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Efeito da fortifi cação de farinhas 
com ferro sobre anemia em pré-
escolares, Pelotas, RS

Effect of iron fortifi cation of fl our 
on anemia in preschool children in 
Pelotas, Brazil 

RESUMO

OBJETIVO: A fortifi cação de farinhas com ferro foi estabelecida por lei no 
Brasil, em 2004. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto da fortifi cação 
sobre nível de hemoglobina em crianças menores de seis anos.

MÉTODOS: O estudo foi realizado em Pelotas, RS, sendo uma série temporal 
com três avaliações a cada 12 meses. Em maio de 2004, antes da fortifi cação 
das farinhas, foram medidos níveis de hemoglobina em amostra probabilística 
de 453 crianças. Após 12 e 24 meses, foram estudadas amostras de 923 e 863 
crianças, respectivamente.

RESULTADOS: Os três grupos estudados foram comparáveis em relação a 
características demográfi cas e socioeconômicas. No estudo de linha de base, as 
médias de hemoglobina foram 11,3±2,8 g/dL. Após a fortifi cação esses valores 
foram 11,2±2,8 (12 meses) e 11,3±2,5 g/dL (24 meses), não havendo diferença 
estatisticamente signifi cativa entre os três momentos estudados (p=0,16).

CONCLUSÕES: Nenhum efeito da fortifi cação foi observado nos níveis de 
hemoglobina das crianças estudadas, o que pode ser parcialmente explicado 
pelo consumo insufi ciente de farinhas e/ou pela baixa biodisponibilidade do 
ferro adicionado.

DESCRITORES: Alimentos fortifi cados. Farinha, análise. Ferro na 
dieta. Anemia. Hemoglobinas, biossíntese. Pré-escolar. Estudos de inter-
venção. Estudos de séries temporais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Iron fortifi cation of fl our has been sanctioned by the Brazilian 
government since 2004. The objective of the study was to assess the impact 
of fl our fortifi cation on hemoglobin level in children under six.

METHODS: A time-series study was carried out in Pelotas, Southern Brazil, 
consisting of three assessments at a 12-month interval. In May 2004, before 
fl our fortifi cation, hemoglobin measurements were obtained in a probabilistic 
sample of 453 children. Twelve and 24 months later, samples of 923 and 863 
children were studied, respectively.

RESULTS: The three groups studied were comparable in terms of 
demographic and socioeconomic characteristics. At baseline, mean 
hemoglobin was 11.3±2.8 g/dL. In the post-fortifi cation period, means 
were 11.2±2.8 (at 12 months) and 11.3±2.5 g/dL (at 24 months), with no 
statistically signifi cant difference among the three time periods studied 
(p=0.16). 

CONCLUSIONS: Fortifi cation had no effect on hemoglobin levels of the 
children studied. This fi nding could be partially due to inadequate fl our intake 
and/or low bioavailability of dietary iron.

KEY WORDS: Food, fortifi ed. Flour, analysis. Iron, dietary. Anemia. 
Hemoglobins, biosynthesis. Child, Preschool. Intervention studies. 
Time series studies.

A anemia é um indicador de defi ciência nutricional.* 
Em países em desenvolvimento, a baixa ingestão de 
ferro de alta biodisponibilidade é o principal fator 
envolvido na etiologia dessa condição, cuja correção 
requer intervenções populacionais. A fortifi cação com 
ferro de alimentos amplamente consumidos pela popu-
lação (fortifi cação em massa ou universal) vem sendo 
utilizada como estratégia para melhorar a situação 
nutricional de populações desses países.20

No Brasil, estudos de base populacional em diversas 
regiões mostram prevalências de anemia superiores a 
30%.1,2,9,11,12,15-17 Assim, por determinação do Ministério 
da Saúde, toda a farinha de trigo e milho produzida 
no País a partir de julho de 2004 deve receber adição 
de ferro. Os compostos de ferro de grau alimentício a 
serem utilizados – sulfato ferroso desidratado, fumarato 
ferroso, ferro reduzido e ferro eletrolítico – 325 mesh 
Tyler, etilenodiaminotetraacetato (EDTA) de ferro 
e sódio e ferro bisglicina quelado, assim como sua 
quantidade (4,2 mg de ferro/100 g de farinha), foram 
determinados por portaria específi ca.**

Embora alguns estudos tenham mostrado a efi cácia 
da fortifi cação na elevação dos níveis séricos de ferro, 
raramente a efetividade de programas de fortifi cação 
em massa tem sido avaliada.20 O objetivo do presente 
estudo foi avaliar o efeito da fortifi cação das farinhas 
com ferro sobre os níveis de hemoglobina em pré-
escolares.

MÉTODOS

Estudo de série temporal com três avaliações, no in-
tervalo de 12 meses. Foram realizados três inquéritos 
transversais na cidade de Pelotas, RS. Os níveis de 
hemoglobina foram investigados em um grupo de 
crianças de zero a cinco anos de idade (estudo de linha 
de base), entre maio e junho de 2004, anteriormente à 
obrigatoriedade de fortifi cação das farinhas.2 Posterior-
mente, transcorridos 12 e 24 meses da implantação da 
medida (2005 e 2006), os níveis de hemoglobina foram 
novamente estudados, em outros grupos de crianças, 
com idade e nível socioeconômico similares aos do 
grupo avaliado inicialmente. Não se realizou o estudo 

INTRODUÇÃO

* World Health Organization. Focusing on anemia. Geneva; 2004. Disponível em: http://www.paho.org/English/AD/FCH/NU/WHO04_
Anemia.pdf [Acesso em 8 fev 2006]
**Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC nº 344, de 13 de dezembro de 2002. Aprova o Regulamento 
Técnico para a Fortifi cação das Farinhas de Trigo e das Farinhas de Milho com Ferro e Ácido Fólico, constante do anexo desta Resolução. 
Revoga a resolução – RDC n0 15, de 21 de fevereiro de 2000 [lei na Internet]. Diário Ofi cial da União, Brasília, DF, 18 dez 2002. Disponível 
em: http://www.anvisa.gov.br/e-legis/
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sempre com o mesmo grupo de crianças porque, por 
questões éticas, os casos de anemia diagnosticados 
foram encaminhados para tratamento.

A amostra foi calculada para detectar uma diferença de 
0,5 g/dL na média de hemoglobina entre as avaliações 
pré e pós-intervenção. Assim, seria necessário estudar 
600 crianças de zero a 71 meses em cada fase do 
estudo, considerando um nível de confi ança de 95% 
(bicaudal), poder de 90% e desvio-padrão de 1,7 g/dL 
de hemoglobina.11

No estudo de linha de base,2 a amostra por conglome-
rados foi selecionada em dois estágios, sendo tomados 
como unidades amostrais primárias os setores censitá-
rios defi nidos pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e Es-
tatística (IBGE) para o Censo Demográfi co de 2000.

Embora o cálculo original de tamanho da amostra não 
tenha incorporado correção para efeito do delineamen-
to,19 as demais amostras estudadas foram calculadas 
corrigindo o tamanho amostral inicial para os efeitos 
de delineamento identifi cados na linha de base (1,6 
e 3,3 para crianças de zero a 24 e de 25 a 71 meses, 
respectivamente), como forma de garantir o poder 
estatístico das comparações. Dessa forma, calculou-se 
como necessário estudar 900 crianças nas etapas poste-
riores. Mantendo os critérios de amostragem adotados 
na primeira fase, para identifi car 30 crianças por setor 
censitário, fez-se necessário visitar 40 setores na segun-
da e terceira fases. Como os setores estavam ordenados 
por ordem crescente de renda, foram então selecionados 
os setores imediatamente anteriores e posteriores aos 
estudados em cada uma das fases anteriores, possibi-
litando que os novos setores estudados apresentassem 
renda média similar aos estudados anteriormente.

Nos três momentos, as mães das crianças foram entre-
vistadas em domicílio, por nutricionistas previamente 
treinados. Foram coletadas as seguintes informações 
sobre as crianças e suas famílias: demográfi cas (sexo, 
idade em meses, cor da pele, peso ao nascer, peso e 
altura atuais); socioeconômicas (renda familiar atual 
em reais, escolaridade dos pais em anos de estudo 
completos, condições de saneamento e número de 
moradores no domicílio); história prévia de anemia 
(anemia diagnosticada por médico no último ano e 
uso de medicação para seu tratamento); morbidade nos 
últimos 15 dias (diarréia, tosse e febre); características 
da alimentação atual (freqüência semanal de consumo 
de alimentos ricos em ferro); padrão de consumo de 
farinhas (padrão baixo, médio e alto – construído a 
partir dos tercis de um escore baseado na freqüência de 
consumo semanal de alimentos a base de farinhas como 

pães, biscoitos, massas, bolos e polentas, atribuindo-se 
o valor zero quando o consumo era raramente/nunca, 
2,5 quando 2 a 3 dias por semana, 5 quando 4 a 6 dias 
por semana e sete quando diário); prática de aleitamento 
materno; e, ingestão de macro e micronutrientes ava-
liada por meio de recordatório alimentar de 24 horas 
(não realizado em dias subseqüentes a domingos e 
feriados) e analisada com o programa Virtual Nutri 
1.0.* Esta análise não incorporou a quantidade de ferro 
adicionado às farinhas.

Para a medida do peso das crianças foram utilizadas 
balanças digitais, marca Seca, capacidade de 150 kg, 
precisão de 100 g (Unicef, Copenhagen). Crianças com 
menos de dois anos eram pesados no colo de suas mães. 
O comprimento de crianças com até dois anos de idade 
foi obtido com antropômetros da marca Sanny, modelo 
esteira, com escala de 20 a 105 cm e precisão de 0,5 
cm, com a criança em decúbito dorsal, seguindo técnica 
padrão. A altura das crianças maiores foi aferida utili-
zando-se estadiômetro Alturaexata, com escala de 35 a 
213 cm e precisão de 0,1 cm, com a criança em pé.

A dosagem de hemoglobina em sangue periférico co-
letado por punção digital foi realizada por auxiliares 
de enfermagem, sendo a leitura feita em hemoglobinô-
metro portátil (HemoCue AB, Suécia). O aparelho foi 
calibrado diariamente, conforme as especifi cações do 
fabricante. A concentração de hemoglobina foi expressa 
em g/dL, sendo considerada anêmica a criança com 
níveis inferiores a 11 g/dL.22

Na avaliação do estado nutricional utilizou-se a 
referência do National Center for Health Statistics6 

na comparação dos índices nutricionais obtidos para 
comprimento ou altura, peso e idade. Em virtude da 
publicação das novas curvas de crescimento da Orga-
nização Mundial da Saúde em 2006, este padrão foi 
também utilizado para avaliação de crianças de zero 
a 60 meses.**

As crianças foram classifi cadas com défi cit de cresci-
mento quando apresentaram escore Z de estatura/idade 
inferior a -2 desvios-padrão e, com sobrepeso, quando 
o índice peso/estatura foi superior a 2 desvios-padrão, 
conforme proposto pela Organização Mundial da 
Saúde.21

Em vista da possibilidade de início precoce ou tardio 
da fortifi cação das farinhas pelas diferentes indústrias, 
foram coletadas amostras para confi rmar que, por oca-
sião do estudo de linha de base, as farinhas consumidas 
ainda não estavam sendo fortifi cadas e que já o estavam 
sendo por ocasião do estudo pós-fortifi cação. Para 
tal, nos dois primeiros momentos (linha de base e 12 

* Philipp ST, Szarfarc SC, Latterza AR. Virtual Nutri [programa de computador]. Versão 1.0 for Windows. São Paulo: Departamento de 
Nutrição da Faculdade de Saúde Pública da USP; 1996.
** World Health Organization. Child growth standards. Geneva; 2006. Available at: http://www.who.int/childgrowth/en/ [Acesso on 
10/17/2006]
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potenciais variáveis de confusão. A seguir, as médias 
de hemoglobina foram comparadas entre os grupos. 
Posteriormente, foram conduzidas análises estratifi -
cadas a fi m de detectar a presença de modifi cação de 
efeito por fatores que poderiam infl uenciar o impacto 
da fortifi cação.

Objetivando verifi car a repetibilidade dos dados coleta-
dos, 10% das entrevistas de cada setor censitário foram 
refeitas pelo supervisor de trabalho de campo, utilizan-
do um questionário resumido. As entrevistadoras não 
sabiam quais os domicílios que seriam revisitados. Os 
valores dos coefi cientes kappa para as variáveis testa-
das (cor da pele, escolaridade da mãe e do pai) foram 
superiores a 0,82 nas três etapas do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Pelotas. Consentimento por escrito da mãe ou res-
ponsável foi obtido antes da coleta das informações e 
do sangue. A pesquisa não trouxe nenhum tipo de risco 
à saúde dos pré-escolares. As crianças diagnosticadas 

meses), em 10% dos domicílios visitados, selecionados 
sistematicamente, foram coletadas amostras de farinhas 
trigo, encaminhadas para análise da concentração em 
ferro no Laboratório de Química dos Alimentos (LQA) 
da Universidade Federal de Pelotas. Paralelamente, foi 
conduzido um censo das farinhas e massas disponíveis 
no comércio de atacado e varejo da cidade de Pelotas, 
para verifi car se o mercado já estava abastecido com 
o produto fortifi cado, indicado em suas embalagens. 
Amostras de farinhas do mercado foram analisadas no 
LQA e também enviadas para o Instituto Adolfo Lutz, 
em São Paulo, para validação dos resultados.

Os dados foram duplamente digitados utilizando EpiIn-
fo 6.04. Após a digitação, foi realizada verifi cação de 
consistência das informações. Todas as análises levaram 
em conta o desenho amostral, ajustando os erros padrão 
para possível correlação intraclasse, usando o conjunto 
de comandos svy do Stata 9.0.

Inicialmente, os grupos de linha de base e pós-forti-
fi cação foram comparados quanto à distribuição das 

Figura. Fluxograma descritivo do número de crianças de zero a cinco anos identifi cadas em cada fase do estudo e o número 
de perdas e recusas: linha de base, 12 e 24 meses pós-fortifi cação. Pelotas, RS, 2004-2006.

Linha de base
20 setores censitários

534 crianças identificadas

24 meses
40 setores censitários

934 crianças identificadas

12 meses
40 setores censitários

1.052 crianças identificadas

27 perdas ou recusas
(5,1%)

41 perdas ou recusas
(4,4%)

92 perdas ou recusas
(8,7%)

507 crianças entrevistadas 893 crianças entrevistadas960 crianças entrevistadas

54 recusas de exames
(10,7%)

30 recusas de exames
(0,4%)

37 recusas de exames
(3,9%)

453 crianças
com dosagem de

hemoglobina

863 crianças
com dosagem de

hemoglobina

923 crianças
com dosagem de

hemoglobina
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como anêmicas tiveram seus pais ou responsáveis in-
formados e foram encaminhadas aos serviços de saúde 
para tratamento.

RESULTADOS

A Figura descreve o número de crianças identifi cadas 
nas três etapas, assim como as recusas à entrevista e 
à dosagem de hemoglobina. As perdas variaram entre 
8% e 15%, sendo obtidas informações e dosagem de 
hemoglobina para 2.239 crianças. As recusas estiveram 

diretamente associadas à maior escolaridade dos pais, 
maior renda familiar e também ao sexo feminino.

As Tabelas 1 a 3 mostram a distribuição das caracte-
rísticas demográfi cas, socioeconômicas, nutricionais, 
de morbidade e relativas à alimentação dos grupos de 
crianças incluídas em cada fase do estudo.

Os grupos não diferiram em relação à distribuição por 
sexo, cor, idade, renda familiar, escolaridade do pai ou 
companheiro e total de moradores no domicílio. Em 
relação à escolaridade materna, observou-se que as 

Tabela 1. Características demográfi cas e socioeconômicas das crianças estudadas. Pelotas, RS, 2004-2006.

Característica Linha de base (N=507) %
Pós-fortifi cação

p*12 meses
(N=960) % 

24 meses
(N=893) %

Sexo 0,31

Masculino 52,7 50,2 54,0

Feminino 47,5 49,8 46,0

Cor 0,08

Branca 74,5 68,8 77,6

Não branca 25,5 31,2 22,4

Idade (meses) 0,51

0–11 16,2 16,6 15,2

12–23 12,6 16,5 15,9

24–35 16,4 16,4 17,9

36–47 17,0 15,0 16,4

48–59 18,1 17,5 15,8

60–71 19,7 18,0 18,8

Escolaridade da mãe 0,04

Sem escolaridade 6,3 2,4 1,2

Até 4 anos 22,0 20,3 15,9

5 – 8 anos 38,4 43,1 40,4

9 anos ou mais 33,3 34,2 42,5

Escolaridade do pai ou companheiro 0,41

Sem escolaridade 3,5 3,0 2,3

Até 4 anos 22,3 17,0 15,2

5–8 anos 45,1 51,0 47,4

9 anos ou mais 29,1 29,0 35,1

Renda familiar (salário mínimo) 0,87

Menos de 1 17,8 19,7 16,5

1 – 2,99 51,4 53,9 54,9

3 – 5,99 19,9 18,2 20,3

6 ou mais 10,9 8,2 8,3

Total de moradores domicílio 0,70

2 – 4 46,7 49,1 52,0

5 – 7 44,6 42,3 40,3

8 – 14 8,7 8,6 7,7

* Qui-quadrado de Pearson 
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mães das crianças estudadas na terceira etapa (24 meses) 
eram mais escolarizadas. Défi cit altura/idade foi mais 
freqüente entre as crianças estudadas aos 12 meses pós-
fortifi cação. A presença de “febre nos últimos 15 dias” 
foi mais freqüente no grupo estudado 24 meses após a 
fortifi cação (p<0,001). Quanto à alimentação, o con-
sumo semanal de carne vermelha e feijão foi diferente 
entre os grupos, sendo mais freqüente entre as crianças 
estudadas após a intervenção (p=0,03 e p=0,02 aos 12 
e 24 meses, respectivamente). Já o consumo semanal 
de massa e biscoitos foi mais freqüente no grupo de 

crianças estudas 24 meses após a linha de base (res-
pectivamente, p=0,04 e p=0,02). A média de ingestão 
de ferro não diferiu entre as crianças estudadas nos três 
momentos. Os valores foram de 8,42 ± 5,08 mg; 8,82 ± 
7,59 mg e 8,84 ± 5,40 mg respectivamente (p=0,14).

A análise dos rótulos das farinhas nos principais pontos 
de comércio de atacado e varejo da cidade mostrou que, 
das 34 marcas disponíveis, três apresentavam indicação 
na rotulagem nutricional de fortifi cação com ferro no 
início e 12 ao fi nal do estudo de linha de base. Em re-

Tabela 2. Características nutricionais e morbidade das crianças estudadas. Pelotas, RS, 2004-2006.

Característica Linha de base (N=507) %
Pós-fortifi cação

p*12 meses
(N=960) %

24 meses
(N=893) %

Baixo peso ao nascer 10,8 8,3 8,8 0,40

Estado nutricional atual (NCHS)**

Altura/idade < -2 DP 5,5 9,2 5,0 0,01

Peso/altura > 2 DP 12,0 13,6 11,2 0,29

Estado Nutricional atual (OMS)***

Altura/idade < -2 DP 8,3 13,0 7,1 < 0,001

Peso/altura > 2 DP 11,4 14,9 12,4 0,17

Diagnóstico prévio de anemia 40,0 42,5 36,2 0,07

Remédio para anemia no último ano 29,8 28,2 24,0 0,15

Diarréia nos últimos 15 dias 11,0 8,0 9,4 0,26

Tosse nos últimos 15 dias 57,0 47,4 51,1 0,07

Febre nos últimos 15 dias 19,5 18,6 29,7 < 0,001

* Qui-quadrado de Pearson 
** National Center of Health Statistics / 1985 
*** OMS, 2006 / somente crianças de zero a 60 meses.

Tabela 3. Características alimentares das crianças estudadas. Pelotas, RS, 2004-2006.

Característica Linha de base  (N=507) %
Pós-fortifi cação

p*12 meses
(N=960) %

24 meses
(N=893) %

Ainda mama no peito 15,3 18,5 19,0 0,17

Consumo semanal de alimentos:

Carne vermelha 80,1 83,7 87,8 0,03

Fígado 22,4 24,4 20,2 0,37

Gema 63,8 64,6 66,5 0,70

Feijão 94,5 97,7 95,7 0,02

Pão 92,8 93,1 93,4 0,79

Massa 89,5 86,0 90,1 0,04

Biscoito 82,9 85,8 92,1 0,02

Padrão de consumo de farinhas: 0,12

Baixo 39,2 42,1 37,1 -

Médio 28,6 33,0 33,6 -

Alto 32,2 24,9 29,3 -

* Qui-quadrado de Pearson 
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lação à farinha de milho e massas, o levantamento não 
encontrou indicação de enriquecimento com ferro em 
suas embalagens. Na segunda e terceira etapas do estu-
do, todas as marcas de farinhas e massas apresentavam 
indicação de fortifi cação em seus rótulos.

A análise do conteúdo de ferro nas farinhas de trigo co-
letadas em domicílio evidenciou que, no estudo de linha 
de base,2 nenhuma amostra apresentou concentração 
de ferro compatível com a fortifi cação, mesmo para as 
marcas que possuíam tal indicação no rótulo. Porém, a 
análise das amostras na segunda fase do estudo mostrou 
que cerca de 50% destas apresentavam teores de ferro 
iguais ou superiores a 4,2 mg/100 gramas de farinha.

A análise confi rmatória dos níveis de ferro nas amostras 
das 23 marcas de farinhas disponíveis no mercado, ao 
fi nal do inquérito dos 12 meses, realizada no Instituto 
Adolfo Lutz, mostrou que cinco delas não continham 
quantidades de ferro compatíveis com fortifi cação.

As médias de hemoglobina não diferiram nas três etapas 
do estudo, sendo de 11,3±2,8 g/dL no estudo de linha de 
base, 11,2±2,8 g/dL no estudo 12 meses pós-fortifi cação 
e 11,3±2,5 g/dL, 24 meses pós-fortifi cação (p=0,16).

As prevalências de anemia foram 30,2%, 41,5% e 
37,1%, respectivamente, nas três etapas do estudo 
(p=0,02). Valores de hemoglobina compatíveis com 

Tabela 4. Médias de hemoglobina nas três etapas do estudo de acordo com características demográfi cas, socioeconômicas e 
de alimentação. Pelotas, RS, 2004-2006.

Característica
Média de hemoglobina (g/dL) ± DP

p*
Linha de base 12 meses 24 meses

Idade em meses

0–11 10,9 ± 1,4 10,7 ± 2,5 10,3 ± 1,7 0,02

12 – 23 11,0 ± 1,6 10,4 ± 2,2 10,6 ± 2,2 0,07

24 – 35 11,0 ± 1,6 10,9 ± 2,1 11,2 ± 1,5 0,23

36 – 47 11,3 ± 1,8 11,4 ± 1,7 11,8 ± 1,1 0,02

48 – 59 11,8 ± 1,5 11,9 ± 1,6 11,8 ± 1,8 0,95

60 – 71 11,6 ± 2,0 11,7 ± 1,5 12,0 ± 1,5 0,14

Sexo

Masculino 11,4 ± 2,1 11,1 ± 2,4 11,4 ± 2,0 0,01

Feminino 11,2 ± 2,3 11,2 ± 2,3 11,2 ± 2,3 0,92

Renda familiar (salário mínimo) 

< 1 10,9 ± 1,4 11,0 ± 2,0 11,1 ± 2,5 0,78

1 – 2 11,3 ± 2,5 11,2 ± 2,5 11,2 ± 1,9 0,59

3 – 5 11,4 ± 1,0 11,5 ± 1,7 11,5 ± 1,2 0,87

6 ou mais 12,0 ± 0,8 11,1 ± 1,5 12,0 ± 1,5 <0,001

Escolaridade da mãe (anos)

Sem escolaridade 10,9 ± 1,5 11,0 ± 1,5 11,1 ± 1,7 0,97

Até 4 11,0 ± 2,7 11,4 ± 2,6 10,9 ± 2,2 0,06

5 – 8 11,3 ± 1,7 11,0 ± 2,3 11,2 ± 2,1 0,20

9 ou mais 11,7 ± 1,4 11,3 ± 2,3 11,6 ± 1,7 0,05

Consumo semanal de carne vermelha

Não 11,2 ± 1,8 10,9 ± 2,1 10,8 ± 2,1 0,30

Sim 11,4 ± 2,4 11,3 ± 2,9 11,5 ± 2,1 0,05

Consumo semanal de feijão

Não 11,3 ± 1,7 11,6 ± 1,8 11,0 ± 1,7 0,44

Sim 11,3 ± 2,8 11,2 ± 2,8 11,4 ± 2,5 0,03

Consumo semanal de massas

Não 11,1 ± 1,3 11,1 ± 2,6 11,0 ± 2,2 0,89

Sim 11,4 ± 2,8 11,2 ± 2,7 11,4 ± 2,2 0,04

Todas as crianças 11,3 ± 2,8 11,2 ± 2,8 11,3 ± 2,5 0,16

*Anova
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quadro de anemia grave (hemoglobina<7 g/dL)22 foram 
encontrados em menos de 1% das crianças estudadas.

Não fi cou evidenciado nenhum padrão claro de impacto 
da fortifi cação em subgrupos específi cos, com alguns 
grupos apresentando redução e, outros, aumento da 
média de hemoglobina. Embora tenham sido testadas 
todas as variáveis estudadas, a Tabela 4 mostra as 
análises para os subgrupos onde foi encontrada alguma 
interação. Crianças com idade entre zero e 11 meses, 
do sexo masculino, pertencentes às famílias com maior 
renda e fi lhos de mães com maior escolaridade, apre-
sentaram redução estatisticamente signifi cativa nas 
médias de hemoglobina na segunda ou terceira fase 
do estudo, ou seja, pós-fortifi cação. Da mesma forma, 
crianças que consumiam carne vermelha e massas pelo 
menos uma vez por semana apresentaram redução 
signifi cativa dessas médias. Por outro lado, o grupo de 
crianças com idade entre 36 e 47 meses, assim como 
o grupo que consumiu feijão no mínimo uma vez na 
semana apresentou maior média de hemoglobina 24 
meses pós-fortifi cação.

DISCUSSÃO

Experiências positivas com o enriquecimento de fari-
nhas com ferro têm sido relatadas por países europeus, 
como Suécia, Dinamarca e Finlândia.18

Aliadas a outras medidas de combate à anemia, repú-
blicas da África e da Ásia Central estão implementando 
a fortificação de alimentos amplamente utilizados 
pela população com ferro, incluindo farinhas de trigo, 
desde 2001. Ao mesmo tempo, estudos de avaliação 
da efi cácia e da efetividade destas medidas estão sendo 
planejados.* No Sri Lanka,14 um estudo foi conduzido 
para testar a efetividade da fortifi cação de farinhas com 
ferro – antes de a medida ser implementada em todo o 
país – mas não foi observado efeito sobre a anemia em 
pré-escolares nas áreas onde houve fortifi cação.

Nas Américas, existem relatos de algumas experiências 
positivas. Nos Estados Unidos, alimentos e fórmulas 
infantis fortifi cadas com micronutrientes são conside-
rados responsáveis pela diminuição da prevalência de 
anemia em crianças entre os anos de 1975 e 1984.18 A 
experiência da Venezuela, com redução pela metade 
da prevalência de anemia em escolares após um ano 
de fortifi cação de farinha de milho pré-cozida, repre-
senta a maior evidência de que, quando o consumo do 
produto fortifi cado é alto, existe benefício imediato à 
população.8 No Chile, a baixa prevalência de anemia 
entre menores de cinco anos é atribuída à fortifi cação 
da farinha de trigo com ferro desde a década de 50, 
embora desde 1975 não tenham sido realizados estudos 

com representatividade nacional para verifi car se este 
efeito se mantém.10

No Brasil, não existem estudos avaliando medidas de 
fortifi cação em massa de alimentos. O presente estudo 
não mostrou diferença estatisticamente signifi cativa no 
nível médio de hemoglobina entre as crianças examina-
das antes e após a fortifi cação das farinhas. A análise de 
subgrupos não evidenciou qualquer padrão consistente 
de impacto em populações específi cas.

Por tratar-se de uma análise de efetividade, onde uma 
intervenção foi testada em condições reais, torna-se 
necessário que os achados sejam interpretados com base 
em alguns aspectos.5 A primeira questão a ser confi rma-
da é se a intervenção foi realmente ofertada à população, 
ou seja, se as farinhas estavam fortifi cadas.

A análise do conteúdo em ferro das farinhas disponíveis 
no mercado 12 meses após a fortifi cação, conduzida 
pelo Instituto Adolfo Lutz, evidenciou que das 23 
marcas analisadas, cinco não apresentavam níveis de 
ferro compatíveis com a fortifi cação.

Considerando-se, portanto, que a intervenção vem sen-
do oferecida, o próximo passo é verifi car se o produto 
foi efetivamente consumido pela população alvo. Como 
aponta Mora,13 o baixo consumo do alimento enrique-
cido pode ser o responsável pela ausência de efeito da 
fortifi cação em crianças menores de seis anos, devido 
à ingestão insufi ciente do nutriente.

Nas três etapas do presente estudo, o padrão de con-
sumo de farinhas em geral não foi diferente. Isto não 
garante que as crianças estudadas utilizem quantidades 
sufi cientes de alimentos à base de farinhas, passíveis de 
aumentar o aporte de ferro ao organismo, mas indica 
que o consumo não pode ser considerado um fator de 
confusão na análise.

Estudo realizado no Sri Lanka evidenciou que a inges-
tão média de 120 g/dia de alimentos produzidos com 
farinha de trigo fortifi cada com 6,6 mg de ferro/ 100 
g não foi efetiva em promover aumento na média de 
hemoglobina após 12 e 24 meses de acompanhamen-
to.14 No presente estudo, além de a ingestão média de 
produtos à base de farinhas pela população estudada 
ser de 90 g, o nível de adição de ferro às farinhas foi 
menor (4,2 g/100 g). Isto pode explicar a ausência de 
efeito da intervenção, embora estudos mais detalhados 
sejam necessários para investigar níveis mais exatos 
de consumo.

Em países em desenvolvimento, são raras as evidências 
mostrando que medidas de fortifi cação em massa são 
estratégias efetivas na melhoria da defi ciência de ferro, 
trazendo difi culdades aos legisladores para justifi car 

* World Health Organization. New Global alliance brings food fortifi cation to world’s poor. Global Alliance Improved Nutrition (GAIN) Press 
Release. Disponível em: www.who.int/entity/mediacentre/news/releases/2003/prgain/en/ [Acesso em 8/2/2006]
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o custo nacional dos programas.3 As razões para a es-
cassez de evidências incluem, além do baixo consumo 
do alimento fortifi cado, a falha em documentar os 
níveis de ferro usando indicadores específi cos; baixa 
biodisponibilidade do ferro utilizado nos produtos 
fortifi cados; práticas dietéticas inadequadas, levando à 
diminuição da absorção do ferro; e falha em identifi car 
outras causas de anemia.3

No presente estudo, a mensuração da hemoglobina 
foi utilizada para caracterização da anemia. Medidas 
isoladas de hemoglobina têm baixa sensibilidade e 
especifi cidade para diagnosticar anemia por defi ciência 
de ferro.4 Outros índices poderiam adicionalmente ser 
utilizados, como saturação da transferrina e ferritina 
sérica. Porém, em estudos de campo, essas medidas 
poderiam gerar maior número de perdas, uma vez que 
as mães teriam que se deslocar até laboratórios para 
coleta de sangue, comprometendo a validade interna 
do estudo; ou ainda, o sangue teria que ser coletado em 
domicílio, acarretando em maiores custos. Além disso, 
o presente estudo foi uma investigação de efetividade de 
um programa nacional cujo objetivo era reduzir a pre-
valência de anemia, sendo portanto apropriado limitar 
o desfecho em estudo às taxas de hemoglobina.

Quanto à biodisponibilidade, o ferro é o mineral mais 
difícil de ser adicionado aos alimentos. Os compostos 
com maior biodisponibilidade são aqueles que causam 
maiores alterações organolépticas ao produto. Outra 
grande barreira para sua utilização decorre de outros 
componentes da dieta que tem papel inibidor na ab-
sorção de ferro. O ácido fítico, presente em grãos de 

cereais e legumes, é o principal agente responsável 
por esta inibição.7 No presente estudo, dados sobre 
alimentação obtidos pelo recordatório de 24 horas não 
permitem estimar o consumo habitual de fi tatos na 
população estudada.

Por fi m, a possibilidade de que a anemia tenha outras 
causas que não a defi ciência de ferro é pouco provável. 
Na região estudada, infecções parasitárias e malária não 
podem ser apontadas como causadoras de anemia. Por 
outro lado, a presença de infecções virais e bacterianas, 
mais comuns no inverno, está associada à depleção de 
ferro.22 Visto que as três etapas do estudo foram reali-
zadas na mesma época do ano, o efeito da sazonalidade 
foi controlado. Mesmo que a presença de febre tenha 
sido referida com maior freqüência pelas mães na ter-
ceira etapa do estudo, quando se estratifi cou para esta 
variável, observou-se que a média de hemoglobina não 
diferiu nos três momentos estudados.

Em conclusão, a fortifi cação das farinhas com ferro 
não foi efetiva em promover aumento nas médias de 
hemoglobina em crianças de zero a 71 meses, após um 
e dois anos de consumo. Isso pode ser parcialmente 
explicado pelo consumo de quantidades insufi cientes 
de farinhas por crianças dessa faixa etária, pela baixa 
biodisponibilidade do ferro adicionado ou ainda pela 
ingestão habitual de alimentos ricos em inibidores da 
absorção de ferro.

Recomenda-se que seja realizada monitorização do tipo 
de ferro adicionado às farinhas, assim como estudos de 
avaliação da sua biodisponibilidade.
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