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RESUMO 
A deficiência de ferro é o motivo de 50% dos casos de anemia, estando relacionada a uma dieta 
desequilibrada e a má absorção de nutrientes, atingindo principalmente crianças. O objetivo do presente 
trabalho foi relacionar as medidas antropométricas e marcadores de anemia ferropriva em crianças 
atendidas em uma Estratégia de Saúde da Família (ESF). Foram coletadas informações nos prontuários 
sobre o aleitamento materno, indicadores bioquímicos de anemia e medidas antropométricas recentes. 
Foram estabelecidas análises de correlação entre as medidas antropométricas e os valores do hemograma, 
considerando-se nível de significância estatística de p<0,05. Os resultados demonstram que 27,27% se 
encontram em quadro de anemia, sendo que apenas 19,69% das 66 crianças tinham exames de ferro e 
ferritina. Não houve correlação entre índice de massa corporal e os resultados de hemoglobina e 
hematócrito. Conclui-se que a prevalência de anemia ferropriva, identificada pelos valores de hemoglobina 
foi baixa. Contudo, nota-se elevada ocorrência de suplementação profilática com sulfato ferroso sem 
indicação, elevando o risco de suplementação excessiva de ferro. 
Palavras-chaves: antropometria, crianças, ferro, anemia, suplementação de ferro. 
 
 

ASSOCIATION OF NUTRITIONAL STATUS WITH MARKERS OF IRON DEFICIENCY ANEMIA IN 
PRESCHOOL CHILDREN ATTENDING AN ESF IN PRESIDENTE PRUDENTE-SP 
 
 
ABSTRACT 
Iron deficiency is the cause of 50% of anemia cases, being related to an unbalanced diet and nutrient 
malabsorption, affecting mainly children. The aim of the present study was to relate anthropometric 
measurements and markers of iron deficiency anemia in children attending a Family Health Strategy (FHS). 
Information was collected from medical records about breastfeeding, biochemical indicators of anemia and 
recent anthropometric measurements. Correlation analyzes were established between anthropometric 
measurements and blood count values, considering a level of statistical significance of p<0.05. The results 
show that 27.27% are in anemia, and only 19.69% of the 66 children had iron and ferritin tests. There was 
no correlation between body mass index and hemoglobin and hematocrit results. It was concluded that the 
prevalence of iron deficiency anemia, identified by hemoglobin values, was low. However, there is a high 
occurrence of prophylactic supplementation without indication with ferrous sulfate, increasing the risk of 
excessive iron supplementation. 
Keywords: anthropometry, children, iron, anemia, iron supplementation.  
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INTRODUÇÃO  
Tem-se como fator de vulnerabilidade para a 
saúde da criança o período entre o desmame e os 
cinco anos de vida. O crescimento acelerado, a 
perda de imunidade passiva e a construção de 
um sistema imunológico adequado contra 
possíveis infecções determinam necessidades 
nutricionais específicas, sendo primordial 
monitorar o estado nutricional nessa faixa etária1. 
É por essa razão que se torna indispensável o 
acompanhamento do estado nutricional de 
crianças, principalmente nos países em 
desenvolvimento, para identificação precoce de 
qualquer risco nutricional e a promoção de ações 
que proporcionem a melhora e recuperação do 
estado nutricional e saúde global da população 
infantil2. 

A alimentação adequada é um elemento 
que causa grande impacto na saúde infantil, uma 
vez que é considerada um pré-requisito 
imprescindível para a promoção, proteção e 
manutenção da saúde3. É durante a infância que 
a criança forma seu hábito alimentar, o qual o 
acompanhará durante as demais fases da vida, e, 
portanto, as escolhas alimentares dos pais 
impactam qualitativamente e quantitativamente 
no comportamento alimentar da criança4. Nas 
últimas décadas, a transição alimentar é 
evidente, sendo caracterizada pela ingestão 
elevada de alimentos ricos em gordura, açúcar e 
sódio e menor consumo de verduras, frutas e 
legumes, propiciando um aumento na obesidade 
infantil e aparecimento de deficiências 
nutricionais5. 

A ingestão insuficiente de alimentos in 
natura, especialmente frutas, verduras e 
legumes, compromete o aporte de 
micronutrientes podendo ter relação negativa no 
sistema imunológico das crianças frentes a 
infecções, além de aumentar a ocorrência de 
deficiências nutricionais6. Entre os 
micronutrientes responsáveis pelo 
desenvolvimento saudável da criança e seu 
adequado crescimento, tem-se o ferro, a 
vitamina A e o zinco como elementos mais 
importantes. Segundo a literatura, dentre os 
principais agravos causados pela deficiência 
desses micronutrientes, encontram-se a 
diminuição do sistema cognitivo, alterações da 
imunidade do indivíduo, maior susceptibilidade a 
infecções e funcionamento inadequado do 
metabolismo7. 

A anemia é hoje um problema de saúde 
de grande magnitude, afetando não somente os 
países em desenvolvimento, mas também os 
desenvolvidos. Tratando-se de um problema 
global, cuja relevância está diretamente 
associada ao desenvolvimento humano, social e 
econômico da humanidade como um todo8.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define anemia ferropriva como sendo a baixa 
concentração de hemoglobina no sangue, 
utilizando como parâmetro os índices 
considerados normais. A principal causa da 
doença está associada à deficiência de ferro9 e, 
apesar da mesma poder ser isolada, ela 
geralmente se apresenta interligada, coexistindo 
em uma grande variedade de fatores e tendo 
como resultado final a doença. Portanto, para o 
diagnóstico da anemia é de fundamental 
importância à compreensão da complexidade das 
causas e fatores existentes. 

A deficiência de ferro é responsável por 
50% dos casos de anemia. A carência deste 
micronutriente pode ser resultado de uma baixa 
ingestão, fruto de uma dieta desequilibrada e/ou 
má absorção, ou ainda derivada de diversos 
fatores intrínsecos ao indivíduo. Outro fator 
relevante para o problema consiste justamente 
na alta necessidade de ferro em certos períodos 
da vida, como na gestação e na infância. 
Consequentemente, temos dois grandes grupos 
naturalmente mais suscetíveis à doença; 
mulheres grávidas e crianças pequenas. Diante da 
complexidade do problema exposto, para se 
chegar a um diagnóstico e tratamento efetivo, 
deve-se observar a pluralidade dos fatores de 
risco e as particularidades do paciente 
envolvido8.  

Alguns fatores de risco podem influenciar 
diretamente e colaborar para o aparecimento de 
anemia ferropriva, como por exemplo, a idade 
materna, havendo maior probabilidade que mães 
adolescentes tenham filhos com baixo peso, fator 
este expressamente ligado à menor reserva de 
hemoglobina10. A renda familiar também pode 
ser considerada um fator importante para a 
incidência da doença, visto que famílias de baixa 
renda apresentam maior ocorrência de anemia 
ferropriva devido ao papel que a renda exerce 
sobre a possibilidade de aquisição e utilização de 
serviços e bens essenciais à manutenção da 
saúde11. O aleitamento materno aparece como 
fator protetor contra o aparecimento da doença, 
uma vez que o desmame precoce (antes dos 6 
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meses de vida) está intimamente ligado à 
redução da disponibilidade de ferro, diminuindo 
assim a oferta desse nutriente ao lactente12. 

Uma das consequências da carência de 
ferro é a diminuição do transporte de oxigênio, 
fundamental para a respiração aeróbica, devido 
aos baixos níveis de hemoglobina que, por sua 
vez, é a responsável pela entrega do oxigênio aos 
tecidos13. Também possui efeito negativo no 
crescimento e na puberdade, afetando o 
desenvolvimento cognitivo, motor e 
comportamental14. Relacionam-se ainda com a 
deficiência de ferro alterações no sistema 
imunológico, elevando a morbidade por 
infecções. Como principais sintomas têm-se a 
fraqueza, o cansaço, a desatenção social e 
diminuição do desempenho escolar15. Além disso, 
o ferro é um nutriente essencial para o 
desenvolvimento e crescimento celular dos 
sistemas neural e imune16. Portanto, a anemia 
ferropriva, mesmo quando leve ou moderada, é 
um importante fator que aumenta os riscos de 
morbidade e mortalidade em crianças, tornando 
necessário o tratamento e o acompanhamento 
para evitar complicações futuras8-17.  

As maiores taxas de deficiência de ferro e 
anemia ferropriva são apresentadas pelos países 
com baixa renda, devido à pouca 
biodisponibilidade de ferro proveniente da 
alimentação, associada a uma redução de 
absorção deste nutriente, além de altos níveis de 
infecção que limitam cronicamente a absorção de 
ferro. Para suprir as deficiências de ferro a OMS 
recomenda a implementação de Programas de 
Suplementação Universal de Ferro para crianças 
pequenas e mulheres grávidas16.  

Várias ações têm sido adotadas no Brasil, 
dentre elas a suplementação profilática com 
sulfato ferroso. Outrossim, o Ministério da Saúde 
adotou desde 2005 o Programa Nacional de 
Suplementação de Ferro (PNSF), que objetiva a 
prevenção, combate e controle da anemia. O 
PNSF fundamenta-se na suplementação 
profilática de ferro para todas as crianças de 6 a 
24 meses de idade, gestantes ao iniciarem o pré-
natal, independentemente da idade gestacional 
até o terceiro mês pós-parto18. O PNSF indica que 
a dosagem para crianças de 6 a 24 meses seja de 
1 mg/kg peso/dia19 com o objetivo de atender as 
necessidades de ferro diárias para obter 
resultados no crescimento e desenvolvimento 
adequados, visto que o ferro obtido da ingestão 
de alimentos não é suficiente para atender as 
necessidades exigidas pelo organismo20. 

Com o objetivo de ampliar o escopo das 
ações de Atenção Básica, a partir de 2008 foram 
criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), que se caracterizam pela constituição em 
equipes multiprofissionais, pertencentes à 
Estratégia Saúde da Família (ESF), atuantes no 
âmbito da saúde e assistência social, sendo o 
nutricionista um dos profissionais que pode fazer 
parte delas. As ações de alimentação e nutrição 
no âmbito da Atenção Básica visam a ampliação 
da qualidade dos planos de intervenção, em 
especial às doenças e agravos não-transmissíveis, 
no crescimento e desenvolvimento na infância, 
na gestação e no período de amamentação, 
evidenciando que a promoção de práticas 
alimentares saudáveis é importante em todas as 
fases da vida21,22.  

Sabe-se que alimentação é o principal 
meio para se obter ferro, sendo imprescindível 
uma dieta de qualidade e quantidades adequadas 
para suprir as necessidades exigidas pelo 
organismo23 e que a suplementação profilática de 
ferro se dá apenas nas crianças até os 24 meses, 
sendo que as crianças em idade pré-escolar (3 a 6 
anos) estão expostas ao maior risco de anemia. 
Sabe-se ainda que a anemia é um importante 
fator de prejuízo do crescimento em crianças. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi 
relacionar fatores de risco de anemia, as medidas 
antropométricas e marcadores de anemia 
ferropriva em pré-escolares atendidos em uma 
ESF de Presidente Prudente – SP.  
 
METODOLOGIA  

A coleta dos dados foi realizada nos 
meses de agosto a novembro do ano de 2018, 
seguindo as normas da Resolução CNS 466/2012 
do CONEP, conduzida em acordo com os 
princípios éticos de não maleficência, 
beneficência, justiça e autonomia contidas na 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde24, sendo registrada na Plataforma Brasil 
sob o número C.A.A.E. 91166118.3.0000.5515 e 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Oeste Paulista.  

Foram escolhidos prontuários de crianças 
em idade pré-escolar (3 anos a 6 anos completos) 
atendidas na Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
De um bairro de Presidente Prudente – SP. Foram 
inclusas na pesquisa crianças de ambos os sexos, 
com idade entre 3 a 6 anos, acompanhadas pela 
equipe de saúde da ESF do bairro, sem nenhuma 
doença conhecida, com ou sem diagnóstico de 
anemia ferropriva, cujos prontuários continham 
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informações de hemograma completo 
(hemoglobina – Hb; hematócrito – Ht; e Volume 
Corpuscular Médio – VCM) e, eventualmente, 
dosagens de ferro e ferritina dos últimos 6 meses, 
bem como medidas de peso e altura aferidos em 
consulta de puericultura nos últimos 6 meses.   

As medidas antropométricas de peso e 
estatura foram utilizadas para realizar a 
classificação do estado nutricional das crianças, 
por meio das curvas de crescimento da 
Organização Mundial de Saúde25. Os indicadores 
avaliados foram: peso para idade (P/I), estatura 
para a idade (E/I), peso para a estatura (P/E) e 
índice de massa corporal – IMC – para a idade 
(IMC/I), para os quais foi estabelecido o valor de 
escore Z e classificado o estado nutricional de 
acordo com o indicador.  

Os resultados foram tabulados e 
apresentados como média ± desvio-padrão. 
Foram estabelecidas correlações entre o Índice 
de Massa Corporal (IMC) e os valores séricos de 
hemoglobina e hematócrito por meio de 

regressão linear simples, considerando-se como 
significativo valor de p< 0,05. 

 
RESULTADOS 

Da amostra total de 66 crianças que 
participaram da pesquisa, 33 (50%) pertenciam 
ao sexo feminino, e 33 (50%) ao sexo masculino. 
Poucas crianças possuíam os exames bioquímicos 
referentes à dosagem de ferro e ferritina (Tabela 
1). No que se refere aos valores de Hemoglobina 
sérica (Hb), Hematócrito (Ht) e Volume 
Corposcular Médio (VCM) a análise dos dados 
permite verificar que, a média dos resultados se 
encontra dentro dos valores de referência 
utilizados como parâmetro para esse estudo 
(Hemoglobina > 11,5 g/dL), (Hematócrito > 34%) 
e (VCM > 75fL). É importante ressaltar que, para 
que o diagnóstico de anemia seja completamente 
validado, deve haver uma diminuição comum 
entre esses fatores. 
 
 

 
Tabela 1. Caracterização dos participantes, medidas antropométricas e valores da série vermelha do 
hemograma (média e desvio-padrão). 

  Feminino Masculino 

3 a 4 anos e 11 meses 13 (39,39%) 18 (56,25%) 

Peso (Kg) 17,46 ± 3,98 16,26 ± 2,25 

Altura (cm) 102,08 ± 9,43 101,00 ± 3,84 

IMC (Kg/m²) 16,64 ± 2,23 15,90 ± 1,61 

Hb (g/dL) 12,31 ± 0,64 11,88 ± 0,88 

Ht (%) 37,23 ± 1,73 36,09 ± 2,31 

VCM (µ³) 79,31 ± 3,41 76,77 ± 6,33 

Dosagem de ferro e ferritina 2 (15,40%) 6 (33,33%) 

 
Feminino Masculino 

5 a 6 anos e 11 meses 20 (60,61%) 14 (43,75%) 

Peso (Kg) 22,66 ± 5,12 20,41 ± 4,61 

Altura (cm) 113,5 ±  6,14 112,43 ± 5,05 

IMC (Kg/m²) 17,56 ± 3,27 16,08 ± 3,28 

Hb (g/dL) 12,83 ± 0,82 12,44 ± 0,89 

Ht (%) 38,83 ± 2,35 37,80 ± 2,97 

VCM (µ³) 81,64 ± 4,26 78,84 ± 5,13 

Dosagem de ferro e ferritina 2 (10,00%) 3 (23,08%) 

IMC = Índice de Massa Corporal; Hb = Hemoglobina; Ht = Hematócrito; VCM = Volume Corpuscular Médio.  
 

 
 
Na Tabela 2 são observados os resultados 

referentes ao diagnóstico de anemia e 

suplementação de ferro (sulfato ferroso). A partir 
dos valores de referência para o hemograma, 
descritos acima, foi possível identificar a 
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ocorrência de anemia nas crianças. Nota-se nesta 
tabela que, apesar da baixa prevalência de 
anemia nessa população, mais da metade das 
crianças, independente da faixa etária, recebiam 
suplementação com sulfato ferroso, mesmo sem 
indicação de suplementação profilática para essa 
idade.  

A informação a respeito do aleitamento 
materno, a qual deve ser registrada pela equipe 
de saúde, foi obtida para cerca de 47% das 
crianças estudadas. A Figura 1 mostra a 
distribuição das informações sobre o aleitamento 
materno nas crianças estudadas.  

 
 

 
Tabela 2. Diagnóstico de anemia e ocorrência de suplementação com sulfato ferroso. 

 
Anêmicos Não-anêmicos 

Em suplementação 
com sulfato ferroso 

Meninas N (%) N (%) N (%) 

3 a 4 anos e 11 meses 3 (23) 10 (77) 8 (61,54) 

5 a 6 anos e 11 meses 1 (5) 19 (95) 12 (60,00) 

Meninos    

3 a 4 anos e 11 meses 2 (10,53) 17 (89,47) 11 (57,89) 

5 a 6 anos e 11 meses 3 (21,43) 11 (78,57) 9 (64,28) 

 

 
Figura 1. Frequência e tempo de aleitamento materno. 1A – Informação sobre aleitamento materno no 
prontuário; 1B – Tempo de aleitamento materno indicado no prontuário.  

 
 
Dentre as crianças com informação sobre 

o aleitamento materno exclusivo até os seis 
meses de vida, nota-se que em metade da 
população (50%) essa atividade foi realizada 
,entretanto, somente 16,67% prolongaram essa 
prática até os 24 meses, sendo ainda mais baixa a 
porcentagem de crianças amamentadas após 
esse período, contemplando somente 3,33% 
(Figura 1).  

Os dados antropométricos revelam que 
nenhuma criança se encontrava classificada com 
déficit de acordo com os indicadores analisados 
(P/E, E/I e P/I) na idade de 5 anos a 6 anos e 11 
meses (Tabela 3).  Comparando-se com a faixa 

etária de 3 anos a 4 anos e 11 meses, poucas 
crianças se enquadraram nessa classificação 
(15,15%). A presença de excesso de peso, 
avaliando-se o indicador de IMC/I, mostra maior 
prevalência de excesso de peso entre as meninas, 
quando comparado aos meninos.  

Quanto a correlação entre o Índice de 
Massa Corporal (IMC) e possíveis alterações nos 
resultados de hemoglobina (Hb) e hematócrito 
(Ht), pode se observar (Figura 2) que não houve 
qualquer relação entre essas duas variáveis. 
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Tabela 3. Indicadores antropométricos avaliados de acordo com o escore Z. 

Indicadores do estado 
nutricional  

Meninas Meninos 

3 a 4 e 11 meses 4 a 6 e 11 meses 3 a 4 e 11 meses 4 a 6 e 11 meses 

Déficit N (%) N (%) N (%) N (%) 

IMC/Idade 0 0 0 0 

Altura/Idade 2 (6,06) 2 (6,06) 0 0 

Peso/Idade 1 (3,03) 0 0 0 

Peso/Altura 0 0 0 0 

Adequado      

IMC/Idade 7 (21,21) 11 (33,33) 12 (36,36) 14 (42,42) 

Altura/Idade 11 (33,33) 18 (54,54) 18 (54,54) 15 (45,45) 

Peso/Idade 11 (33,33) 18 (54,54) 14 (42,42) 14 (42,42) 

Peso/Altura 8 (24,24) 0 11 (33,33) 0 

Acima do adequado     

IMC/Idade 6 (18,18) 9 (27,27) 6 (18,18) 1 (3,03) 

Altura/Idade 0 0 0 0 

Peso/Idade 1 (3,03) 2 (6,06) 4 (12,12) 1 (3,03) 

Peso/Altura 5 (15,15) 0 6 (18,18) 0 

 
 
DISCUSSÃO 

Atualmente a dosagem de ferritina sérica 
é o indicador mais sensível para a identificação da 
depleção dos estoques de ferro26. Os parâmetros 
mais específicos para a determinação do status 
do ferro são: ferro sérico, ferritina sérica, 
capacidade de ligação total do ferro, índice de 
saturação da transferrina, protoporfirina 
eritrocitária e, mais recentemente, o receptor de 
transferrina27. Uma limitação do estudo foi a 
utilização apenas da concentração de 
hemoglobina como variável desfecho devido ao 
número reduzido de crianças com resultados de 
dosagem de ferritina ou transferrina sérica, 
capazes de expressar de forma mais acurada os 
níveis de ferro no organismo.  

Apesar da baixa prevalência de anemia 
encontrada na população do presente estudo, 
vale ressaltar que os valores de Hb, atualmente 
utilizados para o diagnóstico de anemia na 
atenção primária à saúde, podem subestimar a 
doença, uma vez que os níveis de Hb 
representam o último parâmetro a se alterar 
nessas condições. Comumente, a deficiência de 

ferro é resultado final de um longo período de 
balanço negativo, quando o nível de ferro 
corporal começa a cair, ocorre uma sequência de 
eventos até o esgotamento das reservas e, 
somente ao final, o conteúdo de ferro plasmático 
diminui e o fornecimento de ferro à medula 
torna-se insuficiente para a formação da 
hemoglobina26. Portanto, torna-se importante 
ressaltar que a deficiência de ferro se manifesta 
inicialmente pela redução da ferritina sérica, visto 
que esta representa a diminuição dos estoques 
de ferro, e deveria ser utilizado como indicador 
para diagnóstico precoce da anemia ferropriva. 

Em um estudo realizado com grávidas 
adolescentes, no ambulatório de pré-natal para 
adolescentes da UNIFESP-EPM, foram analisadas 
as dosagens de Hb e ferritina, sendo observado 
que 17,9% das pacientes consideradas normais 
pelos valores da Hb, apresentavam estoque de 
ferro depletado, quando avaliadas pela ferritina. 
Os resultados sugeriram que a dosagem de 
ferritina determinaria com maior precisão em 
relação a dosagem de Hb, o distúrbio de ferro26.  
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Figura 2. Correlação entre o Índice de Massa Corporal (IMC) e valores de hemoglobina (Hb) e hematócrito 
(Ht). A – IMC x Hb em meninas; B – IMC x Ht em meninas; C – IMC x Hb em meninos; D IMC x Ht em 
meninos.  
 
 

Na população estudada, a quantidade de 
crianças que recebem a suplementação de 
sulfato ferroso acima dos 24 meses, mesmo sem 
o diagnóstico definitivo de anemia ferropriva, 
representou mais de 50% do total de crianças, 
independente da faixa etária. Deve ser levado em 
consideração que a faixa etária para a 
suplementação profilática de anemia ferropriva é 
de 6 a 24 meses de idade19. Em um estudo que 
observou o efeito da suplementação de ferro na 
biodisponibilidade de zinco em ratos tratados 
com dietas específicas, observou-se que a 
biodisponibilidade desse nutriente foi reduzida 
quando associada a uma quantidade grande de 
ferro28. A suplementação excessiva e além da 
idade recomendada para a profilaxia da 
deficiência de ferro pode intensificar a deficiência 
de outros nutrientes, como o zinco, visto que o 
consumo de ferro interage negativamente 
reduzindo a absorção do mesmo, prejudicando o 
estado nutricional da criança, uma vez que o 
zinco é um importante mineral para o 
desenvolvimento físico e neurológico27.  

Em um estudo realizado em Teresina, que 
avaliou a efetividade da suplementação de 

sulfato ferroso em escolares, observou um 
aumento satisfatório na concentração de 
hemoglobina sérica em 114 crianças das 138 
suplementadas com 40 mg de sulfato ferroso 
(dose única) semanalmente30. Contudo, uma 
revisão sistemática de Cembranel, Dallazen e 
González-Chica31 buscou encontrar na literatura 
evidências da eficácia da suplementação de 
sulfato ferroso em crianças menores de 5 anos de 
idade e os resultados mostram que não há 
evidências na literatura científica de que 
estratégias de suplementação com sulfato 
ferroso, tanto com dose diária ou semanal, 
estejam relacionados com redução de anemia 
ferropriva31. 

A suplementação com sulfato ferroso, 
especialmente em crianças, tem ainda como 
limitação os efeitos colaterais associados aos 
compostos de ferro no lúmen intestinal, como 
diarréia, vômitos, náuseas e constipação. Nesse 
sentido, têm-se obtido maior efetividade na 
suplementação com ferro quelato, o qual, devido 
a sua ligação com aminoácido, provoca menos 
efeitos colaterais, aumentando a adesão ao 
tratamento32.  
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Em um estudo com 790 crianças, de 6 a 
36 meses realizado por Ribeiro e Sigulem33, foi 
utilizada a suplementação de ferro quelato 
bisglicinato e um fator limitante foi justamente a 
recusa na administração frequente da 
suplementação, sendo que mais de 50% do grupo 
se recusaram a consumir o suplemento 
justificando as intercorrências gastrointestinais e 
intolerância ao sulfato ferroso, assim apenas 
30,8% dos pais ou responsável ofereceram 
regularmente a suplementação. Nesta população 
suplementada com ferro quelato não foram 
observados os efeitos colaterais (diarreia, 
constipação intestinal, vômitos ou náuseas) 
comuns do sulfato ferroso, contribuindo para a 
adesão total e continuidade do tratamento33. 

Estudos mostram que a 
biodisponibilidade de ferro no sulfato ferroso é 
baixa quando comparada a absorção do 
bisglicinato de ferro, sendo este um suplemento 
mais eficiente no combate à anemia ferropriva, 
porém ainda não utilizado na atenção básica à 
saúde34,35. Ribeiro e Sigulem33, puderam ainda 
observar ao decorrer de seu trabalho, o ganho de 
peso e estatura nas crianças suplementadas com 
bisglicinato de ferro e identificaram que a 
velocidade de crescimento da estatura foi 
significativamente maior no grupo suplementado 
com ferro quelato do que as do grupo controle, 
porém, não identificou o mesmo efeito no ganho 
de peso. Sendo assim, o estudo concluiu que a 
maior velocidade de crescimento entre os 
suplementados mostra que as crianças com bom 
estado nutricional, caracterizado pelo escore-Z, 
podem se beneficiar da suplementação de 
bisglicinato de ferro. 

A ausência de aleitamento materno é 
apontada como fator de risco para a ocorrência 
de anemia ferropriva. Quando ofertado 
exclusivamente, o leite materno, apesar de sua 
baixa quantidade de ferro, apresenta alta 
biodisponibilidade deste nutriente36. A baixa 
duração do aleitamento materno exclusivo, cuja 
média de duração no Brasil é de 54,1 dias, assim 
como a introdução precoce de produtos 
processados, com característica de alta 
densidade energética e com baixa/intermediária 
biodisponibilidade de ferro na alimentação 
complementar da criança contribuem com o 
declínio dos níveis de Hb no primeiro ano de 
vida32, além de contribuir para o maior ganho 
ponderal.  

Ao se avaliar a informação sobre 
aleitamento materno nos prontuários dos 

participantes do estudo, verificou-se que, além 
de a prática do aleitamento materno acontecer 
até os seis meses de vida em apenas metade das 
crianças cuja informação constava no prontuário, 
esse ato não foi prolongado até os dois anos ou 
mais, podendo ser considerado um fator 
importante para uma possível diminuição do 
estoque desse nutriente no organismo das 
crianças. Além disso, a ausência de informação 
sobre o aleitamento materno pela equipe de 
saúde apresenta-se como um fator de risco para 
a saúde das crianças, uma vez que não apenas a 
anemia ferropriva, mas diversas outras doenças 
estão associadas ao desmame precoce.  

Alves et al.37 apontam que, para o correto 
diagnóstico de saúde da comunidade, é 
importante que as equipes de saúde na atenção 
básica estejam atentas ao surgimento de 
situações caracterizadas como de risco para o 
adoecimento e morte da população infantil. 
Destacam ainda que a avaliação da presença de 
situações de risco e vulnerabilidade deve constar 
na abordagem à saúde da criança desde a 
primeira consulta observando aspectos como 
problemas familiares e socioeconômicos; 
aleitamento materno ausente ou não exclusivo; 
não realização de vacinas; suspeita ou evidência 
de violência, entre outros37,38.  

No presente estudo foi observada a 
ausência de informações no prontuário que 
pudessem caracterizar o grau de vulnerabilidade 
das crianças avaliadas, especialmente referente 
ao aleitamento materno, fator que pode levar ao 
negligenciamento de condições que requerem a 
intervenção da equipe de saúde da família.  

A situação de crescimento e 
desenvolvimento da criança é o principal 
indicador de suas condições de saúde. O estado 
nutricional de uma criança é excelente indicador 
de sua saúde global e preditor da qualidade de 
vida, sendo assim, monitorar o crescimento e 
ganho ponderal permite avaliar se a criança está 
desenvolvendo adequadamente39,40. Verificou-se 
como estado nutricional mais frequente na 
população o excesso de peso em todas as faixas 
etárias, com valores mais elevados para as 
meninas. Esses dados se relacionam com o 
processo de transição nutricional em grupos de 
baixo nível socioeconômico de forma semelhante 
aos de maior renda. O processo de transição 
nutricional em crianças e adolescentes tem sido 
estudado, inclusive com significância no sexo 
feminino em relação ao masculino, mostrando 
que houve um considerável declínio na 
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prevalência de desnutrição e aumento dos casos 
de excesso de peso, especialmente nas crianças 
do sexo feminino41, confirmando assim os 
resultados obtidos nesse trabalho.  

Diversos fatores contribuem para um 
quadro de insegurança alimentar e desnutrição 
na população infantil, tais como falta de 
informação e acesso aos serviços de saúde pelos 
pais, desmame precoce, introdução inadequada 
da alimentação complementar, consumo de 
alimentos de baixa densidade nutricional, 
afetando de maneira direta o desenvolvimento 
cognitivo, aumentando o risco de infecções e 
favorecendo o aparecimento de doenças 
crônicas42. Embora os indicadores nacionais das 
últimas décadas mostrem uma redução na 
prevalência de desnutrição infantil, esta condição 
ainda se apresenta como um problema de saúde 
pública, especialmente no segmento de 0 a 5 
anos de idade e em população em elevada 
vulnerabilidade. Assim, é fundamental o olhar da 
equipe de saúde para o público infantil com vistas 
a promover hábitos de vida saudáveis que 
colaborem para o estabelecimento e manutenção 
de um adequado estado nutricional, 
desenvolvimento e saúde das crianças.  

O principal fator limitante para este 
estudo foi a falta de informações importantes nos 
prontuários das crianças, contribuindo para a 
falta de cuidados médicos adequados, visto que o 
prontuário é um instrumento essencial no 
cuidado à saúde na atenção básica.  

Conclui-se que a prevalência de anemia 
ferropriva nessa população foi baixa, porém, o 
diagnóstico apenas pelos níveis de Hb sem 
valores de ferritina sérica é limitante para a 
identificação de deficiência de ferro. Identificou-
se suplementação com sulfato ferroso mesmo 
sem indicação clínica e fora da faixa etária de 
suplementação profilática, podendo este ferro do 
suplemento estabelecer interação negativa com 
outros nutrientes, acarretando em prejuízo do 
estado nutricional da criança. Pode-se concluir 
ainda que, nesta população, o Índice de Massa 
Corporal não mostrou correlação com os 
indicadores de anemia. Novos estudos são 
necessários para a identificação de 
determinantes antropométricos e nutricionais na 
ocorrência de anemia ferropriva em crianças de 
comunidades de baixo nível socioeconômico.  
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