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Editorial 

O artigo publicado neste número1 refere-se a estudo realizado na região semi-árida do 
Estado de Alagoas, em que metade das gestantes avaliadas apresentou anemia. 

Apesar de se utilizar o termo “anemia” como sinônimo de deficiência de ferro, não se 
pode ignorar que determinações que consideram apenas os níveis de hemoglobina inferiores 
a 11 g/dL devem ser corretamente denominadas de “anemia, somente. 

Entretanto, os resultados deste estudo, com relação aos fatores socioeconômicos desfavo-
ráveis associados à anemia, sugerem que, pelo menos nessa população, a deficiência de ferro 
é a potencial causa da anemia entre as gestantes. Altos índices de anemia são encontrados 
em outras regiões do Brasil, como demonstrado em revisão recente2, em que se incluíram 
pesquisas das últimas três décadas em crianças, mulheres em idade fértil e gestantes. Essa 
revisão concluiu que houve aumento dessa prevalência ao longo do tempo, com leve tendência 
de diminuição nas publicações que apresentam coleta de dados nos últimos três anos. 

Em publicação recente da Organização Mundial de Saúde (OMS)3, que envolveu a com-
pilação de dados de 93 países de 1993 a 2005 foi demonstrado que 1,6 bilhão de pessoas 
(24,8% da população mundial) são acometidas pela anemia. As maiores proporções foram 
encontradas na África (47,5-67,6%) e o maior número de pessoas no sudeste da Ásia (315 
milhões). Nessa publicação da OMS, o Brasil apresentou a anemia como um problema de saúde 
pública de intensidade moderada e grave para gestantes e pré-escolares, respectivamente, de 
acordo com os critérios estabelecidos pela OMS4. Estimativas calculadas em uma iniciativa 
do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF)5 mostraram prevalência de 40,8% 
de anemia na América Latina a partir de dados coletados após a década de 1990. No Brasil 
não dispomos ainda de dados nacionais sobre a prevalência de anemia, mas, em breve, esses 
valores serão disponibilizados pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde/2006, a qual 
realizou a dosagem de hemoglobina em todas as regiões do país entre crianças menores de 
seis anos e mulheres em idade fértil não grávidas. 

A alta prevalência de anemia ferropriva na gestação é decorrente de elevado número de 
mulheres que já iniciam a gestação com deficiência de ferro associado ao alto requerimento 
durante a gestação. A justificativa para esse fato é que a mulher em idade fértil é considerada 
grupo de risco para deficiência de ferro em função da perda menstrual, que corresponde a 
0,51 mg de ferro por dia (além da perda basal de 0,8 mg/dia), e da ingestão insuficiente 
desse nutriente. Estima-se que a biodisponibilidade do ferro da alimentação rica em cereais, 
raízes e tubérculos com negligenciáveis quantidades de carne, peixe ou vitamina C seja de 5 
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a 10%6. Considerando que em cada 1.000 kcal de uma alimentação saudável obtêm-se 6 mg de ferro, a ingestão média 
recomendada para mulheres adultas de 2.000 kcal fornecerá 12 mg de ferro. Com essa ingestão aliada à biodisponi-
bilidade de 5%, a absorção será de 0,6 mg, valor abaixo do recomendado o qual é de 1,36 mg diariamente para uma 
mulher adulta. Dessa forma, esse balanço negativo vai esgotar as reservas de ferro da mulher, a qual deve ser garantida 
por meio de alimentação que forneça ferro de alta biodisponibilidade e alimentos enriquecidos. Esses cálculos ajudam a 
justificar, em parte, as bases da alta prevalência de anemia na gestação. Durante esse período é necessário que a mulher 
tenha 500 mg de reserva de ferro para manter o adequado balanço hematopoiético7. O adicional energético do período 
gestacional de 300 kcal não é suficiente para aumentar significativamente o aporte de ferro, além do requerimento 
diário elevado de 27 mg de ferro8 que não é possível ser obtido por meio da alimentação básica. Pesquisa recente9 no 
Paquistão, com 1.369 gestantes entre 20 e 26 semanas gestacionais mostrou alta prevalência de anemia e associação 
com o consumo de carne menor que três vezes por semana. 

Com relação à prática da suplementação, recomenda-se para todas as gestantes a suplementação de 30 a 40 mg 
no último trimestre como medida profilática4 para garantir a manutenção das reservas de ferro e suprir os requeri-
mentos gestacionais. Na presença de anemia ou deficiência de ferro, recomenda-se suplementação de 60 a 80 mg. No 
entanto, devem-se evitar suplementações com doses maiores do que essas, em função da possibilidade de se aumentar 
o requerimento de zinco e levar à deficiência desse nutriente na presença de ingestões marginais. Além do mais, 
suplementações medicamentosas excessivas acentuam os efeitos colaterais10, diminuindo a adesão ao tratamento que 
constitui umas das causas principais do fracasso da efetividade da suplementação de ferro. Essa limitação é observada 
na infância e gestação. Pesquisadores da Tanzânia fazem críticas ao Ministério de Saúde do país quanto à falha em 
disponibilizar, de forma sistemática, os suplementos de ferro e folato para gestantes e, portanto defendem o uso de 
suplemento alimentar enriquecido com ferro no lugar de suplementos medicamentosos11. 

No Brasil, as farinhas de milho e trigo são fortificadas com ferro desde 2004, sendo que, a cada 100 g de fari-
nha, obtêm-se 4 mg de ferro. Nessa proporção, seriam necessários cinco pães franceses, ou a mesma quantidade de 
outro alimento equivalente para fornecer um terço da quantidade diária de 12 a 13 mg, as quais são recomendadas 
na alimentação saudável para mulheres adultas. Entretanto, para gestantes essa quantidade equivaleria a um sétimo, 
aproximadamente, constituindo-se numa medida fraca para colaborar com a ingestão adequada de ferro.

Diante desse panorama, quais são os prejuízos associados à anemia? Além das conseqüências bem conhecidas, como 
o retardo de crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascer, prematuridade, crianças com reserva de ferro depletada e 
insuficiência cardíaca materna, estudos recentes têm considerado também o maior risco de contaminação por chumbo 
quando há anemia na gestação12 e prejuízos na função da tireóide13. A análise do ranking das principais causas de anos 
de vida perdidos por morte prematura e/ou por incapacidade (disability adjusted life years, DALY) mostrou que a defi-
ciência de ferro ocupou o nono lugar entre as 20 causas principais14. Na África, 81% do total de DALY são originários 
da mortalidade associada à anemia na gestação. Na América Latina, esse número não é tão mais baixo correspondendo 
a 61%. Por outro lado na América do Norte e Cuba esse número é de 10% do total de DALY. Considerando que esses 
países apresentam baixas taxas de mortalidade, o restante da carga da doença é atribuído às seqüelas diretas como 
prejuízos cognitivos e na força de trabalho15,16. Uma metanálise mostrou que há diminuição do risco de mortalidade 
materna e perinatal para cada 1 g/dL de aumento na média da concentração de hemoglobina durante a gestação15. 

Essa situação nos instiga a perguntar por quanto tempo serão realizados estudos de avaliação sem que se prio-
rizem investigações, as quais busquem soluções efetivas de combate a essa condição que há três décadas se mantém 
altamente prevalente em todo país. É possível que a suplementação medicamentosa seja efetiva, mas para isso, é 
necessária prescrição sistemática, com distribuição gratuita nas unidades básicas de saúde e nível de escolaridade 
suficiente17, um requisito fundamental para que orientações e informações difundidas tanto no âmbito do serviço 
de saúde quanto nos canais informais de comunicação possam influenciar a adesão ao tratamento. Não é possível 
ignorar, entretanto, fatores culturais no processo de mudanças nas práticas alimentares, além das limitações so-
cioeconômicas, já que o consumo de vísceras uma vez por semana constitui-se em prática alimentar que fornece 
ferro de alta biodisponibilidade e de baixo custo. A Coordenação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
do Ministério da Saúde incluiu como diretriz do Guia Alimentar para a população brasileira, a inclusão desses 
alimentos como medida preventiva da deficiência de micronutrientes18. Ressalta-se também que a deficiência de 
outros micronutrientes, como folato e vitamina B12, pode estar fortemente associada à anemia e que, dependendo 
da condição nutricional da gestante eles devem fazer parte da rotina da suplementação19-21.

Assim, aproveitamos esse espaço de reflexão para sugerir aos órgãos de fomento federais ou estaduais, que di-
recionem os investimentos em pesquisa para a elaboração de programas que combatam a anemia entre os grupos 
populacionais vulneráveis e que, a partir de resultados efetivos, esses programas possam ser implementados de 
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forma sistemática para que novas pesquisas de avaliações possam ser realizadas, com o intuito de conhecer o novo 
panorama que se instituirá após medidas preventivas. Caso contrário continuará se medindo as dimensões de um 
problema do qual já são conhecidos os resultados. O estudo nesta edição acrescenta que as variáveis vinculadas à 
pobreza e às condições biológicas insatisfatórias estão fortemente associadas à presença da anemia entre gestantes e 
que o desafio, portanto, vai além do âmbito da Saúde.


