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RESUMO

Objetivo: Analisar variáveis maternas e infantis associadas 
à ocorrência de anemia em crianças atendidas por serviços de 
atenção básica à saúde do município de São Paulo.

Métodos: Participaram do estudo 357 crianças, de quatro 
a 24 meses, de três serviços de atenção básica à saúde da região 
sul da cidade. As variáveis foram separadas em categorias re-
lacionadas à mãe e à criança. A dosagem de hemoglobina foi 
realizada por punção digital, com ponto de corte de 11g/dL 
para o diagnóstico de anemia. O teste t de Student foi 
aplicado para comparar as médias de hemoglobina de dois 
grupos independentes; a ANOVA, para três ou mais grupos; 
e o teste de Mann-Whitney para comparar a velocidade de 
crescimento e o grupo etário. 

Resultados: A prevalência de hemoglobina abaixo de 
11g/dL foi de 60%. Entre as variáveis maternas, não se 
constatou associação com a ocorrência de anemia. Houve 
associação entre anemia, gênero da criança e velocidade de 
ganho de peso. Quanto à alimentação, não foi encontrada 
associação entre tempo de aleitamento materno e anemia, 
mas houve associação com a ingestão quantitativa e quali-
tativamente pobre em ferro.

Conclusões: A alta prevalência de anemia relacionou-se 
ao gênero masculino, no qual a velocidade de crescimento em 
menores de seis meses e naqueles com 18 a 24 meses foi maior, 
além de se associar à baixa ingestão de ferro na dieta.

Palavras-chave: anemia; ferro; dieta; serviços de 
saúde; criança.

ABSTRACT

Objective: To analyze mother and child factors associated 
with the occurrence of anemia in children assisted at primary 
health care centers in São Paulo city, Brazil.

Methods: The study enrolled 357 children from four 
to 24 months assisted at three health care centers in the 
southern region of the city. Possible factors associated to 
anemia and related to mother and children characteristics 
were categorized. Hemoglobin was determined by digi-
tal puncture and the cut value for anemia diagnosis was 
11g/dL. Student t test was used to compare the hemo-
globin means of two independent groups; ANOVA for 
three or more independent groups, and Mann-Whitney 
was used to test the association of anemia and age group 
or speed of growing.

Results: The prevalence of anemia was 60%. Anemia was 
not associated to maternal variables. Weight gain and male 
gender were associated to a higher prevalence of anemia. 
Anemia was also associated with poor qualitative or quan-
titative ingestion of iron. The occurrence of anemia was not 
avoided by breastfeeding practice.     

Conclusions: The high prevalence of anemia was related 
to masculine gender, which had a faster speed of weight 
gain in children less than six months old and from 18 to 
24 months old. Anemia was also related to low ingestion 
of iron in the diet.

Key-words: anemia; iron; diet; health services; child.
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Introdução

O combate à anemia carencial ferropriva, considerada um 
dos principais problemas da área da Saúde Pública em todo o 
mundo, atualmente é uma das prioridades dos profi ssionais 
da área de saúde e nutrição(1).

A anemia ferropriva não é um problema de Saúde Pública 
restrito a países em desenvolvimento; contudo, é importante con-
siderar que as condições favoráveis para o agravamento da carência 
de ferro estão atreladas às condições sociais e econômicas das classes 
de renda mais baixa, seja por uma alimentação quantitativa e qua-
litativamente inadequada, seja pela precariedade de saneamento 
ambiental ou por outros indicadores que direta ou indiretamente 
possam contribuir para sua elevada prevalência(2).

Apesar da ausência de um levantamento nacional, existe 
consenso na comunidade científi ca de que a anemia ferropriva 
tem alta prevalência em todo território nacional, atingindo todas 
as classes de renda(3). No entanto, por meio de estudos pontuais 
em diversas regiões país, observa-se, nas últimas décadas, um 
aumento signifi cativo da prevalência e gravidade de anemia 
ferropriva nos grupos de risco, independentemente do nível 
socioeconômico(4,5). Na faixa etária de menores de dois anos, a 
proporção de anêmicos se situa entre 50 e 83%(6). 

Sabe-se que a anemia interfere nos processos de cresci-
mento e desenvolvimento da criança, levando a algumas 
conseqüências que devem ser salientadas como prejuízo no 
desenvolvimento mental, motor e da linguagem, alterações 
comportamentais e psicológicas como falta de atenção, fadiga 
e insegurança, além da diminuição da atividade física(7).

Admite-se que a ocorrência endêmica de anemia na infância 
decorra da combinação entre necessidades excepcionalmente 
elevadas de ferro impostas pelo crescimento e dietas pobres no 
mineral, sobretudo ferro de alta biodisponibilidade(8,9).Entre 
outros determinantes da anemia em crianças, encontram-se a 
prematuridade e o baixo peso ao nascer, a insufi ciente ingestão 
de ferro em crianças com menos de 24 meses e o desmame pre-
coce(10,11). O curto tempo de aleitamento materno exclusivo, a 
introdução tardia ou insufi ciente de alimentos ricos em ferro e o 
consumo inadequado de estimuladores de sua absorção têm sido 
também apontados como causas de anemia em crianças(12-14).

Assim como todos os problemas de Saúde Pública, a ane-
mia ferropriva tem sua origem em um contexto mais amplo, 
pois é determinada não só por fatores biológicos como por 
condições socioeconômicas e culturais vigentes(15). Em vista 
do impacto da defi ciência de ferro no crescimento físico e no 
desenvolvimento mental, é importante que os profi ssionais 
de saúde tenham conhecimento da magnitude do problema 

e que existam, nos serviços, programas voltados para pre-
venção e vigilância da anemia e de outros eventos sanitários 
a ela relacionados(16).

O presente estudo teve como objetivos analisar as vari-
áveis maternas e infantis associadas à ocorrência da anemia 
ferropriva em crianças menores de 24 meses, atendidas por 
serviços de atenção primária à saúde da região sul do muni-
cípio de São Paulo.

Métodos

Estudo transversal realizado em três serviços de atenção primá-
ria: Unidade de Saúde da Família (USF) de Jordanópolis, Unidade 
Básica de Saúde (UBS) de São Norberto e Centro de Saúde Escola 
(CSE) Dr. Ananias Pereira Porto, parceiros da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Santo Amaro (Unisa) na região sul de 
São Paulo, ligados ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de São Paulo e foi solicitada 
a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
pela mãe ou responsável pela criança, antes da sua inclusão 
no estudo.

A seleção das crianças foi realizada nos próprios serviços de 
saúde, por escolha aleatória da demanda, no período de 2000 
a 2003. Foram incluídas 357 crianças de quatro a 24 meses, 
que constituíam a demanda dos serviços de saúde no período, 
distribuídas da seguinte forma: 173 na UBS; 120 no USF e 
64 no CSE. Foram excluídas crianças menores de quatro e 
maiores de 24 meses e/ou portadoras de doenças crônicas que 
poderiam interferir nos resultados do exame. 

Para determinar o nível de hemoglobina e o diagnóstico 
de anemia, todas as crianças foram submetidas a exame de 
dosagem de hemoglobina por punção digital e leitura pelo 
método colorimétrico da cianometahemoglobina, com o 
aparelho portátil Hemocue®.

Como ponto de corte e diagnóstico da anemia foi adota-
do o critério da World Health Organization (WHO)(17), que 
considera anemia em crianças entre seis meses e seis anos 
quando os valores de hemoglobina são inferiores a 11g/dL. 
Considerou-se anemia de maior gravidade quando a taxa de 
hemoglobina foi inferior a 9,5g/dL(18). 

As crianças que participaram do estudo foram acompanha-
das e tratadas nos seus respectivos serviços de saúde: as não 
anêmicas receberam dose profi lática de ferro e as anêmicas, 
dose terapêutica(19).  

As variáveis estudadas foram separadas em três categorias: 
relacionadas à mãe (escolaridade, idade e realização de pré-
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natal); relacionadas à criança (gênero, idade, peso ao nascer 
e velocidade de ganho de peso) e relacionadas à alimentação 
(aleitamento materno exclusivo em meses, quantidade em mg 
e densidade em mg/1.000kcal de ferro da dieta).

O peso ao nascer foi classifi cado segundo os critérios 
estabelecidos pela WHO, considerando-se baixo peso a 
criança com <2.500g e peso adequado quando >2.500g(20). O 
aleitamento materno predominante foi considerado quando 
a criança foi alimentada ao seio e recebeu, além do leite ma-
terno, água ou bebidas à base de água, como sucos de frutas 
e chás(21). A velocidade de ganho de peso das crianças foi 
calculada a partir do delta percentual, no qual o peso atual 
foi subtraído do peso ao nascer e dividido pelo peso atual 
multiplicado por 100. 

Para avaliar o consumo médio de ferro pela dieta da crian-
ça, foi realizado o inquérito recordatório de 24 horas, relativo 
ao consumo alimentar do dia anterior ao da entrevista, em 
uma amostra aleatória das crianças estudadas (n=55). O con-
sumo de nutrientes de ferro biodisponível foi calculado com 
o programa computadorizado de composição alimentar NUT 
(Sistema de Apoio à Nutrição, versão 2.5)(22). O consumo de 
24 horas de ferro foi expresso em termos absolutos (mg de 
ferro/dia), considerando-se a dose recomendada entre seis e 
59 meses de idade de 10mg/dia(23).

Na avaliação do consumo alimentar de menores de 
24 meses, considerou-se a densidade de ferro, além do con-
sumo de energia e o consumo de ferro da dieta. A densidade 

de ferro da dieta relaciona o consumo absoluto de ferro ao 
consumo absoluto de energia, sendo expressa em mg de ferro 
por 1.000kcal. Embora não haja recomendações específi cas 
para a densidade de ferro na dieta, considerando-se a neces-
sidade energética média na faixa etária de seis a 59 meses 
de idade em cerca de 1.300kcal/dia e a recomendação única 
quanto ao consumo de ferro (10mg/dia), chega-se a uma 
densidade desejável de 8,0mg/1.000kcal(9). 

Para analisar os resultados, utilizou-se o teste t para com-
parar as médias de hemoglobina de dois grupos independen-
tes e a ANOVA para três ou mais grupos, além do teste de 
Mann Whitney para comparar a velocidade de crescimento 
e o grupo etário. O qui-quadrado foi aplicado para diferença 
entre proporções de anêmicos e não anêmicos. Fixou-se o 
nível de signifi cância em 5%(24).

Resultados

Das 357 crianças estudadas, 198 (55%) eram do gênero 
masculino e a média de idade, 12,2 meses. A prevalência de 
anemia nas crianças estudadas foi 60%. 

Dentre as variáveis relacionadas à mãe da criança, não se 
encontrou associação estatística entre anemia e os fatores de 
risco estudados.

Na Tabela 1, apresentam-se os níveis médios de hemoglo-
bina e respectivos desvios padrão, mostrando haver diferença 
estatística entre os gêneros e não ocorrendo o mesmo com o 

Tabela 1 – Nível médio de hemoglobina (g/dL), desvio padrão (DP) e valores mínimo e máximo segundo gênero, peso ao nascer, 
idade e tempo de aleitamento materno

Média±DP Mín–Máx N Valor de p
Gênero 0,01
      Masculino 10,3±1,5 - 198
      Feminino 10,7±1,4 - 159
Peso ao nascer (g) >0,05
      <2500 10,1±1,7 - 43
      ≥2500 10,5±1,4 - 135
Idade (meses) >0,05
      <6 10,4±1,3 7,6–13,8 91

         
      6–12 10,4±1,5 6,4–14,3 94
      12,1–18 10,6±1,6 6,5–14,7 80
      >18 10,5±1,5 7,0–13,7 92
      Total 10,5±1,5 6,4–14,7 357
Aleitamento (meses) >0,05
      <3 10,5±1,6 6,4–14,3 122
      3–5 10,5±1,4 7,2–14,7 156
      ≥6 10,5±1,4 7,3–13,8 55
      Total 10,5±1,5  6,4–14,7 333
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peso ao nascer. No gênero masculino, a prevalência de anemia 
foi 64% e, no feminino, 55%. Dentre as crianças com baixo 
peso ao nascer, 33% apresentavam hemoglobina menor do 
que 11g/dL, comparadas a 22% daquelas com peso igual ou 
acima de 2.500g.  

Na Tabela 1, apresentam-se os níveis médios de he-
moglobina e respectivos desvios padrão, discriminados 
segundo a idade em meses e o tempo de aleitamento 
materno, não havendo diferença estatística. A prevalência 
de anemia nos quatro grupos etários estudados foi: 68% 
nos menores de seis meses; 54% nas crianças de seis a 12 
meses; 54% nas crianças de 12 a 18 meses; e 64% nas de 
18 a 24 meses. Quanto ao tempo de aleitamento materno 
exclusivo, observou-se que, nas crianças com menos de seis 
meses de aleitamento exclusivo, a prevalência de anemia 
foi de 60%, enquanto que naquelas com tempo maior ou 
igual a seis meses foi 54%. 

Dentre as variáveis relacionadas à criança, o sexo masculino 
apresentou maior velocidade de crescimento antes dos seis 
meses e dos 18 a 24 meses de idade (Gráfi co 1). 

A ingestão de ferro foi de 4,7mg/dia e a densidade de ferro 
da dieta de 5mg de ferro/1.000kcal, mostrando inadequação 
de cerca de 50% em relação à recomendação. 

Discussão

Na primeira avaliação, 60% das crianças apresentaram 
níveis de hemoglobina abaixo do ponto de corte que dis-
crimina a presença de anemia. Embora haja recomendação 
para a suplementação de ferro em lactentes pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria(17), a alta prevalência observada de-
corre da não utilização de profi laxia medicamentosa com 

sais de ferro no período anterior à coleta de dados nas crian-
ças estudadas. Vale ressaltar que a prevalência da anemia 
encontrada na população estudada está em concordância 
com dados de outros estudos, nos quais a mesma se situa 
entre 50 e 83%(25).

A escolaridade dos pais pode ser considerada um fator 
socioeconômico importante na determinação da anemia, 
tendo em vista que a maior escolaridade repercute em maior 
chance de emprego e, conseqüentemente, de renda, o que, 
por sua vez, condiciona melhor acesso aos alimentos(2). No 
presente estudo, esta associação não foi encontrada, fato 
que já havia sido observado por outros autores em crianças 
menores de 24 meses(4).

A assistência ao pré-natal a ao parto devem ser efi cientes 
no sentido de evitar e corrigir os principais problemas rela-
cionados à saúde e à nutrição da gestante, os quais podem 
desencadear baixo peso ao nascer e prematuridade, conside-
rados fatores de risco para anemia. Gestantes adolescentes 
apresentam maior risco de ter fi lhos prematuros e com baixo 
peso ao nascer, os quais apresentam menores reservas de ferro 
e, por conseguinte, maior predisposição à anemia. Além dis-
so, tais mães são mais inexperientes quanto aos cuidados com 
a criança(2,13). Apesar destas considerações, não foi constatada 
associação estatística entre anemia e realização de pré-natal 
no presente estudo, uma vez que não houve diferença na 
freqüência ao pré-natal entre as mães de crianças anêmicas 
e não anêmicas.

A maioria dos autores demonstra que, em crianças, não 
existe diferença entre gêneros na prevalência de anemia ou 
do nível de concentração de hemoglobina. Torres et al(6), 
por outro lado, mostram que a prevalência da anemia pode 
variar entre os gêneros e afi rmam que a maior prevalência 
da anemia no sexo masculino poderia ser explicada pela 
maior velocidade de crescimento apresentada pelos meninos, 
acarretando maior necessidade de ferro ao organismo, o que 
não seria suprido pela dieta(26). Neste estudo, encontrou-se 
diferença estatística entre gênero e nível médio de hemo-
globina, sendo este nível mais elevado no gênero feminino. 
Tal achado poderia ser explicado pela maior velocidade de 
crescimento apresentada no gênero masculino.

Recém-nascidos de baixo peso, por desnutrição intra-
uterina ou prematuridade, acumulam menor quantidade 
de ferro em comparação com os nascidos a termo, pois o 
mais importante armazenamento deste mineral ocorre no 
último trimestre de vida intra-uterina(27). O baixo peso ao 
nascer é um dos fatores predisponentes mais importantes 
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Gráfi co 1 – Velocidade de crescimento por grupo etário das 
crianças estudadas, segundo gênero

Teste de Mann-Whitney:  masculino versus feminino; *p<0,001; **p<0,005; 
velocidade de crescimento calculada a partir do peso atual menos o peso 
ao nascer x100
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na gênese de anemia por carência de ferro. Também foi 
estudado o peso ao nascer das crianças, pois é sabido que 
este pode resultar em aumento do risco de anemia nos 
dois primeiros anos de vida devido à incorporação de fer-
ro pelo feto ser proporcional ao seu peso corporal(10,27,28). 
Entre as crianças de baixo peso, foi observado nível médio 
de hemoglobina de 10,1g/dL, enquanto naquelas de peso 
normal, a hemoglobina média foi 10,5g/dL, sem diferença 
estatística. Apesar deste resultado, o peso ao nascer parece 
ser possível fator de risco para anemia, visto que 33% das 
crianças nascidas com baixo peso eram anêmicas de maior 
gravidade (Hb<9,5g/dL), enquanto que, entre as de peso 
normal, este percentual foi de 22%.

Os estudos nos quais as crianças são analisadas por gru-
pos etários são unânimes em demonstrar prevalências mais 
acentuadas em crianças de seis a 24 meses. Nos primeiros 
dois anos de idade, o crescimento e o desenvolvimento 
da criança encontram-se em aceleração e as necessidades 
de ferro são aumentadas(2,29). Assim, neste estudo, a faixa 
etária mostrou associação signifi cante com a anemia. O 
aumento da freqüência de anemia nos primeiros anos 
de vida, com pico entre 12 e 24 meses e sua posterior 
diminuição, também foi apontado em outros estudos(30). 
A prevalência de anemia em crianças de seis a 12 meses 
(54%) e de 12 a 18 meses (54%) não apresentou diferença 
estatística. Quando estes valores são comparados aos de 
crianças com menos de seis meses (68%) e de 18 a 24 meses 
(64%), há diferença estatística. Explicam-se tais achados 
pela maior velocidade de crescimento encontrada nestes 
dois extremos de grupos etários estudados. Outros fatores 
que podem explicar o fenômeno são a alta prevalência de 
desmame precoce, o atraso na introdução de alimentos 
ricos em ferro na dieta da criança e a maior prevalência 
de doenças como diarréia e infecções respiratórias nos 
primeiros anos de vida(10).

O aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida 
é fator de proteção para anemia, principalmente se exclusi-
vo. Encontra-se menor prevalência de anemia em crianças 
amamentadas ao seio por um período igual ou superior a 
seis meses(10). Após seis meses de vida, o ferro da alimen-
tação torna-se indispensável para suprir a necessidade do 
nutriente(14). No presente trabalho, não se detectou presença 
e tempo de aleitamento materno predominante como fatores 
de proteção para a anemia. Entre as crianças amamentadas 
ao seio, o nível médio de hemoglobina foi 10,5g/dL e, para 
as não amamentadas, 10,1g/dL. A prevalência da anemia 
em crianças em aleitamento materno igual ou superior a seis 

meses foi 54% e, para aquelas com em aleitamento materno 
exclusivo por menos de seis meses, a prevalência foi 60%, 
não havendo diferença estatística.

Entre os fatores que lideram as causas da anemia ferropriva, 
possivelmente a dieta inadequada em ferro e, especialmente 
a sua baixa biodisponibilidade, seja o mais importante. As 
reservas de ferro do nascimento aos seis meses de idade, 
quando em aleitamento materno, atendem às necessidades 
fi siológicas da criança, sem que esta necessite de comple-
mentação. A biodisponibilidade do ferro, entretanto, pode 
diminuir em 80% quando outros alimentos são introduzidos. 
Portanto, a introdução precoce de alimentos complementares 
é considerada como fator de risco para o aparecimento de 
anemia ferropriva(2,30).

No Brasil, um estudo no município de São Paulo revelou 
que 49% das crianças avaliadas tinham dietas defi cientes em 
ferro, com valores muito abaixo dos recomendados(31). Outro 
estudo indicou a necessidade de suplementação profi lática 
de ferro durante o primeiro ano de vida, uma vez que 44% 
das crianças avaliadas ingeriam dietas com quantidades de 
ferro abaixo do recomendado(32). Também no município de 
São Paulo, Sichieri et al(27) observaram o consumo de 6,2mg 
de ferro por dia, enquanto, na cidade do Rio de Janeiro, 
Lacerda e Cunha(30) notaram consumo de 7,3mg de ferro por 
dia, sendo ambos os estudos realizados em crianças com faixa 
etária entre 12 e 24 meses. 

Sigulem et al(4), estudando crianças de seis a 60 meses 
no município de São Paulo, encontraram inadequação de 
consumo de ferro em 93% das crianças de seis a 24 meses. 
O consumo médio de ferro encontrado no presente estudo 
foi muito aquém da recomendação da Food and Agriculture 
Organization e da WHO (10mg/dia)(23), pois a ingestão média 
do mineral ferro foi de 4,76mg, ou seja, 50% de inadequação 
quanto à recomendação.

Com base na importância da alimentação de desmame 
para assegurar o atendimento das necessidades nutricionais 
de ferro no primeiro ano de vida, analisou-se o consumo 
de alimentos de alta biodisponibilidade e estimuladores 
da absorção de ferro. Ao avaliar as dietas de crianças em 
relação à qualidade e quantidade de ferro ingerido, obser-
vou-se haver maior ingestão de ferro de origem vegetal do 
que animal, com maior inadequação do consumo de ferro 
total nos menores de 24 meses(31). Sendo assim, o estudo 
dos fatores específi cos da dieta relacionados à absorção de 
ferro são de extrema importância para compreender o qua-
dro epidemiológico do problema(32). Os inquéritos nutri-
cionais apresentam variabilidade individual e em grupos, 
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