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Anemia como problema de saúde pública: uma realidade atual

Anemia as a public health problem: the current situation

Resumo  Em 1990, as Nações Unidas promove-
ram a Reunião de Cúpula de Nova Iorque, onde
foram traçadas metas para o decênio vindouro,
dentre as quais, a redução de um terço na preva-
lência das anemias nas mulheres em idade fértil.
Porém, apesar de percentual modesto, indícios epi-
demiológicos apontam no sentido inverso, ou seja,
indicam a crescente e grave ocorrência de anemia
em diferentes regiões do mundo, inclusive no Bra-
sil. Ao reunir esses informes, constata-se que a ane-
mia continua, desde a antiguidade, a ser uma das
entidades nosológicas mais prevalentes e difundi-
das nas populações humanas. A partir daí surge
uma série de questionamentos ainda sem respostas
em relação às reais prevalência e etiopatogenia do
problema, ao grau de implantação e à efetividade
das medidas de controle.
Palavras-chave      Anemia/diagnóstico, Anemia/
epidemiologia

Abstract  In 1990, the United Nations held a
World Summit in New York, in which goals for
the upcoming decade were established. One of these
goals was a one-third reduction in the prevalence
of anemia among women at childbearing age. De-
spite this modest percentage, epidemiological in-
dicators point to the opposite direction, indicat-
ing an increasing occurrence of anemia in differ-
ent regions of the world, including in Brazil. These
data show that anemia has continued since the
antiquity to be one of the most prevalent and wide-
spread diseases in human populations. Thus, a
number of questions without answers arise re-
garding the actual prevalence and etiopathogen-
esis of the problem as well as with respect to the
degree of implantation and the effectiveness of con-
trol measures.
Key words      Anemia/diagnosis, Anemia/epidemi-
ology
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Prevalência: crescente?

A anemia é uma das entidades nosológicas de
descrição mais antiga na medicina e, provavel-
mente, uma das mais difundidas na humanida-
de. Dada a sua conotação pan-endêmica, torna-
ram-se incansáveis e repetitivas as citações da
estimativa da Organização Mundial de Saúde
(OMS), de que mais de dois bilhões de pessoas
no mundo são anêmicas, correspondendo a um
terço da população mundial1.

O Fundo das Nações Unidas pela Infância
(UNICEF) foi ainda mais longe e previu que a
anemia ferropriva chegaria a afetar até três bi-
lhões e meio de indivíduos no mundo em desen-
volvimento, contrastando com 853 milhões para
a deficiência de iodo e 300 milhões para a deficiên-
cia de vitamina A2. Todavia, o impacto das anemi-
as e da deficiência de ferro (com ou sem anemia)
na saúde coletiva deve ser apreciado não somente
pela magnitude numérica em termos epidemioló-
gicos, mas também por suas conseqüências clíni-
cas na saúde dos indivíduos afetados.

Sem dúvida, o caráter trans-social e pangeo-
gráfico representa o traço mais distintivo do qua-
dro epidemiológico das anemias carenciais, quan-
do comparadas com outros déficits nutricionais,
tais como deficiência de iodo, hipovitaminose A
e desnutrição energético-protéica1,2. Nas duas
últimas décadas, a anemia carencial, em especial
a ferropriva, passou a ser reconhecida como a
carência nutricional de maior prevalência no
mundo, comportando-se como uma endemia de
caráter cosmopolita, que se distribui em todos
os continentes, blocos geoeconômicos e grupos
sociais, embora sua ocorrência ainda conserve
uma relação de dependência com a renda, a esco-
laridade, as condições insalubres das moradias e
outras condições socioambientais negativas1,2,3.

De acordo com a OMS, pode-se classificar a
significância populacional da prevalência de ane-
mia como normal ou aceitável (abaixo de 5%),
leve (de 5 a 19,9%), moderada (de 20 a 39,9%) e
grave (maior ou igual a 40%). Em termos mun-
diais, a prevalência de anemia em países industria-
lizados é ainda inaceitável, situando-se em torno
de 5 a 16%. Estimou-se que, entre os anos de
1990 e 1995, nos países desenvolvidos, a anemia
acometeu 20% das crianças menores de cinco
anos, 22% das gestantes, 10% das mulheres não
grávidas, 4% dos homens e 12% dos idosos. Em
contraponto, nos países em desenvolvimento,
essas proporções seriam de 39%, 52%, 42%, 30%
e 45%, respectivamente, atingindo, portanto, ra-

zões de prevalência de até 7,5 e traduzindo sua
gravidade nesses locais1,2.

Numa perspectiva continental, a prevalência
de anemia em mulheres não grávidas na Índia–
Ásia é de 74% e na África, de 40%. Na América
Latina e Caribe, sabe-se que aproximadamente
30% das mulheres e 25% das crianças abaixo de
cinco anos são anêmicas. No Brasil, segundo a
OMS, 30% das crianças abaixo de cinco anos têm
anemia, sendo a segunda maior prevalência da
América Latina4. Num enfoque nacional, alguns
autores consideram que estas estimativas estari-
am subestimadas e que a prevalência efetiva do
problema em crianças poderia ser 50% acima dos
valores ditados pela OMS, alcançando 45%5,6.

Não existem no Brasil estudos para estimar
de forma consistente a dimensão do problema,
sobretudo em mulheres em idade fértil, cuja taxa
seria em torno de 25%, segundo uma revisão bi-
bliográfica do período de 1990 a 20007. Um 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 da prevalência de desnutrição em
crianças e o crescimento, num ritmo mais acele-
rado, 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
geográficas7-10.

Em Pernambuco, um 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 fértil). Na região metropolitana do
Recife, o percentual de anemia para essas mulhe-
res 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, respectivamente de 13 g/dL
(1,69), 13,2 g/dL (1,56), 12,7 g/dL (1,5)7,8,11.

Etiopatogenia: estabelecida?

A deficiência de ferro, principalmente a alimen-
tar, tem sido apontada como a causa mais co-
mum de anemia, em proporções ainda não co-
nhecidas de forma segura, mas que têm relação
direta com a própria prevalência de anemia e
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variam entre as populações a depender da idade,
do sexo, das condições socioeconômicas e da
prevalência regional de outras causas de anemia,
tais como malária, hemoglobinopatias hereditá-
rias e deficiência de outros nutrientes (vitaminas
A, B12, C e ácido fólico)1.

A proporção atribuída à ferropenia é das mais
altas, sendo normalmente considerada a respon-
sável pela grande maioria dos casos de anemia
em populações de pobres condições socioeconô-
micas, entre as quais é baixa a ingestão de ferro
biodisponível (produtos de origem animal) e/ou
é comum a perda sangüínea devido à ancilosto-
míase ou esquistossomose, a exemplo do estado
de Pernambuco, na região do Nordeste brasilei-
ro8. Nessas condições, mesmo quando outras
causas de anemia são reconhecidas, a carência de
ferro deveria estar presente como fator principal
ou coadjuvante1. Dessa forma, a prevalência ge-
ral de anemia tem sido comumente utilizada
como proxi da anemia ferropriva nas popula-
ções, mais apropriadamente naquelas que apre-
sentam baixa freqüência das outras causas de
queda na concentração de hemoglobina3. Em
contrapartida, resultados do Global Burden of
Disease Project 2000 da OMS permitem concluir
que a ferropenia seria responsável por modestos
50% das anemias em termos mundiais12.

Não se pode esquecer que a anemia ferropri-
va é apenas o extremo mais grave do espectro
evolutivo da carência de ferro. Baseando-se em
dados do primeiro mundo, a prevalência esti-
mada pela OMS de deficiência de ferro corres-
ponderia a duas vezes e meia a prevalência de
anemia ferropriva numa dada população1.

Ainda que a deficiência de ferro seja a carên-
cia de micronutriente mais comum e mais disse-
minada no mundo e a única com prevalência
também importante em praticamente todas as
nações industrializadas, não existe nenhum qua-
dro descritivo bem consolidado de sua situação
global1,3,4. Baseando-se no conceito de proxi e no
critério matemático acima, poder-se-ia utilizar a
anemia como um indicador indireto e extrapo-
lar para outras populações, que não tivessem
outras etiologias marcantes de anemia, a relação
1:2,5. Assim, poder-se-ia estimar que a grande
maioria dos pré-escolares e das mulheres em ida-
de fértil nos países menos desenvolvidos e, pelo
menos 30 a 40% nos países desenvolvidos, seri-
am ferrodeficientes1.

No entanto, a real distribuição etiológica das
anemias nas diferentes populações não é conhe-
cida e alguns dados da literatura não coincidem

com as estimativas da OMS; por outro lado,
questionam-se a acurácia dos testes diagnósti-
cos utilizados e de seus pontos de corte. Exempli-
ficando, no grande inquérito americano Second
National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES II), através da combinação de
múltiplos exames, a prevalência de anemia e de
anemia ferropriva foi inesperadamente baixa,
respectivamente, 4% e 1,6% entre mulheres de 20
a 44 anos13. Por sua vez, Stoltzfus14, ao confron-
tar dados de diferentes inquéritos em alguns pa-
íses em desenvolvimento, observou que as pre-
valências de anemia (hemoglobina abaixo de 11,0
g/dL) eram muito elevadas e semelhantes entre
si; porém, quando se baixava o ponto de corte
para 9,0 g/dL ou menos, surgiram diferenças
importantes que coincidiram com os graus de
implantação dos programas de combate à ca-
rência de ferro.

Anemia: uma doença negligenciada

Ao lado de sua importância como evento epide-
miológico, as anemias e, tipicamente, a ferropê-
nica, configuram um problema de marcante ex-
pressão na prática clínica e de impacto socioeco-
nômico. No primeiro aspecto, pode-se citar que
normalmente as anemias carenciais vêm associ-
adas a outras carências nutricionais, sobretudo
no grupo infantil, e que a ferropenia, mesmo sem
anemia, pode malograr a homeostase de vários
sistemas orgânicos. No último aspecto, a defici-
ência de ferro atua nos custos públicos e priva-
dos da saúde, nas conseqüências sociais do au-
mento da mortalidade materna, na redução de
produtividade e nas conseqüências em longo pra-
zo no desenvolvimento mental1.

Em todos os estágios da vida, a condição em
pauta pode interferir negativamente no funcio-
namento cognitivo, na capacidade física, na pro-
dução de hormônios tireoidianos e regulação da
temperatura corporal e no estado imune, aumen-
tando os riscos de infecções. Nas pessoas produ-
tivas, pode reduzir o rendimento no trabalho em
30%1,2.

Mais especificamente, a anemia no ciclo ges-
tatório, especialmente por carência de ferro, pode
estar associada a aumento da mortalidade ma-
terna, mortalidade perinatal, prematuridade,
baixo peso ao nascer e morbidade do infante.
Quarenta por cento de todas as mortes mater-
nas perinatais estão ligadas à anemia1,15-17. Para-
lelamente, desfecho favorável da gravidez ocorre
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30 a 40% menos em anêmicas e seus conceptos
têm menos da metade da reserva normal de fer-
ro, podendo apresentar maior freqüência de ane-
mia no primeiro ano de vida1.

Apesar dessas e mais outras implicações na
saúde coletiva, o interesse dos governos pelo pro-
blema das anemias como tema de políticas pú-
blicas é relativamente recente. Assim, só em 1990,
com a realização da Reunião de Cúpula de Nova
Iorque promovida pelas Nações Unidas, as ane-
mias passaram a figurar no elenco das priorida-
des mundiais de saúde e nutrição e, ainda assim,
com um peso bem modesto em relação a outros
problemas menos prevalentes2,18.

As metas do UNICEF foram estipuladas em
33% de redução das anemias nas mulheres em
idade fértil, enquanto que objetivaram o contro-
le do bócio endêmico e da hipovitaminose A e a
redução em 50% da prevalência da desnutrição
infantil moderada e grave no decênio que se se-
guiria2,18. Provavelmente a intenção não era de-
savisada, mas envolvia inseguranças em se tentar
o controle ou a erradicação do problema, tais
como dificuldades na implantação dos planos
de ação e a incerteza da real resposta à fortifica-
ção e à suplementação em larga escala comuni-
tária (efetividade).

A subvalorização das anemias como proble-
ma de saúde pública em nível de políticas de go-
verno de certa forma se reproduz no plano dos
estudos científicos em escala epidemiológica ou
clínica. O primeiro aspecto pode ser ilustrado
levando-se em conta que, apesar das facilidades
técnicas e dos custos relativamente baixos reque-
ridos para a avaliação quantitativa do proble-
ma, ainda não se dispõe, na maioria das nações,
inclusive no Brasil, de estudos efetivamente re-
presentativos sobre sua ocorrência, muito me-
nos sobre o status populacional de ferro e sobre
avaliação de implantação e impacto dos progra-
mas de controle7.

Muito provavelmente, tal desinteresse seria
explicado pelo aparente consenso de que o pro-
blema estaria esgotado como tema de investiga-
ção. Admite-se, de uma forma um tanto arbitrá-
ria, que a grande maioria das anemias decorre
simplesmente da carência primária de ferro. Esta
avaliação simplificada teoricamente satisfaz a
compreensão da situação etioepidemiológica das
anemias e das diretrizes estratégicas universais
recomendadas para seu controle, como o enri-
quecimento das massas alimentares com ferro e
folato, na presunção de que estariam cobertas
suas duas grandes vertentes etiológicas sob o
ponto de vista de carência nutricional primária.

Estratégias de controle: o insucesso

Em termos de melhora do status de ferro e de
níveis de hemoglobina, a despeito da implemen-
tação dos programas de fortificação dos alimen-
tos em muitos países, dispõe-se de poucas evi-
dências de sua melhora na população, tanto pela
falta de produção de dados, como pela não con-
solidação dos programas no que concerne à re-
gulamentação, implementação, insumos e fisca-
lização4. Bastante ilustrativo é o caso das mulhe-
res no ciclo grávido-puerperal, que ainda hoje
expressam os maiores índices de anemia, mesmo
após as recomendações de suplementação uni-
versal nesse estrato populacional1,2.

Um dos exemplos do insucesso da meta pro-
posta para a década final do último século está
citado no relatório da comissão técnica da divi-
são CARK (Central Asian Republics and e Ka-
zakhstan) do UNICEF de 1996, que elevou o pro-
blema na região ao nível de “crise na saúde públi-
ca”, exigindo medidas imediatas, diante das altas
prevalências de anemia ferropriva em crianças
(60%) e mães (80%). Esse grupo de trabalho foi
fase preliminar de um plano de ação nutricional
regional integrada, a Estratégia de Controle e
Prevenção de Anemia da CARK2.

Outro indício da endemia é citado oficialmente
no Relatório Regional para Prevenção e Controle
da Anemia por Deficiência de Ferro em Mulheres
e Crianças do UNICEF”OMS - Divisão da Euro-
pa Central e Oriental, Comunidade dos Estados
Independentes e Países Bálticos, de 1999. Neste
documento, estima-se que o problema afeta 40 a
50% das mulheres grávidas e 50% das crianças
abaixo dos cinco anos na região, traçando e acon-
selhando estratégias regionais integradas para o
enfrentamento da situação atual2.

Adicionalmente, o Global Burden of Disease
Project 2000 da OMS, através de metanálises e de
estimativas da OMS, traçou o impacto da ane-
mia por deficiência de ferro na saúde em termos
mundiais, concluindo que 841.000 mortes e
35.057.000 anos de vida incapacidade-ajustados
(disability-adjusted life years – DALYs) são atri-
buíveis a essa doença e que a relação entre ane-
mia materna e mortalidade perinatal é respon-
sável por 56% dessas cifras12.

Nesse ponto, é importante conhecer a rela-
ção custo-benefício de cada intervenção de cam-
po para o controle da carência de ferro. Se devi-
damente implantados, os programas de suple-
mentação atingem uma efetividade de 70% em
curto prazo com um custo dos componentes de
ferro de apenas 7% do total do programa. Os
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programas gerais de fortificação de ferro são
considerados 93% efetivos em longo prazo com
27% do custo total dos produtos manufatura-
dos advindos do fortificante de ferro1.

Imaginando-se que, quando taxas de anemia
estão acima de 30 a 40% num grupo idade-sexo
definido, a maioria dos não anêmicos seria sufi-
cientemente ferropênica para estar sob risco de
conseqüências funcionais adversas, medidas am-
plas para melhorar a nutrição de ferro dessa
subpopulação são justificadas, até mesmo quan-
do se considera a presença de outros fatores con-
tribuintes para a anemia. E, teoricamente, nessa
situação, seria mais efetiva e eficaz a suplementa-
ção universal de ferro, e não o manejo caso a caso.
A proposta de abordagem programática com su-
plementação seletiva e fortificação alimentar é ade-
quada para prevalências de anemia entre 5% e 20%.
Essa lógica é reforçada quando se assume que os
três níveis de disponibilidade de recursos diagnós-
ticos (pobre, intermediário e adequado) corres-
pondem aos graus de prevalência de anemia (gra-
ve, moderada e leve) para uma dada região1,3.

Essas recomendações, entretanto, parecem
não fazer parte da política de saúde pública em
muitos locais14. E, efetivamente, a limitação da
meta para redução das anemias em 33% restrita
ao grupo de mulheres em idade fértil já se deli-
neia uma proposição aquém da necessária. Po-

rém, diante da boa efetividade estimada pela OMS
para os programas de suplementação e fortifica-
ção, é possível ainda conjecturar que as respos-
tas reduzidas obtidas com intervenções popula-
cionais e experimentais possam, pelo menos em
parte, ser atribuídas a alguns pressupostos ainda
não devidamente consolidados, entre os quais se
incluiria a caracterização etiopatogênica, morfo-
funcional e diagnóstica das anemias; inter-rela-
ção entre eficácia/efetividade e efeitos adversos/
adesão terapêutica; e o estágio de implantação
dos programas de controle das anemias.

São lacunas que demandam respostas na bus-
ca do controle do problema e que poderão ser
preenchidas pelas seguintes alternativas: realizar
inquéritos populacionais para se determinar a dis-
tribuição das etiologias nos diversos povos de
acordo com idade, sexo e peculiaridades fisiológi-
cas; realizar estudos clínico-laboratoriais a fim de
determinar a real participação da carência de fer-
ro e a eficácia da reposição de ferro.

Conclusão

Apesar do seu impacto epidemiológico e clínico,
a anemia ainda conserva através do tempo incer-
tezas no que se refere a causas, epidemiologia,
diagnóstico e tratamento.
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