfagia), fadiga, fraqueza, palpitação,
redução da função cognitiva, do crescimento e do desenvol-
vimento psicomotor, além de afetar a termorregulação e a

imunidade da criança9-11. Entretanto, os mecanismos ho-
meostáticos fornecem uma notável adaptação, podendo-se
também encontrar acentuada anemia em indivíduos que não
apresentam qualquer sintoma6.

Conhecidamente, as principais causas de deficiência de
ferro são a depleção dos estoques de ferro no nascimento,
o decréscimo da sua ingestão, o aumento das perdas de ferro
orgânico, a redução na sua absorção e o aumento da deman-
da6-8. Mas são múltiplos os fatores que contribuem para o
seu aparecimento. Assim como todos os problemas de
saúde pública, a anemia ferropriva tem sua origem em um
contexto mais amplo, no qual a sua ocorrência está determi-
nada não só pelos fatores biológicos, como também pelas
condições socioeconômicas e culturais vigentes12.

Há evidências de uma significativa redução na preva-
lência da desnutrição na população brasileira nas últimas
décadas13,14. Preocupante, porém, é que o comportamento
da anemia ferropriva não parece acompanhar a melhoria do
estado nutricional, como demonstraram os estudos realiza-
dos no município de São Paulo13-16.

O presente trabalho foi realizado com o objetivo de se
fazer uma revisão da literatura sobre os determinantes que
podem estar contribuindo no processo saúde/doença da
anemia. O estudo de cada um destes fatores, bem como de
suas inter-relações, permite evidenciar variáveis de um
modelo epidemiológico teórico da anemia ferropriva (Fi-
gura 1), oferecendo, dessa maneira, subsídios para formu-
lação de políticas de saúde e nutrição que venham solucio-
nar o problema e, conseqüentemente, melhorar a qualidade
de vida das crianças menores de cinco anos.

Figura 1 - Modelo hierárquico dos fatores determinantes da anemia
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Condições socioeconômicas

Apesar de a anemia ferropriva não ser um problema de
saúde pública restrito aos países em desenvolvimento, é
importante considerar que as condições favoráveis para o
agravamento da carência de ferro estão atreladas às condi-
ções sociais e econômicas das classes de renda mais baixa,
seja por uma alimentação quantitativa e qualitativamente
inadequada, seja pela precariedade de saneamento ambien-
tal ou por outros indicadores que direta ou indiretamente
poderiam estar contribuindo para a sua elevada prevalên-
cia12. Dessa maneira, as populações que vivem em áreas
rurais e na periferia dos centros urbanos, por falta de
oportunidades de emprego, baixos salários, condições pre-
cárias de habitação, educação e saúde, são mais susceptí-
veis a estarem anêmicas17.

Estudos populacionais, em que a prevalência de anemia
em áreas urbanas é comparada com a de áreas rurais,
indicam que estas últimas detêm percentuais bem mais
elevados, demonstrando que a anemia ferropriva está pre-
sente em cerca de 50% das crianças das áreas rurais do
Brasil17-19. As principais razões para esta maior prevalên-
cia em áreas rurais poderiam estar associadas à dificuldade
de acesso a alimentos ricos em ferro, principalmente ferro
heme, e em vitamina C, bem como a uma introdução
precoce de alimentos nos seis primeiros meses de vida,
período em que o aleitamento materno deveria ser exclusi-
vo17.

A maioria dos estudos demonstra que a proporção de
crianças anêmicas é significativamente maior entre aquelas
pertencentes às famílias com renda mais baixa20-23. Entre-
tanto, nem sempre esta associação é observada24. Ressalta-
se que em populações já consideradas como de baixa renda,
esta associação não é demonstrada, uma vez que pratica-
mente toda a população se encontra em um mesmo nível de
renda24,25. Outra questão a considerar é que um aumento da
renda não garante a diminuição da prevalência de anemia,
uma vez que esta carência também é encontrada em popu-
lações de níveis socioeconômicos altos26. O trabalho de
Sigulem et al. 20 é interessante ao tentar interpretar as inter-
relações existentes entre a presença de anemia nas idades
inferiores e superiores a vinte e quatro meses com a renda
familiar. Não foi observada diferença significativa no apa-
recimento de anemia entre as crianças menores de vinte e
quatro meses pertencentes a famílias com renda inferior ou
superior a um salário mínimo. Por outro lado, a associação
entre o aparecimento de anemia e os dois níveis de renda foi
significante em crianças maiores de vinte e quatro meses.

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, conseqüentemente, de renda,
que, por sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimen-
tos. No caso específico da escolaridade materna, esta é
importante na saúde da criança, uma vez que o maior nível

de conhecimento formal parece influenciar nas práticas
relacionadas aos cuidados com a criança. Monteiro e Szar-
farc15, 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 prevalên-
cia foi inversamente proporcional ao nível de escolaridade.
Osório25 demonstrou uma associação linear entre o aumen-
to dos anos de escolaridade da mãe com o aumento da
concentração de hemoglobina das crianças entre seis a
cinqüenta e nove meses de idade. Entretanto, na literatura
consultada, não foi constatado haver associação entre a
presença de anemia e os diferentes graus de escolaridade da
mãe20,22,24,27. As explicações para estes achados poderiam
ser as mesmas da variável renda anteriormente referida.

Crianças com dois ou mais irmãos menores de cinco
anos podem apresentar um maior risco de anemia. A cons-
tituição familiar, com um grande número de crianças pe-
quenas na família, aumenta a demanda por alimentos, como
também diminui os cuidados de saúde e alimentação forne-
cidos à criança23.

Consumo alimentar

Entre os fatores que lideram as causas da anemia ferro-
priva, possivelmente a dieta inadequada em ferro e, especi-
almente, a sua baixa biodisponibilidade, são uns dos mais
importantes15,28.

A deficiência de ferro durante a gravidez, principalmen-
te no último trimestre, aumenta o número de nascimentos
prematuros e de baixo peso. Entretanto, a quantidade de
ferro na criança ao nascer independe do estado da mãe em
relação a este mineral, com exceção dos casos de deficiên-
cia materna muito grave. A deficiência de ferro na gestação
teria repercussões mais importantes na própria mãe do que
na criança, uma vez que a criança espolia as reservas de
ferro da mãe para atender as suas necessidades. Baixas
reservas de ferro ao nascer, determinando aparecimento
precoce de anemia, podem estar associadas a situações
anormais, como as hemorragias perinatais11,29,30.

Assim, independente de fatores como a prematuridade
e o baixo peso, a criança ao nascer apresenta altas taxas de
hemoglobina e tem em seu organismo 75 mg de ferro/kg de
peso, sendo a maior parte deste contido nas células verme-
lhas (50 mg/kg) 29-31.

As reservas de ferro acumuladas pelo feto são mobiliza-
das, a partir do nascimento, para suprir as necessidades do
nutriente, impostas pelo crescimento acelerado e pela repo-
sição das perdas por meio das fezes, pele e urina30.

Nos primeiros dois meses de vida, ocorre uma queda
acentuada na concentração de hemoglobina, sendo os valo-
res mais baixos entre seis a oito semanas e, paralelamente,
um aumento na mobilização das reservas de ferro. Esta
queda é conhecida como anemia fisiológica do lactente,
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não sendo evitada por qualquer medida preventiva e nem
acompanhada de qualquer anomalia30,32.

As reservas de ferro, do nascimento aos seis meses de
idade, quando a criança recebe com exclusividade o leite
materno, atendem às necessidades fisiológicas da criança,
não necessitando de qualquer forma de complementação e
nem de introdução de alimentos sólidos33.34. Isto se deve à
biodisponibilidade elevada do ferro no leite humano, sendo
cerca de 50% de seu ferro absorvido, o que compensa a sua
baixa concentração (0,5-1 mg de ferro/litro). Entretanto,
esta biodisponibilidade pode diminuir até 80% quando
outros alimentos passam a ser ingeridos pelo lactente.
Portanto, a introdução precoce de alimentos complementa-
res é considerada como fator de alto risco para o apareci-
mento da anemia ferropriva35,36. Osório25 demonstrou que
as crianças que mamaram mais de quatro meses tinham a
concentração média de hemoglobina em torno de 3 g/dl
maior do que aquelas que mamaram menos de quatro
meses. Torres et al. 18 detectaram um aumento da prevalên-
cia de anemia à medida que diminuía a duração do aleita-
mento materno, comprovando uma associação estatística
significativa. Esta influência do aleitamento materno sobre
a presença de anemia é melhor verificada em crianças
menores de seis meses, uma vez que nos estudos com
crianças de 10-14 meses37 e de 6-62 meses de idade38 foi
evidenciado que o aleitamento materno não era preditivo da
deficiência de ferro.

A partir dos seis meses, ocorre o esgotamento das
reservas de ferro, e a alimentação passa a ter papel predo-
minante no atendimento às necessidades deste nutriente. É
necessário que o consumo de ferro seja adequado à deman-
da requerida para este grupo etário30,31,39.

Dos 6-12 meses, as necessidades de ferro por peso
corporal se encontram bastante elevadas, tendo o peso da
criança, ao final do primeiro ano de vida, triplicado em
relação ao do seu nascimento. Aproximadamente 30% do
ferro necessário para a eritropoese deve ser proveniente do
consumo alimentar, uma vez que, devido ao seu crescimen-
to acelerado e sua dependência da alimentação como fonte
deste mineral, a criança se torna bastante suscetível a entrar
em balanço negativo de ferro. Esta situação é diferente para
o adulto, que recicla cerca de 95% do ferro requerido a
partir da lise das células vermelhas, sendo apenas 5% deste
proveniente da dieta29,30.

De acordo com o comitê da FAO/WHO31, o requeri-
mento basal é “a quantidade necessária para manter as
funções orgânicas, para reparar as perdas normais e prover
o crescimento corporal do indivíduo, regenerando e man-
tendo o estoque de reserva do nutriente, como uma seguran-
ça contra um futuro aumento das necessidades ou diminui-
ção da sua ingestão”. A FAO/WHO considera que as
necessidades de ferro podem ser medidas em termos do
requerimento basal do indivíduo. Os requerimentos são
considerados inicialmente pela necessidade de ferro que é
absorvido. A partir daí, eles são convertidos para estimar os
requerimentos de ferro dietético, levando-se em conta a sua

biodisponibilidade. Os requerimentos de ferro absorvido
são de 0,96 mg para as crianças de 3 meses a 1 ano; 0,61 mg,
de 1 a 2 anos; e 0,70 mg, de 2 a 6 anos31. Dessa maneira,
dependendo da qualidade da dieta, uma ingestão de 10 a 20
mg de ferro/dia é necessária para atender ao requerimento
de 1 mg de ferro absorvível para os lactentes e crianças30.

Há algum tempo, achava-se que a ingestão de ferro nos
limites ou acima das recomendações seria suficiente para
prevenir a anemia ferropriva. Por conseguinte, diversos
estudos falharam em associar a ingestão de ferro total com
o estado de ferro orgânico40-42. Contudo, com os estudos de
biodisponibilidade de nutrientes, é reconhecido que mais
importante do que suprir as necessidades, deve-se dar
atenção à quantidade de ferro biodisponível, o qual tem
relação com os fatores estimuladores e inibidores de sua
utilização presentes numa mesma refeição43,44.

O ferro apresenta-se nos alimentos sob duas formas:
heme e não heme. O ferro heme, presente nas carnes e
vísceras, tem uma biodisponibilidade bastante elevada, não
estando exposto aos fatores inibidores. As carnes apresen-
tam cerca de 4mg de ferro por 100g do alimento, sendo
absorvidos em torno de 40% deste nutriente5,31,45,46.

O ferro não heme, contido nos cereais e nas hortaliças,
ao contrário do ferro animal, é absorvido em apenas 10%
pelo organismo. A absorção da forma não hemínica é
fortemente influenciada por vários componentes da die-
ta5,31,45,46.

Sendo assim, a alimentação restrita em carnes, geral-
mente mais comum nas faixas de menor renda, traz, como
conseqüência, uma menor utilização biológica de ferro.
Parece, dessa maneira, que as classes mais pobres, além de
apresentarem um consumo menor de ferro, estão também
consumindo ferro menos disponível, devido às dietas mo-
nótonas, ricas em cereais, e que contém pouca quantidade
de carnes e de alimentos fontes de vitamina C47.

Avaliando a dieta das crianças em relação à qualidade e
quantidade do ferro ingerido, observa-se que há maior
ingestão de ferro de origem vegetal do que de origem
animal, e que a maior percentagem de inadequação de
consumo de ferro total se encontra entre aquelas menores de
vinte e quatro meses20,25.

Quando médias de consumo energético e de ferro são
analisadas, é demonstrado que a deficiência de ferro na
dieta não decorre de uma insuficiência calórica desta, e sim
de uma inadequação específica da dieta em relação ao
mineral48,49. Szarfarc et al.49 verificaram que o déficit de
ferro a partir dos dois anos não ultrapassava o déficit
energético da dieta, e que, antes dos dois anos, o déficit de
ferro ultrapassava o déficit energético, sugerindo que a
origem principal do problema nesta idade estaria na compo-
sição da dieta. Monteiro et al.16, analisando as variações
temporais dos indicadores de consumo de energia e de ferro
entre os inquéritos epidemiológicos de 1984/85 e 1995/96,
verificaram um aumento do consumo de energia e de ferro.
Entretanto, a densidade energética de ferro não foi modifi-
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cada neste período, justificando a alta prevalência de ane-
mia nos dois inquéritos, mas não explicando o aumento
desta durante o período, o qual possivelmente ocorreu
devido a mudanças no padrão da alimentação das crianças.

É conhecida a larga variedade de fatores facilitadores e
inibidores da absorção de ferro45,46. Dois potentes promo-
tores da absorção de ferro não heme são as carnes e a
vitamina C. Diversos tecidos animais incluindo carne de
boi, galinha, peixe, bode, fígado e porco, aumentam o
estado de ferro por suprir alta disponibilidade de ferro heme
e aumentar a absorção de ferro não heme. Quando o ácido
ascórbico é adicionado à refeição, é notável o rápido efeito
na percentagem de absorção do ferro50,51.

Fitatos, taninos (polifenóis), cálcio, fosfatos, ovos e
outros alimentos, por outro lado, têm um efeito inibidor, por
formarem precipitados insolúveis com o ferro, dificultando
a sua absorção50,52,53. A fibra por si própria não tem
influência na absorção de ferro. O efeito inibitório do cereal
integral é também atribuído ao conteúdo de fitatos54. O
efeito inibitório do cálcio na absorção do ferro tem uma
considerável importância nutricional. Estudos sobre com-
ponentes nutritivos das refeições demonstraram que o cál-
cio fornecido pelo leite inibia fortemente a absorção do
ferro heme e não heme. Contudo, o mecanismo para o efeito
direto do cálcio sobre a absorção do ferro é ainda desconhe-
cido. É provável que exista alguma inibição competitiva
entre o cálcio e o ferro no transporte final da mucosa
intestinal para o plasma, o qual se faz tanto para o ferro
heme como para o ferro não heme53,55,56. O efeito inibitó-
rio do leite de vaca sobre o ferro pode também ser devido
à presença das fosfoproteínas. No ovo, as fosfoproteínas,
contidas tanto na gema como na clara, possuem este efeito
inibitório54.

Embora a absorção de ferro alimentar esteja na depen-
dência de inúmeros fatores, entre eles: tipo de ferro ingeri-
do, reservas orgânicas do mineral e combinação de alimen-
tos em uma mesma refeição, é possível predizer o potencial
de absorção do nutriente em cada uma das refeições que
compõem a alimentação diária, mediante a equação desen-
volvida por Monsen e Balintfly44. Essa equação leva em
consideração o teor de ferro e os fatores potencializadores
de sua absorção (carnes e vitamina C) presentes na compo-
sição de cada refeição. A soma dos valores encontrados nas
diferentes refeições do dia corresponde à quantidade diária
de ferro biodisponível em condições fisiológicas de norma-
lidade.

Utilizando a equação de Monsen e Balintfy, Osório25

verificou uma baixa biodisponibilidade de ferro em crian-
ças de 6-59 meses, em todos os grupos etários e áreas
geográficas do estado de Pernambuco.

Fica claro, então, que a adequação energética não é
necessariamente garantia de adequação do consumo do
ferro48,49. Deve-se considerar, também, que a quantifica-
ção da ingestão de ferro pouco esclarece sobre a adequação
do seu consumo. O aproveitamento de ferro tem relação

qualitativa com o consumo total da dieta, uma vez que são
necessários alimentos específicos para a sua melhor utiliza-
ção pelo organismo. Sendo assim, o estudo dos fatores
específicos da dieta, relacionados à absorção de ferro, são
de extrema importância na compreensão do quadro epide-
miológico do problema.

Assistência à saúde

A assistência pré-natal e ao parto devem ser eficientes
no sentido de evitar e corrigir os principais problemas
relacionados à saúde e nutrição da gestante, que podem
desencadear o baixo peso ao nascer e a prematuridade
(fatores de risco para a anemia). Da mesma maneira, no
puerpério, o acompanhamento do crescimento e do desen-
volvimento da criança, com a devida orientação sobre
aleitamento materno e alimentação complementar, podem
diminuir consideravelmente o risco de anemia.

Há exemplos, como na Austrália e nos Estados Unidos,
em que a deficiência de ferro não constitui mais um proble-
ma de saúde pública em crianças em idade pré-escolar,
sendo a redução das taxas de deficiência de ferro nos
últimos anos devida, possivelmente, à melhoria do sistema
de atendimento à saúde da criança, ao aumento dos índices
de aleitamento materno, à melhoria do estado nutricional e
à introdução de hábitos dietéticos adequados. Além disso,
é relevante o papel do enriquecimento de alimentos, adota-
do como política de saúde por estes países28,38.

Considera-se, então, que a falta de uma assistência à
saúde adequada, que previna a anemia e identifique preco-
cemente as crianças portadoras de deficiência de ferro, faz
com que esta carência não seja tratada oportunamente. Para
isso, é necessário que os serviços de saúde integrem como
rotina uma assistência nutricional a gestantes e crianças,
através de avaliação do estado nutricional e atividades de
educação alimentar, e, ao mesmo tempo, realize o diagnós-
tico laboratorial da anemia e disponha de suplementação
medicamentosa para o tratamento. O governo também deve
implementar, o que tem sido discutido atualmente, progra-
mas de suplementação e/ou fortificação alimentar com
ferro como medidas de controle e de combate à anemia.

Estado nutricional

Sabe-se que a anemia na gestante, principalmente no
terceiro trimestre de gestação, aumenta o risco de nasci-
mentos de crianças pré-termo e de baixo peso. O baixo peso
ao nascer, como indicador de desnutrição ao nascimento, é
considerado como um determinante de anemia, principal-
mente em crianças no primeiro ano de vida25,27,37. Mesmo
que a criança pré-termo ou de baixo peso ao nascer possua,
em média, a mesma quantidade de ferro/kg de peso de uma
criança nascida a termo, o total de ferro de reserva é menor,
e sua taxa de crescimento pós-natal é mais acelerada11.
Portanto, as reservas se depletam mais cedo, tornando-as
mais dependentes de fontes exógenas e facilitando, dessa
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maneira, a instalação de anemia11,34,57. Monteiro e Szar-
farc15 consideraram, por outro lado, que o baixo peso ao
nascer não explicaria integralmente a precocidade do apa-
recimento de anemia no município de São Paulo, uma vez
que a incidência de baixo peso ao nascer na população foi
pequena. O mesmo raciocínio poderia ser aplicado para o
estado de Pernambuco, onde apesar de haver relação do
nível de hemoglobina com o peso ao nascer, apenas esta
variável não explicaria a alta prevalência de anemia, prin-
cipalmente no interior rural, onde foram encontradas a
menor incidência de baixo peso ao nascer e a maior preva-
lência de anemia entre as crianças do Estado14,25.

As crianças desnutridas apresentam-se, na maioria dos
casos, anêmicas17,21,57. A privação de proteína na desnutri-
ção protéico-energética faz com que os níveis de hemoglo-
bina diminuam em 20%, o que parece ser uma adaptação do
organismo à diminuição do tecido muscular58. Entretanto,
apesar das evidências de redução considerável da desnutri-
ção em crianças no Brasil, o quadro epidemiológico da
anemia ferropriva não vem demonstrando esta mesma ten-
dência13,15,16.

Os estudos demonstram existir uma relação entre o
retinol sérico e os níveis de hemoglobina, indicando que a
deficiência de vitamina A e a anemia freqüentemente coe-
xistem, e que a anemia pode ser uma conseqüência da
deficiência de vitamina A51,59,60.

É sugerido que a vitamina A tem um efeito no metabo-
lismo do ferro, entretanto, este mecanismo ainda não está
totalmente esclarecido. É possível que a vitamina A não
interfira diretamente na absorção do ferro pelo trato intes-
tinal, mas sim por meio de mobilização das reservas de ferro
disponíveis e da utilização de ferro para a formação de
hemoglobina51,60-62. Um outro possível mecanismo é que
a falta de vitamina A diminui o nível de transferrina e,
conseqüentemente, diminui o transporte de ferro62.

Em áreas onde a deficiência de vitamina A é endêmica,
programas de suplementação ou fortificação com vitamina
A podem contribuir para elevar o ferro orgânico da popu-
lação60,63-65.

Morbidade

A literatura sobre a associação entre deficiência de ferro
e infecções é conflitante. Alguns autores consideram que
qualquer deficiência de ferro deprime a função imunitária
e aumenta o risco de infecções, enquanto outros afirmam
que o estado imunitário é favorecido por uma deficiência
leve de ferro. As mudanças induzidas pelas inflamações e
infecções no metabolismo do ferro são importantes fatores
de confusão quando o estado do ferro é avaliado66,67.

É conhecido que infecções como as doenças gastrintes-
tinais e do aparelho respiratório comumente predispõem a
uma diminuição dos níveis hematológicos de ferro no
organismo, por uma redução na produção de hemoglobina
e na absorção de ferro68-70.

A deficiência de ferro, por sua vez, deprime a função
imunitária do organismo, e alguns agentes patógenos po-
dem apresentar maior virulência em meio pobre em ferro,
proporcionando maior risco de infecções70,71.

A partir de estudos que demonstraram a necessidade de
ferro para o crescimento e/ou produção de toxinas bacteria-
nas, foi gerado o conceito de que a deficiência de ferro pode
ser um fator de proteção contra as infecções. Alguns autores
propuseram que, ao contrário de se considerar a anemia das
infecções e doenças crônicas como uma desordem associ-
ada com infecções/inflamações, esta anemia pode ser um
mecanismo de defesa imunológica não específico, conside-
rada como uma boa resposta do hospedeiro à invasão
microbiológica. Portanto, esta anemia pode ser reversível,
não tendo, na maioria dos casos, relação com a deficiência
de ferro72-74. Olivares et al. 75 observaram que a infecção
viral leve, que ocorre após a administração da vacina anti-
sarampo, também reduz significativamente o nível de he-
moglobina.

Não foram encontrados trabalhos que relacionassem a
deficiência de ferro com doenças diarréicas. Mas é grande
a probabilidade de existir anemia após um episódio de
infecção aguda, e este risco varia de acordo com a duração
e severidade da doença72. Reeves et al.68 mostraram que as
infecções diarréicas leves, em crianças menores de um ano,
ocorrem em praticamente 60% delas entre os 9-12 meses de
idade, e que estas estão associadas à diminuição da hemo-
globina.

Devido à evidência de que a anemia é comumente
encontrada entre as crianças com infecções leves, princi-
palmente entre as menores de um ano, e que estas infecções
deixam um efeito residual em crianças saudáveis, tem sido
sugerido que os testes para avaliação de anemia sejam
realizados duas ou três semanas após cessar a infecção69.
Também tem sido indicado que o mesmo procedimento seja
realizado após imunização, uma vez que uma vacinação
recente pode reduzir consideravelmente o nível de hemo-
globina75.

Diversos autores referem que entre os fatores relaciona-
dos à perda de ferro orgânico encontram-se as parasitoses
intestinais, como a causa mais comum da depleção de ferro
orgânico8,76,77. Entretanto, os estudos recentes parecem
sugerir que as parasitoses têm importância secundária na
etiologia da anemia ferropriva em menores de cinco anos,
uma vez que estas infestações ocorrem principalmente
entre crianças de idade mais elevada, nas quais os dados
revelam serem as mais protegidas contra a anemia15,78.

Fatores biológicos

Outro fator de risco para a anemia é a idade da criança.
Os estudos nos quais as crianças são analisadas por grupos
etários são unânimes em demonstrar uma prevalência bem
mais acentuada em crianças de 6-24 meses15,23,24,38,79.
Osório et al.17 referem que as crianças de 6-24 meses
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apresentam uma prevalência de anemia significativamente
maior em relação às crianças de 24-59 meses, da ordem de
duas vezes mais.

Dados alarmantes foram encontrados recentemente nos
512 municípios nordestinos com alto índice de desnutrição:
82,7% das crianças com idade entre onze e treze meses
apresentavam-se anêmicas80.

A partir dos vinte e quatro meses, a prevalência de
anemia tende a diminuir de forma linear15,21,24,25.

É nos primeiros dois anos de idade que o crescimento e
o desenvolvimento da criança se encontram acelerados e as
necessidades de ferro aumentadas30,31. Embora os requeri-
mentos de ferro decresçam nas idades mais elevadas, o
aumento e a diversidade do consumo de alimentos devidos
ao crescimento e ao desenvolvimento permitem atingir
mais facilmente a adequação do ferro. Para as crianças
menores, a dieta monótona, pobre em alimentos ricos em
ferro e vitamina C, faz com que seja mais difícil atingir o
ponto de corte da anemia estabelecido para os menores de
cinco anos como um todo17,30,31.

A maioria dos autores demonstrou que, em crianças, não
existe diferença na prevalência de anemia ou do nível de
concentração de hemoglobina por sexo17,27,81,82.  Torres et
al.18, por outro lado, demonstraram que a prevalência de
anemia pode variar entre os sexos, e justificaram os seus
achados afirmando que “a maior prevalência de anemia no
sexo masculino pode ser explicada pela maior velocidade
de crescimento apresentada pelos meninos, acarretando
maior necessidade de ferro pelo organismo, não suprida
pela dieta”.

Considerações finais

Finalizada a década de 90, o compromisso afirmado na
Conferência de Cúpula de Nova Iorque83 não foi cumprido.
Apesar da meta proposta de reduzir em 1/3 a prevalência de
anemia em crianças e gestantes, parece que o problema
continua a se agravar nesses grupos de risco.

Tendo em vista a magnitude do problema e a abrangên-
cia de seus fatores de risco revisados neste trabalho, é
sugerida a implementação de medidas urgentes de preven-
ção e de tratamento da anemia ferropriva. É importante
frisar que as múltiplas causas de anemia ditam as múltiplas
estratégias que poderão ser efetivas no combate ao proble-
ma. Uma única estratégia poderá ter pouco sucesso se as
outras medidas não forem tomadas simultaneamente83.

A urgência, particularmente, se faz no grupo etário de
maior risco, 6-23 meses, que deve ser priorizado nos
programas de saúde e nutrição. É importante também dire-
cionar uma assistência especial às áreas rurais e de risco,
nas quais as baixas condições socioeconômicas e, conse-
qüentemente, dificuldades de acesso ao alimento, são agra-
vantes do problema da anemia.

Medidas de curto prazo, como a administração de
sulfato ferroso, têm mostrado ser factível. Estudos recentes

têm demonstrado que o tratamento intermitente ou semanal
parece ser eficaz, além de reduzir os efeitos colaterais e os
custos da intervenção em programas de ampla cobertu-
ra84-88.

Também, em curto prazo, pode ser viabilizada a utiliza-
ção de alimentos fortificados/enriquecidos com ferro, como
as farinhas de trigo e de milho e o leite, alimentos predomi-
nantemente utilizados na alimentação infantil. O enriqueci-
mento do leite tem comprovado ser eficaz na redução da
prevalência de anemia, como também da carência de fer-
ro89-91. A fortificação de outros tipos de alimentos poderia
apresentar problemas, especialmente em áreas onde existe
agricultura de subsistência. Para os alimentos que usual-
mente são comprados pela população de baixo poder aqui-
sitivo, como o açúcar e o sal, muitos produtores estão
envolvidos, o que torna difícil o estabelecimento de normas
centralizadas para a sua fortificação. Ainda uma outra
possibilidade seria a fortificação da água de beber, que foi
indicada como um bom veículo para o carreamento de ferro
e, conseqüentemente, para a diminuição da prevalência de
anemia em pré-escolares92.

Como atividades de nutrição, mesmo em médio ou
longo prazo, as intervenções educacionais têm um potenci-
al efeito em termos de custo-benefício93. A orientação
nutricional deve ser realizada juntamente a qualquer medi-
da implementada, no sentido de modificar hábitos de con-
sumo, no que se refere à escolha, combinação e preparação
dos alimentos. É necessário incentivar o consumo de ali-
mentos variados, principalmente os ricos em ferro, utilizan-
do alternativas mais acessíveis sob o ponto de vista econô-
mico, como as vísceras. Também se deve incentivar consu-
mo de alimentos ricos em vitamina C juntamente com os
alimentos ricos em ferro numa mesma refeição, objetivan-
do favorecer a absorção de ferro não heme, em detrimento
de alimentos que possam inibir essa absorção28.

Salienta-se como medida preventiva e de alto impacto,
o incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis
meses de idade e, a partir dessa idade, a orientação da
alimentação complementar.

Nas áreas de saúde e saneamento, é importante frisar o
controle e o tratamento das doenças infecciosas e parasitá-
rias, com o objetivo de reduzir o risco de diminuição da
hemoglobina devido à presença das mesmas.

Na área de pesquisa, há necessidade de mais estudos que
determinem a situação do consumo de ferro e, principal-
mente, da sua biodisponibilidade em crianças, uma vez que
ainda não foi encontrada uma metodologia específica para
avaliação da mesma. É importante a utilização de inquéritos
sistemáticos de consumo para uma melhor avaliação da
ingestão de ferro. O conteúdo mineral dos alimentos pode
variar por causa das fontes não nutritivas, como a água, solo
e clima, e dos utensílios utilizados na moagem e cozimento
dos mesmos. Além disso, para muitos alimentos atualmente
consumidos, não existem informações sobre os seus com-
ponentes nutritivos e sobre o conteúdo nutricional de pratos
preparados94. Portanto, faz-se necessária a elaboração de
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