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INTRODUÇÃO 

A anemia é uma condição caracterizada por redução no número de eritrócitos 
por unidade de volume sanguíneos ou do conteúdo de hemoglobina do sangue 
abaixo do nível fisiológico. Por convenção, a anemia é definida como a concentra-
ção de hemoglobina abaixo do percentil 95 para população saudável de referência, 
formada por homens, mulheres ou crianças agrupadas em uma faixa etária. A ane-
mia não é uma doença, mas um sintoma de uma variedade de situações, incluindo 
grande perda de sangue, destruição excessiva de células sanguíneas ou diminui-
ção de sua formação (Krause, 2005). 

Existem várias formas de definir anemia, resultando no conceito da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), que define como “um estado em que a concentração 
de hemoglobina do sangue é anormalmente baixa em consequência da carência 
de um ou mais nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem dessa carência”. 
Já a anemia por deficiência de ferro resulta de longo período de balanço negativo 
entre a quantidade de ferro biologicamente disponível e a necessidade orgânica 
desse oligoelemento (OMS, 1975).

A anemia é definida como processo patogênico no qual a concentração de he-
moglobina (Hb) encontra-se anormalmente baixa (Costa et al., 2011).

No Brasil, não há levantamento nacional da prevalência de anemia, somente es-
tudos em diferentes regiões, que mostram alta prevalência da doença, estimando-se 
que aproximadamente 4,8 milhões de pré-escolares sejam atingidos pela doença. 
Pesquisa nacional estimou prevalência de 20,9% de anemia entre as crianças meno-
res de cinco anos (Brasil, 2008). Outros estudos nacionais localizados identificam 
prevalências de anemia que oscilam de 36,4 a 47,8% entre menores de cinco anos 
(Monteiro et al., 2002; Oliveira et al., 2002; Assis et al., 2004; Vieira et al., 2010) e de 
47,8 a 54% entre menores de três anos (Neuman, 2001; Silva, 2000). 

Em Pernambuco, inquérito estadual em 1997 estimou, de acordo com o critério 
da OMS (hemoglobina abaixo de 12 g/dL), prevalências de anemia de 46,7% entre as 
crianças menores de cinco anos e de 25% nas mulheres entre 10 e 49 anos (idade fér-
til). Na região metropolitana do Recife, o percentual de anemia para essas mulheres 
foi de 25,5%; no interior urbano, de 19,9%; e no interior rural, de 22,9%, sendo as médias 
de hemoglobina (e os correspondentes DP) em cada uma dessas regiões, respectiva-
mente, de 13 g/dL (1,69), 13,2 g/dL (1,56) e 12,7 g/dL (1,5) (Batista-Filho, 2008).

Outro trabalho sobre a transição nutricional no Brasil, realizado com base em três 
estudos transversais das décadas de 1970, 1980 e 1990, referencia o rápido declínio 

Rosanea Beatriz Borges1, Virgínia Resende Silva Weffort2

1 Enfermeira. Aluna especial do Programa Mestrado em Atenção à Saúde - Universidade Federal do Triângulo Mineiro.
2 Médica pediatra, docente do curso de pós-graduação stricto-sensu – mestrado em Atenção à Saúde da Universi-
dade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), Profa. Adjunto da disciplina Pediatria da UFTM. Pediatra Nutróloga pela 
ABRAN/SBP

Anemia no Brasil – revisão

V ANAIS NUTRICAO PEDIATRICA.indb   78 8/22/11   3:23 PM



Rev Med Minas Gerais 2011; 21(3 Supl 1): S1-S144 79

Anemia no Brasil – revisão

ferropriva e deficiência de ferro, mostrando as preva-
lências de anemia, anemia ferropriva e deficiência de 
ferro entre as categorias das variáveis independentes, 
assim como as razões de prevalências brutas (inter-
valo de 95% de confiança) entre os desfechos e variá-
veis independentes.

Altos riscos para os três desfechos relacionaram-
-se às seguintes variáveis: pertencer ao município de 
Assis Brasil, ser do sexo masculino, ter idade inferior 
a 48 meses, não possuir casa própria, pertencer ao 
mais baixo tercil do índice de riqueza, estar em aglo-
meração de pessoas/dormitório superior a 4,5, ser 
prematuro, pertencer ao mais baixo quartil do índice 
estatura/idade e estar infestado por geo-helmintos. 

O não tratamento da água de beber, o peso ao 
nascer inferior a 2.500 g e ocorrências de diarreia e 
coriza nos últimos 15 dias e de chiado no peito nos 
últimos 12 meses foram associados à anemia e à ane-
mia ferropriva. Criança ter irmãos menores de cinco 
anos mostrou-se associado à anemia e o lançamento 
do lixo em áreas abertas associou-se à anemia e à 
deficiência de ferro.

A cada ano surgem mais e mais estudos que in-
dicam possíveis causas de anemia, como é relatado 
no artigo de Braga et al. de maio de 2010: a anemia 
ferropriva resulta da combinação de múltiplos fatores 
etiológicos, tanto biológicos quanto sociais e econô-
micos. A partir dos seis meses de vida, com o esgo-
tamento das reservas de ferro adquiridas intraútero, 
a alimentação se torna fundamental para o aporte de 
ferro. O abandono precoce do aleitamento materno e 
a dieta de transição inadequada, somados à elevada 
velocidade de crescimento, tornam as crianças abai-
xo de dois anos de idade o grupo de mais alto risco 
de anemia na faixa etária pediátrica.

A dieta desempenha papel crucial no desenvol-
vimento da anemia ferropriva. Nas regiões em que a 
prevalência da anemia é alta (acima de 40%), a causa 
mais comum é a deficiência de ferro dietético, segun-
do a Organização Mundial de Saúde (OMS). Embora 
o ferro esteja presente em muitos alimentos, grande 
parte da dieta é composta de ferro de baixa biodis-
ponibilidade (cereais e leguminosas) e, além disso, 
após o desmame, muitas vezes a introdução do leite 
de vaca in natura e sua manutenção prolongada, em 
detrimento de outros alimentos, são fatores importan-
tes que levam à instalação da anemia ferropriva nos 
primeiros anos de vida (Braga, 2008; Weeffort, 2009).

Ainda, inúmeros outros fatores de risco podem 
estar associados, agravando a situação nutricional 

da prevalência de desnutrição em crianças e o cres-
cimento, num ritmo mais acelerado, da prevalência 
de sobrepeso/obesidade em adultos, enquanto que as 
anemias continuam com prevalências elevadas, entre 
40 e 50% em menores de cinco anos e 30 e 40% em 
gestantes. Este conclui que a anemia representa, em 
termos de magnitude, o principal problema carencial 
do país, aparentemente sem grandes diferenciações 
geográficas (Santos, 2002; Ashworth, 2001). 

Além disso, contrariamente à tendência de redu-
ção da desnutrição infantil nas últimas décadas, a ane-
mia parece apresentar tendência temporal de aumen-
to entre as crianças brasileiras (Batista-Filho, 2003).

A principal causa de anemia na infância é a defi-
ciência de ferro (Who, 2001). Dieta pobre em ferro e 
micronutrientes, infecções de repetição e perda crô-
nica de sangue são as principais causas de anemia 
ferropriva (Queiroz; Torres, 2000).

Esta revisão teve como objetivo levantar artigos 
sobre a prevalência de anemia no Brasil na infância. 

MÉTODOS 

A partir desta revisão buscaram-se artigos indexa-
dos nas bases de pesquisas eletrônicas como literatu-
ra latino-americana em Ciências da Saúde, Biblioteca 
Virtual de dados (Lilacs, Brasil, publicados em língua 
portuguesa e inglesa, no sielo.org, Brasil, Journals 
Evaluation, Bireme), livros de nutrição humana, sites 
capacitados, como da Organização de Saúde e Minis-
tério da Saúde, e jornais de pediatria. A revisão foi 
ampla, mas com a maioria de artigos sobre crianças 
menores de cinco anos de idade, por ser essa faixa 
etária mais acometida pela deficiência de ferro em 
países como o Brasil.

Os artigos selecionados foram avaliados, man-
tendo-se a terminologia dos autores da pesquisa, de 
acordo com o ano de estudo, a região geográfica 
brasileira em que foram realizados, tipo de estudo, 
idade da criança, tamanho amostral, percentual de 
prevalência de anemia de acordo com os critérios es-
tabelecidos pela OMS.

LEVANTAMENTO 

Trabalho realizado com pré-escolares na Amazô-
nia ocidental em janeiro de 2011, segundo Castro et 
al., relacionou fatores associados à anemia, anemia 
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A educação nutricional implica ações ou pro-
gramas educativos que visem à adequação da com-
posição dietética oferecida, orientando aleitamento 
exclusivo até os seis meses de vida, posterior diver-
sificação alimentar e o consumo de alimentos ricos 
em ferro. Implica também o estímulo à utilização de 
alimentos facilitadores da absorção do mineral junto 
com as refeições, bem como à redução de substân-
cias inibidoras de sua absorção (Braga, 2009).

O tratamento consiste na administração de sais 
de ferro, sendo a terapia com sais orais a de eleição, 
por ser a via mais fisiológica e de mais baixo risco; a 
terapia venosa fica restrita aos casos especiais, prin-
cipalmente quando há má-absorção. A terapia intra-
muscular não é recomendada em crianças.

Um estudo foi realizado para que o governo ava-
liasse a decisão de estabelecer a fortificação com-
pulsória das farinhas no país. O consumo médio de 
farinhas foi de 120 g e 150 g/dia para pré-escolares e 
escolares, respectivamente. Nenhum dos dois tipos 
de farinha de trigo fortificada foi capaz de promover 
aumento na concentração média de hemoglobina 
em pré-escolares e escolares, após um e dois anos 
de consumo, provavelmente devido à baixa biodis-
ponibilidade do ferro utilizado e à baixa prevalência 
de anemia na população estudada (18,4%) (Vellozo: 
Firberg, 2010).

Em Manaus foi realizado ensaio clínico rando-
mizado com 80 pré-escolares, de dois a seis anos, 
matriculados em uma creche. Avaliou-se o impacto 
da farinha de mandioca fortificada com ferro amino-
ácido quelato, por período de 120 dias distribuídos 
em quatro grupos. Três grupos receberam farinha de 
mandioca adicionada de ferro quelato no horário do 
almoço, na quantidade de 5, 10 e 15 g, respectivamen-
te (Tuma, 2003).

Na África do Sul, realizou-se ensaio com 160 esco-
lares de seis a 11 anos de idade com níveis séricos de 
ferritina abaixo de 20 mcg/L, para avaliar a eficácia 
do consumo de pão preto enriquecido com dois tipos 
de compostos de ferro (Veloso, 2010).

Na Índia, avaliou-se o impacto do leite fortifica-
do com 7,8 mg de zinco, 9,6 mg de ferro, 4,2 mcg 
de selênio, 0,27 mg de cobre, 156 mcg de vitamina 
A, 40,2 mg de vitamina C, 7,5 mg de vitamina E em 
crianças de um a três anos de idade, verificando o 
índice de morbidade das crianças, dias com doença 
grave, incidência e prevalência de diarreia, doenças 
respiratórias agudas, comparando a grupo-controle 

referente ao ferro, tais como: sangramento perinatal, 
baixa hemoglobina ao nascimento, infecções, inges-
tão frequente de chás e infestação por ancilostomíde-
os, baixa renda familiar e escolaridade materna, falta 
de acesso aos serviços de saúde, precariedade nas 
condições de saneamento e dieta inadequada em fer-
ro. Além disso, devem ser lembrados os baixos níveis 
socioeconômicos e culturais, o fraco vínculo mãe-
-filho, a inadequação da alimentação complementar 
com ingestão pobre quantitativa e qualitativa de fer-
ro e a introdução tardia de alimentos ricos em ferro 
heme (carnes), destacando-se como determinantes 
do problema a desnutrição energético-proteica e a 
ocorrência de infecções frequentes. O mais alto nú-
mero de membros da família também tem sua parce-
la de contribuição (Ozório, 2002).

A preocupação quanto às consequências da 
anemia principalmente em crianças é discutida no 
mundo todo. Conforme mostra trabalho realizado 
na Costa Rica e no Chile, onde diversos autores têm 
apontado que existem evidências de que a ocorrên-
cia de anemia ferropriva em uma fase precoce da 
vida. Exatamente no período crítico de crescimento 
e formação de novas conexões cerebrais poderia de-
terminar efeitos deletérios que persistiriam aos cinco, 
10 e 15 anos, com diminuição no rendimento motor e 
nas habilidades cognitivas quando comparadas com 
as crianças que não apresentaram anemia (Lozoff, 
2000; Walter, 1993), repercutindo gravemente no sis-
tema nervoso central.

A Organização Mundial de Saúde preconiza que 
a deficiência de ferro deve ser combatida com edu-
cação alimentar associada a medidas de aumento do 
consumo do mineral, controle das infestações parasi-
tárias, suplementação medicamentosa e fortificação 
de alimentos com ferro (Mayer, 1989).

COMO EVITAR 

O Ministério da Saúde tornou obrigatória a fortifi-
cação das farinhas de milho e trigo com ferro e ácido 
fólico, por serem alimentos de fácil acesso à popu-
lação e não terem alterações de suas características 
organolépticas no processo de fortificação, além de 
serem economicamente viáveis ao país. A partir de 
1998, foi implantado o Programa Nacional de Suple-
mentação Medicamentosa de ferro aos grupos de ris-
co (crianças de seis a 18 meses, gestantes e mulheres 
no pós-parto) (Brasília, 1997).
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que recebeu o mesmo leite sem fortificação, durante 
período de 12 meses (Veloso, 2010).

Devido à sua elevada prevalência e às suas conse-
quências, o combate à anemia ferropriva é uma das 
prioridades para os profissionais responsáveis pelo 
planejamento de Programas de Nutrição em Saúde 
Pública (Batista-Filho, 1985).

CONSIDERAÇÕES 

É inquestionável a eficácia da suplementação 
com ferro para crianças anêmicas (Ribeiro; Sigulem, 
2008). Principalmente por alimentação inadequada, 
falta de acesso a alimentos ricos em ferro, por pro-
blemas sociais, falta de informação adequada, como 
mostram Costa e Monteiro, 2004: o consumo excessi-
vo de leite de vaca não modificado não é usualmente 
explicitado como determinante relevante da anemia 
na infância em publicações nacionais e internacio-
nais que tratam do tema. Recente publicação da 
OMS, no entanto, recomenda que a ingestão de leite 
não coincida com as refeições principais.

Tarefa grandiosa dos governantes de minimiza-
rem índices de anemia em crianças, levando informa-
ção correta, alimentos suplementados às populações 
de alto risco, requer que profissionais de saúdem tra-
balhem com mesmo objetivo.
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