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1. CARACTERIZAÇÃO



ANEMIA

Redução na Concentração de 

HEMOGLOBINA (Hb), que 

compromete a oxigenação dos 

tecidos.

Problema de saúde pública 

no Brasil e no Mundo.

WHO, 1997; WHO, 2001, WHO 2008 



Hemoglobina

Hemácias:

• 60% água

• 35% hemoglobina

• 5% íons, glicose, 

enzimas e lipídeos.



ANEMIA- CAUSAS

WHO, 1997; WHO, 2001, WHO 2008 

HIPOPROLIFERATIVA (baixa produção)

Classificação morfológica:

Microcítica e Hipocrômica → Ferropriva

Normo-Normo: Sangramento excessivo

Macrocítica: Anemia por deficiência de 

B12 e/ou B9 



Ciclo do ferro

75% de todo o 

ferro corporal é 

reciclado e, 

assim, 

conservado no 

corpo. 



ABSORÇÃO DO FERRO

Ferro Não-Heme



WHO, 2001, WHO, 2008 

Deficiência de ferro (DF)

Redução nos estoques de ferro do 

organismo. 

Anemia ferropriva (ADF) 

Redução da [  ] hb, ocasionada pela 

deficiência de ferro no organismo. 

DEFINIÇÕES



WHO, 2008 

Estimativas:

~50% das anemias são devido a DF.

Em crianças < 2 anos anêmicas: ~90% 

são devido a DF.

Em gestantes anêmicas: ~75% devido à  

DF. 

Impacto da deficiência de ferro nas 

anemias



2. DIAGNÓSTICO



WHO, 2001, WHO, 2008 

Significado de alguns parâmetros do 

hemograma:

Parâmetro Significado

Hb (Hemoglobina) quantidade de hemoglobina

VCM (Volume Corpuscular 

médio)

tamanho das hemácias→ sem ferro, reduz 

o tamanho

HCT (Hematócrito) quantidade (%) de hemácias no sangue →

sem ferro, reduz % de hemácias

HCM (Hemoglobina 

Corpuscular média)

quantidade de Hemoglobina nas hemácias

RDW (Amplitude de 

distribuição das hemácias)

mede o grau de variabilidade do tamanho 

das hemácias (11 a 14%)



Palidez

Redução do apetite

Fadiga

Fraqueza

Glossite

Estomatites

Disfagia 

Palpitação

Problemas de atenção e memória

Comprometimento da imunidade

Sinais e sintomas da anemia



Estágio I. Depleção dos estoques de ferro: reduz 

ferritina (medula, baço e fígado), sem afetar  a 

formação de hemácias, a saturação de transferrina, 

ferro sérico e a Hb.           

Estágio II. Deficiência de ferro sem anemia (hb

normal): reduz ferritina, saturação de transferrina

e ferro sérico, aumenta cap. tot.ligação do ferro.

Estágio III. Anemia Ferropriva: 

reduz ferritina→ saturação de 

transferrina, Hb, VCM (anemia 

hipocrômica e microcítica).

NUTRITIONAL ANAEMIAS: TOOLS FOR EFFECTIVE PREVENTION AND CONTROL, WHO, 2017



NUTRITIONAL ANAEMIAS: TOOLS FOR EFFECTIVE PREVENTION AND CONTROL, WHO, 2017

Anemia→ Hb (g/dL): 

✓Crianças 6 a 59 meses e gestantes: <11,0 

✓Crianças 6 a 11 anos: <11,5

✓Crianças 12 a 14 anos: < 12,0

✓Mulheres ≥ 15 anos: < 12,0

✓Homens ≥ 15 anos: <13,0



Diagnóstico de Hb em estudos epidemiológicos.

Hemocue (punção digital ou sangue venoso).

Hemograma (sangue venoso).



Cardoso e col, 2014

✓Em presença de infecção a ferritina

sobe, mascarando uma possível 

deficiência de ferro. Nestas situações, 

a utilização do receptor de transferrina

é indicada, pois ele não se altera na 

presença de infecção.

Indicadores bioquímicos para deficiência de ferro em 

estudos populacionais





3. EPIDEMIOLOGIA



Diagrama conceitual da relação entre deficiência

de ferro e anemia em uma população hipotética

(WHO, 2001).

População total

Deficientes em ferro (DF)

anemia por DF

Anemia outras causas



WHO 2001 

Estima-se: Prev. de Def. Ferro é 2,5X a prev. Anemia. 

Portanto, acima de 40% estima-se 100% de DF.

Grave



Anemia problema de Saúde Pública

Leve→ entre prevalência entre 5 a 19% 

Moderado → se 20 a 39%

Grave → se ≥40%



Grupos Vulneráveis

GestantesCrianças (<5 anos)

Adolescentes
Idosos

(WHO, 2001) 



WHO, 2008

Magnitude Mundial



WHO 2008 

Problema de saúde pública em 76% dos países 

do mundo.



O que os estudos mostram no 

Brasil?

Considerações sobre a anemia:

- Poucos estudos com amostras representativas.

- A maioria → amostra de conveniência.

- Diversidade de indicadores bioquímicos e 

métodos de análises.



Vieira & Ferreira, 2010

Revisão Sistemática e Metanálise de Estudos 

Observacionais publicados de 1996 a 2007.



Vieira & Ferreira, 2010



Vieira & Ferreira, 2010



Vieira & Ferreira, 2010



Vieira & Ferreira, 2010

*Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição 
dos Povos Indígenas 2008/2009



Prevalência de anemia em crianças           

(6 a 59 meses), Brasil- PNDS, 2006.

Média Nacional: 

20,9%



Prevalência de anemia em mulheres (15 

a 49 anos) não grávidas- PNDS, 2006.



Trata-se de uma revisão sistemática (2004 a 2015) sobre indicadores de 

insegurança alimentar associados a anemia (2004 a 2015) e apresenta também 

dados de prevalência.

Ciência & Saúde Coletiva, 23(4):1159-1167, 2018



Prevalência apresentada nesta Revisão Sistemática (2004 a 2015):

Ciência & Saúde Coletiva, 23(4):1159-1167, 2018

55,1% (PA)

65,5% 

(multicêntrico)

40,6% (PE)



Prevalência e fatores associados a anemia (Revisão Sistemática, 2004 a 2015):

Ciência & Saúde Coletiva, 23(4):1159-1167, 2018

30,1% (MG)

55,6% (PE)

43,6% (SP)

26,0% (MG)



Prevalência e fatores associados a anemia (Revisão Sistemática, 2004 a 2015):

Ciência & Saúde Coletiva, 23(4):1159-1167, 2018

32,8% (PE)

30,6% (AM)

37,4% (MG)

29,7% (PR)



8060 adultos e idosos.

Dados da PNS(2013)→ estudo populacional de base 

domiciliar. 

Anemia em mulheres em idade fértil (18 a 44 anos):

Brasil 12,3%.

No Nordeste=15,7%

No Norte=14,6%

No Sudeste=11,7%

No Sul=9%

No CO=7,9%



36

47

19

36 36 36

41

33

28

21

DECADA 80 DECADA 90 FINAL ANOS 90_ INICIO 

2000

2006_2007

Evolução da prevalência (%) da anemia (últimas décadas) 

em estudos de base populacionais.

SP<5a

PB<5a

PE_<5a

AC_<5a

SP: Monteiro et. al, 1987 e 2000; PB: Oliveira et al., 2002), Gondim, 2012; Acre: Cardoso et al, 

2013; PE: Leal et al, 2012.

Estabilidade ou 

queda, porém 

persistem prev. 

preocupantes. 



Poucos estudos nacionais.

Diversidade de indicadores.

Estudos com amostras representativas e 

metodologia adequadas (de acordo com a 

recomendação WHO, 2007) mostram prevalências 

preocupantes de DF e tendência crescente em 

menores de 2 anos.

E a deficiência de ferro no Brasil?

❑ Cardoso et al (Acre, 2013): 55% (2 a 5 anos). 

❑ Assunção et al (RS, 2012): 43% (2 a 5 anos).



❑ Não ocorreu melhorias na prevalência de 

anemia, mantendo patamar elevado ~40%.

❑ Deficiência de ferro passou de 62% para  

81% em <2 anos→ aumento de 32% em 4 

anos. 



4. DETERMINANTES DA ANEMIA



Natureza Multicausal:

Socioeconômico 

Assistência a saúde

Contexto familiar/cuidados

Morbidades/ infecções parasitárias

Estado nutricional 

Biológicos 

Alimentação inadequada (principal causa)

Leal e Osório, 2010



DETERMINANTES DA ANEMIA NUTRICIONAL



Gestantes:

Aumento das 

necessidades de ferro

Aumento do volume sanguíneo → crescimento do feto e formação 

de placenta e outros tecidos

Crianças:

Alimentação 

inadequada

Aumento das 

necessidades de ferro

Alimentação 

inadequada (AM, 

introdução de 

alimentos)

Doenças infecciosas e 

parasitárias

Baixa reserva de 

ferro ao nascer: 

clampeamento

precoce do cordão 

umbilical, BPN

Crescimento 

Fatores Causais



Aumento das 

necessidades de 

ferro

Adolescentes:

Alimentação 

inadequada

morbidades medicamentos

Alterações na 

digestão e absorção

(WHO, 2001) 

Idosos:

Crescimento/ 

estirão 

Alimentação inadequada

Perdas 

menstruais



Papel de outros micronutrientes na anemia

Anemia

Vitamina A

Cobre

Vitamina C

Ácido Fólico

Zinco

Vitaminas 
Complexo B

Villalpando et al 2006; Kramer, Zimmermann 2007; Olivares, Hertrampf, Uauy 2006; 

Scott 2007; West, Gernand, Sommer et al 2007

QUALIDADE DA 

DIETA.

Interações entre 

nutrientes



FERRO HEME

Facilitadores:

Vitamina C 

Vitamina A 

Carnes 

ABSORÇÃO DE FERRO

FERRO NÃO-HEME

Absorção: 2 – 18%

Inibidores:

Polifenóis

Fosfatos

Oxalatos

Fitatos

Minerais 



Destaque nos primeiros dois anos



~40% das mortes registradas em 

crianças no mundo são devido a:

Deficiência de 

micronutrientes e 

desnutrição 

precárias 

condições 

ambientais  

Prevenidas com alimentação adequada

(WHO, 2009)



Reduzida duração do AME.

Introdução precoce e inadequada de 

alimentos: 

alimentação fundamentalmente láctea;

baixa oferta de alimentos ricos em ferro de 

boa absorção (carnes) ;

baixa oferta de alimentos estimuladores da 

absorção (FLV). 

Panorama da Alimentação infantil



Parasitas e doenças crônicas

Baixo acesso/uso aos serviços de 

atenção primaria de saúde

Condições higiênico sanitárias 

inadequadas

Clampeamen-

to precoce do 

cordão 

umbilical

Alta ingestão de inibidores e baixa 

de promotores

Fatores que contribuem para deficiência de ferro em crianças e 

mulheres.

Baixa absorção de ferro

Baixa ingestão 

de ferro

Padrões 

dietéticos

Deficiência de Ferro

Aumento da demanda de ferro Alto custo e baixa 

disponilidade de 

alimentos ricos em 

ferro 

Crianças Mulheres

Baixos estoques ao nascer Crescimento rápido

Baixo peso ao 

nascer

Baixas 

estoques de 

Fe materno

Doenças → perda de sangue

Perdas 

menstruais

Perdas  Fe 

na gestação

Curto intervalo 

interpartal

MultiparidadeSangramentos 

dispositivos 

intra uterinos

Praticas 

culturais 

tradicionais



INDICADORES DE ISAN ASSOCIADOS A ANEMIA 

(Revisão Sistemática de estudos brasileiros 2004 a 2015):

-econômicos sociais: baixa renda per capita, não 

frequentar creche, filhos de mães adolescentes, 

número elevados de moradores no mesmo domicílio, 

baixa escolaridade materna que refletem os 

determinantes sociais.

-indicadores demográficos e de saúde: sexo 

masculino, < 2 anos, infecções respiratórias, 

diarreias. 

-nutricionais: baixo peso ao nascer, características da 

dieta, “hábito de ingerir leite próximo dos horários 

das refeições” e introdução precoce de alimentação 

complementar, baixo tempo de AME, baixa 

diversidade da dieta. 

Ciência & Saúde Coletiva, 23(4):1159-1167, 2018



Objetivo: investigar os fatores dietéticos determinantes da 

ausência de anemia entre lactentes de baixo nível 

socioeconômico (coorte do município de São Leopoldo- RS). 
Método: A dieta foi avaliada de acordo com a biodisponibilidade de 

ferro.



Resultados:

63,7% de anemia.

Em geral dieta com baixa biodisponibilidade de 

ferro.

redução de 22 e 28% na frequência de anemia em 

relação às crianças com consumo de dietas de baixa 

biodisponibilidade de ferro.

RP: 



Recomendação diária de ingestão

6 – 12 meses: 11 mg/dia

1 – 3 anos: 7 mg/dia

Ingestão crianças de 12 a 24 meses: 

~4 a 5 mg/dia

Conclusão dos autores:

- Crianças NÃO ANÊMICAS: maior quantidade de ferro e 

vitamina C, maior densidade e biodisponibilidade de ferro 

dietético. 

- Ressaltando a importância da “qualidade da dieta”



A incidência de anemia 

aumentou de forma 

significante no grupo 

de baixa diversidade da 

dieta. A incidência de 

anemia ao final da 

gestação foi 2,2 vezes 

> no grupo de baixa 

diversidade quando 

comparado ao de maior 

diversidade.



Barra escura=consumo frequente de FLV 

( frutas>=4x/sem e vegetais>=1x/sem



Objetivo: Comparação da Hb segundo tipo de clampeamento

(imediato X clampeamento após 1 minuto) .

Resultado: O efeito do clampeamento tardio foi efetivo para 

assegurar maiores concentrações de ferritina aos 3 meses 

de idade.

Revisões sistemáticas, apontam evidências de que o 

clampeamento tardio comparado ao imediato está associado 

com maior concentração de hb e menor incidência de 

anemia aos quatro meses de vida e estoques mais elevados 

de ferro aos seis meses.



Objetivo: Avaliar se a adição de múltiplos micronutrientes em 

pó na dieta de crianças frequentadoras de creches públicas 

no Brasil é efetiva na redução da anemia (idade: 10 a 14m).



5. CONSEQUÊNCIAS DA ANEMIA



Estudos prospectivos identificaram 

deficiências cognitivas persistentes aos 5 

anos de idade, nas crianças que haviam sido 

anêmicas durante o primeiro ano de vida. 

 Importância do tratamento em tempo hábil, 

bem como da prevenção.

Consequências

Lozoff, 1987, WHO, 2001) 



(WHO, 2009)

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Def. ferro (10ª)

Def. zinco (9ª)

Def. vit. A (8ª)

AM insuficiente (7ª)

Baixo consumo FH (6ª)

Desnutrição (5ª)

Colesterol Alterado (4ª)

Sobrepeso/obesidade (3ª)

Glicemia alterada (2ª)

Hipertensão (1ª)

% do total de mortes atribuídas a fatores de risco
relacionados a nutrição inadequada

Mundo Americas



O progresso na redução de mortes 

prematuras e invalidez por DF foi muito 

baixo→ redução de apenas 7% de 1990 a 

2010. Isto explica por que a anemia por DF se 

classificou como a terceira principal causa 

de perdas de anos de vida produtiva, 

devido a doenças (Gore et al, 2011; WHO, 2009; kassebaum

et al, 2014). invalidez globalmente. 

A ADF pode levar à fadiga e reduzir a 

capacidade de combater infecções, além de 

diminuir a capacidade cognitiva.

Consequências



Consequências

Anemia afetou 1,93 bilhões de pessoas em 2013, 

causando 61,5 milhões de perdas de anos de vida 

produtiva devido a incapacidades/doenças →

maior que a soma da “ASMA+DM+DCV” (61,3 

milhões) → “Porém, é muito mais passível de 

prevenção e tratamento”. 



Consequências

As crianças têm consistentemente o maior peso da 

anemia e também melhoraram menos em termos 

absolutos e relativos do que os adultos → os 

esforços para prevenir a anemia infantil têm sido 

inconsistentes.

Em mulheres em idade fértil a redução foi de 4% em 

16 anos (33% para 29%, de 1995 a 2011)



Prejuízos no crescimento físico da criança;

Comprometimento do desenvolvimento motor e 

cognitivo e na capacidade de aprendizado. 

Aumento da morbimortalidade (está entre os 20 

fatores que diminuem a expectativa de vida).

Comprometimento do sistema imunológico.

Redução capacidade de trabalho e produtividade.

Aumento da mortalidade materna.

Aumento dos gastos com medidas terapêuticas 

no setor  público e privado. 

Consequências da DF e anemia

(WHO, 2001)



Consequências da DF e anemia

(WHO, 2001)

Alto custo social e econômico da anemia:

- Banco Mundial estima que 5% do PIB são

gastos com despesas de saúde ligadas

anemia ferropriva, soma-se a isto o custo

indireto causado pela deficiência de ferro

(maior tempo de internação de gestantes,

alta taxa de mortalidade materna, diminuição

da produtividade e prejuízos no

desenvolvimento mental das crianças).



5. INTERVENÇÕES



Intervenções múltiplas para prevenção e 

controle da DF e Anemia por DF.

Adequações 

da dieta

incentivo AME

orientação 

nutricional e 

praticas 

culinárias

Fortificação 

de 

Alimentos 

(compulsória 

ou 

direcionada) 

veículo 

apropriado 

biodisponibili-

dade

Suplementa-

ção Oral 

adesão 

efeitos 

colaterais

custo

Pesquisa e 

Monitora-

mento

avaliação de 

efetividade

avaliação de 

processo

WHO, 1998

Estratégias de Saúde pública integradas

Controle de 

Infecções

Imunização

Saneamento



Suplementação Oral

Recomendações da SBP (2013)

Em decorrência das repercussões a longo 

prazo da deficiência de ferro, tem sido 

proposto o início mais precoce da 

suplementação medicamentosa de ferro 

(1mg/kg/dia), a partir dos 4 meses de vida. 

Para prevenção da ADF e DF, é importante que 

ao iniciar a alimentação complementar o 

lactente já receba diariamente 70-100 g de 

carne e 25 mg de vitamina C. Evitar uso 

excessivo de leite de vaca.



Ações desenvolvidas pelo Ministério da 

Saúde para prevenção da anemia



A OMS distingue 4 tipos de fortificação: 

1) “fortificação em massa ou universal” →

ex. Fortificação compulsória das farinhas de 

trigo e milho no Brasil.

2) fortificação em “mercado aberto→

indústria de alimentos. 

3) “fortificação direcionada”→ grupos de 

alto-risco para anemia (ex. programas 

governamentais). 

4) “fortificação comunitária ou domiciliar” 

→ abordagem recente explorada em países 

em desenvolvimento (ex. Nutrisus).



Reflexões:

1) Qual é a população mais atingida pela 

anemia no mundo em números absolutos 

(WHO, 2008)?

2) Qual é a população que quando “acometida 

por agravos nutricionais” podem impactar 

diretamente a saúde de outro grupo etário?

Resposta: 

Mundo (WHO, 2008): mulheres em idade fértil: 30,2% 

de anemia= 468 milhões.

Crianças 47,4% = 293 milhões

Brasil: PNDS,2006=29,4% de anemia em mulheres.

PNS (2013)= 12,3% de anemia em mulheres (18 a 44a).



Pensando na transmissão intergeracional da 

anemia e nos impactos para a saúde pública, a 

Assembleia Mundial da Saúde (2012) 

estabeleceu entre suas metas de nutrição para 

2025:



Em 2015 a Assembleia Geral da ONU/FAO, na 

agenda 2030, incluiu: acabar com todas as 

formas de má nutrição até 2030.

Para atender esta meta, torna-se imperativo 

investir em ações de SAN para grupo 

vulneráveis.



A anemia é uma doença de ordem nutricional, 

de maior impacto em saúde pública no Brasil e 

no Mundo, com consequências significativas 

para a saúde humana e impactos para o 

desenvolvimento social e econômico em países 

de baixa, média e alta renda, portanto investir 

em intervenções efetivas torna-se fundamental 

no contexto de saúde pública.

Para finalizar....



Obrigada!

incciencia@gmail.com.br

facebook.com/incciencia

www.incciencia.com.br
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https://www.youtube.com/watch?v=h0Dnk2k0fc8

90 segundos para mudar o mundo - Alan Greene 

at TEDxBrussels

Vìdeo sobre a importância do clampeamento

tardio do cordão umbilical. 

https://www.youtube.com/watch?v=h0Dnk2k0fc8

