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RESUMO 

 

Crianças de famílias em situação de pobreza sofrem maior risco de insegurança alimentar, que 

pode levar a carência de micronutrientes e desnutrição. Sabendo que a anemia ferropriva 

continua como a carência nutricional mais prevalente do mundo e que a nutrição adequada é 

essencial para o pleno crescimento e desenvolvimento infantil, esta dissertação foi realizada 

afim de verificar a associação entre a anemia ferropriva e os indicadores de práticas alimentares 

na primeira infância em crianças de 6 a 24, meses beneficiárias do Programa Bolsa Família 

(PBF).  Para isso, a dissertação está estruturada em duas partes, sendo a primeira, um capítulo 

de revisão de literatura e a segunda, um artigo original. Para elaboração do artigo original, foi 

realizado um estudo transversal com crianças de 6 a 24 meses, beneficiárias do PBF de seis 

municípios do estado de Alagoas. Os dados sociodemográficos foram obtidos através de 

formulário padronizado e para avaliação da insegurança alimentar utilizou-se a Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar. Foi aplicado Recordatório de 24horas estruturado para 

conhecimento do consumo da alimentação complementar, de acordo com os indicadores das 

práticas alimentares na primeira infância preconizados pela Organização Mundial de Saúde e o 

diagnóstico da anemia foi obtido por meio do uso do HemoCue®. Para a identificação das 

associações bruta e ajustada entre as variáveis independentes e anemia (hemoglobina < 11 

mg/dl) foram calculados a razão de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança (IC 

95%) através da regressão de Poisson hierarquizada com ajuste robusto de variância, sendo 

ajustada no  último nível por variáveis socioeconômicas, demográficas e ambientais de níveis 

hierárquicos superiores que apresentaram na análise bruta p<0,20. Foram avaliadas 1.604 

crianças, dessas 58,1% apresentaram anemia. Na análise multivariável estiveram associadas à 

menor prevalência da anemia o maior número de grupos alimentares consumidos (RP=0,97; IC 

95% 0,95–0,99), o consumo dos grupos de laticínios (RP=0,86; IC 95% 0,79–0,84), carnes 

(RP=0,90; IC 95% 0,83–0,98), além do uso de mamadeira (RP=0,88; IC 95% 0,81–0,96). Ter 

insegurança alimentar aumentou em 21% (IC 95% 1,22–1,32) a prevalência de anemia. A 

anemia ferropriva ainda se configura como grave problema de saúde pública em crianças de 6 

a 24 meses beneficiárias do PBF em Alagoas. Destacamos a importância da promoção de uma 

alimentação complementar baseada na ingestão diversificada dos grupos alimentares, assim 

como, a garantia da segurança alimentar em conjunto a execução de educação alimentar e 

nutricional, para auxiliar na redução do risco dessa doença.  

 

Palavras-chave: criança, deficiência de ferro, vulnerabilidade social, alimentação 

complementar.



 

ABSTRACT 

 

Children from poor families suffer a greater risk of food insecurity, which can lead to a lack of 

micronutrients and malnutrition. Knowing that iron deficiency anemia remains the most 

prevalent nutritional deficiency in the world and that adequate nutrition is essential for full 

growth and child development, this thesis was carried out in order to assess the association 

between iron deficiency anemia and complementary feeding indicators in children aged 6 to 24 

months assisted by the Bolsa Família Program (PBF). Thereunto, the thesis is structured in two 

parts, the first, a literature review chapter and the second, an original article. To elaborate the 

original article, a cross-sectional study was carried out with children aged 6 to 24 months from 

six municipalities in the state of Alagoas, assisted by the PBF. The sociodemographic data were 

obtained through a standardized form and the Brazilian Household Food Insecurity 

Measurement Scale was used to assess food insecurity. A structured 24-hour recall was applied 

to assess the consumption of complementary feeding according to the World Health 

Organization Indicators for assessing infant and young child feeding practices and the diagnosis 

of anemia was obtained using HemoCue®. To identify the crude and adjusted associations 

between the independent variables and anemia (hemoglobin <11 mg/dL), the prevalence ratio 

(PR) and respective confidence intervals (95% CI) were calculated using Poisson regression 

with robust adjustment of variance, being adjusted at the last level by socioeconomic, 

demographic and environmental variables of higher hierarchical levels that presented in the 

crude analysis p <0.20. A total of 1,604 children were evaluated, of which 58.1% had anemia. 

In the multivariable analysis, the higher number of food groups consumed (PR = 0.97; 95% CI 

0.95–0.99), the consumption of dairy (PR = 0.86; 95% CI 0.79–0.84), meat (PR = 0.90; 95% 

CI 0.83–0.98), in addition to bottle feeding (PR = 0.88; 95% CI 0.81-0.96) were associated with 

less prevalence of iron deficiency anemia. Having food insecurity increased the prevalence of 

anemia by 21% (95% CI 1.22–1.32). Iron deficiency anemia is still a serious public health 

problem in children aged 6 to 24 months assisted by PBF in Alagoas. We highlight the 

importance of promoting complementary feeding based on diversified dietary intake, as well as 

ensuring food security together with the implementation of food and nutrition education, to help 

reduce the risk of this disease. 

 

Key words: child, iron deficiency, social vulnerability, complementary feeding.
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A elaboração dessa dissertação pautou-se na curiosidade em investigar como se dá a 

associação da prevalência da anemia com os indicadores de práticas alimentares na primeira 

infância preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em crianças de 6 a 24 meses, 

em situação de vulnerabilidade social (beneficiárias do Programa Bolsa Família), tendo como 

fundamentos a relevância epidemiológica da anemia, as recomendações científicas acerca da 

importância de uma alimentação de qualidade e em quantidade suficiente na infância, 

principalmente nos dois primeiros anos de vida, e no conhecimento da pobreza como um dos 

mais poderosos determinantes sociais da saúde e bem-estar.   

A pobreza, em conjunto com a insegurança alimentar, somadas ao conhecimento 

insuficiente da importância da diversidade alimentar e à forte publicidade para aquisição de 

alimentos não saudáveis, são as condições básicas que levam a uma alimentação de baixa 

quantidade e qualidade nutricional, sobremodo, na infância. Esse cenário, cada vez mais 

descrito na literatura, leva ao aumento da dupla carga de má nutrição, caracterizada pela 

coexistência de desnutrição, carências de micronutrientes, excesso de peso e doenças crônicas 

não transmissíveis relacionadas à alimentação (BIESALSKI; BLACK, 2016; GALGAMUWA 

et al., 2017; GARCIA et al., 2012; POPKIN; CORVALAN; GRUMMERSTRAWN, 2019). 

Dessa forma, a erradicação da pobreza e da fome proporcionadas pela melhoria da nutrição e 

alcance da segurança alimentar, constituem-se como pautas prioritárias das Nações Unidas para 

a obtenção dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável até 2030, uma vez que estas 

condições atuam sinergicamente e levam à perpetuação do ciclo intergeracional da pobreza e 

da desnutrição (UNITED NATIONS – UN, 2015; VICTORA, 2008).  

No Brasil, para enfrentamento da desigualdade social e com base no pressuposto de que 

um acréscimo na renda de famílias em vulnerabilidade social levaria à melhora da segurança 

alimentar, diminuição da fome e, consecutivamente, à melhora no estado nutricional das suas 

crianças, desde 2004 foi instituiu o Programa de transferência direta de renda com 

condicionalidades, Bolsa Família (PBF). Estudos demonstram a importância de programas 

como o PBF na quebra do ciclo intergeracional da pobreza, a partir do entendimento de que 

crianças de famílias pobres têm acesso a menos investimentos em saúde e educação e, dessa 

forma, já tendem a iniciar a vida em desvantagem com a perpetuação da pobreza entre as 

próximas gerações (BRASIL, 2004; SHEI et al. 2014). 

Neste sentido, o interesse em estudar os primeiros dois anos de vida de crianças baseia-

se nas mais recentes pesquisas que reconhecem esse período como uma janela única de 

oportunidades para implementação de ações que previnam a má nutrição infantil, já que é no 

período da alimentação complementar (que compreende o período de 6 a 24 meses) que as 
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crianças têm as necessidades nutricionais mais elevadas para o alcance do apropriado 

crescimento e desenvolvimento. Para isso, um dos pilares no combate à má nutrição consiste 

em um adequado aporte de nutrientes (BLACK et al., 2013; POPKIN; CORVALAN; 

GRUMMER-STRAWN, 2020; SCHWARZENBERG; GEORGIEFF, 2018; SULLIVAN; 

BRUMFIELD, 2017; VICTORA, 2008). Shrimpton et al. (2001) afirmam que os prejuízos mais 

intensos ao crescimento ocorrem nos primeiros anos de vida, durante a fase da alimentação 

complementar. Além da importância de suprir as necessidades energéticas e de nutrientes, é 

durante esse período que as crianças começam a descobrir a variedade de alimentos, texturas e 

sabores. Tais descobertas são capazes de determinar as escolhas e os hábitos alimentares por 

toda a vida. Destarte, recomenda-se que as crianças mantenham um padrão alimentar 

diversificado de alimentos ricos em nutrientes, em quantidades suficientes, que moldem as suas 

preferências de sabor por alimentos saudáveis, que evitem as deficiências nutricionais e 

estimulem seu crescimento e desenvolvimento (1,000 DAYS, 2016; PÉREZ-ESCAMILLA; 

SEGURA-PÉREZ; LOTT, 2017; SCAGLIONI; AGOSTONI, 2017).  

Dentre as deficiências nutricionais, a anemia por deficiência de ferro tem uma das 

maiores cargas documentadas de doenças entre as carências de micronutrientes. É exatamente 

nos primeiros dois anos de idade que as crianças têm as necessidades nutricionais de ferro mais 

elevadas, com a necessidade da oferta de alimentos adequados e seguros. Os danos causados 

pela anemia nos primeiros anos de vida podem ser irreversíveis, com repercussões no 

crescimento e desenvolvimento do potencial humano e efeitos que podem ser prolongados e 

perpetuados entre as próximas gerações (SOLIMAN et al., 2017; VICTORA et al., 2008; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2009a, 2015, 2017).Assim, considerando a 

relevância do problema e o compromisso que a Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

assume para a melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da população brasileira, 

são estabelecidas as seguintes ações de prevenção e controle da anemia por deficiência de ferro 

no âmbito do SUS: a fortificação obrigatória das farinhas de trigo e milho com ferro e ácido 

fólico; o Programa Nacional de Suplementação de Ferro (PNSF) e o Programa Nacional de 

suplementação de Vitamina A (PNVITA), que consistem na suplementação profilática com 

suplementos de ferro e megadose de vitamina A, em conjunto com a promoção da alimentação 

adequada e saudável com enfoque na ingestão de alimentos fontes de ferro e vitamina A, 

respectivamente; a fortificação dos alimentos preparados para as crianças com micronutrientes 

em pó (Estratégia NutriSUS); e a promoção da alimentação adequada e saudável (BRASIL, 

2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017, 2015b, 2013a, 2013b).  
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Diante das informações aqui trazidas, este estudo foi elaborado com o objetivo de 

verificar a associação entre a anemia e os indicadores das práticas alimentares na primeira 

infância preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em crianças de 6 a 24 meses 

beneficiárias do PBF.  Para isso, a dissertação está estruturada em duas partes, sendo a primeira, 

um capítulo de revisão de literatura e a segunda, um artigo original. 



 

17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA  

 
 

 



18 
 

 

2.1 POBREZA E NUTRIÇÃO  

 

A pobreza e a nutrição estão intimamente ligadas em um ciclo que pode ser duradouro 

e intergeracional. A pobreza, em todas as suas formas, afeta, dentre outros, o direito humano 

alimentação adequada, a segurança alimentar e a saúde. O acesso restrito a alimentos de 

qualidade e em quantidades suficientes para suprir as necessidades nutricionais, faz com que a 

desnutrição e a carência de nutrientes sejam, frequentemente, enraizados na pobreza. A 

desnutrição deprime a saúde do indivíduo e o deixa susceptível a doenças infecciosas e crônicas. 

Essas infecções, por mais leves que sejam, têm efeitos adversos no estado nutricional, com 

redução do apetite, diminuição da ingestão de alimentos e da absorção de nutrientes e com 

esgotamento das reservas corporais de micronutrientes essenciais para o crescimento e 

desenvolvimento adequado. Assim, a deficiência de nutrientes e a doença formam um ciclo 

vicioso e perigoso, principalmente para as crianças (UN; WFP, 2007).  

A infância é a fase da vida em que a pobreza causa os maiores impactos, principalmente 

nos primeiros 1.000 dias. É justamente nesta fase em que há a maior velocidade de crescimento 

e desenvolvimento do ser humano. O cérebro em desenvolvimento é vulnerável à má nutrição, 

que pode ser causada pela ausência de nutrientes essenciais necessários para o adequado 

desempenho cognitivo e pelo estresse experimentado por crianças de família em situação de 

vulnerabilidade social e insegurança alimentar (1,000 DAYS, 2016; SULLIVAN; 

BRUMFIELD, 2017). Segundo Wickham et al. (2016), a pobreza leva a mudanças na estrutura 

do cérebro e más condições de vida e saúde da criança com efeitos a longo prazo. Em 

concordância, Bick e Nelson (2015) afirmam que o neurodesenvolvimento adequado depende 

de fatores socioeconômicos, interpessoais, familiares e nutricionais. Além disso, Garcia et al. 

(2012) observaram que as crianças mais pobres e com mães com baixa escolaridade tinham 

mais chances de serem desnutridas crônicas.  

De modo preocupante, dados da Pesquisa por Amostra de Domicílio (PNAD) de 2015, 

revelam que 27% da população brasileira encontra-se em condição de pobreza, com mais de 

17,3 milhões (40%) das crianças e adolescentes com idades entre 0 e 14 anos. Dentre as regiões 

do país, a Nordeste é a que possui o maior percentual da sua população em situação de pobreza 

e de extrema pobreza, com 60,6% e 26,3%, respectivamente, sendo Alagoas o estado com maior 

prevalência de pobreza (66%) entre as crianças e adolescentes do país (ABRINQ, 2017).  

Em associação a isso, é sabido que os fatores socioeconômicos envolvidos na conjuntura 

familiar interferem e determinam os hábitos alimentares infantis. Manyanga et al. (2017), em 

sua pesquisa multinacional que incluiu 12 países dos 5 continentes, revelou que uma menor 
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renda e escolaridade dos responsáveis estão relacionadas a um menor consumo de alimentos 

saudáveis e a um maior consumo de não saudáveis. Seguindo nessa mesma direção, estudo 

conduzido por Rinaldi e Conde (2019) demonstrou a já existência de desigualdade no padrão 

de consumo alimentar entre crianças brasileiras de maior e menor status socioeconômico antes 

dos 2 anos de idade, com um consumo maior de alimentos frescos, como frutas, vegetais, feijão, 

carnes e tubérculos, pelas crianças mais ricas, enquanto que as crianças mais pobres 

apresentaram maior consumo de leite materno e bebidas açucaradas. 

Por conseguinte, crianças de famílias em vulnerabilidade social, desprovidas de acesso 

regular ao serviço de saúde, saneamento básico e água potável, bens domésticos, com pais de 

baixa escolaridade e maior número de membros no domicílio, sofrem maior risco de 

insegurança alimentar, carência de micronutrientes e desnutrição (GALGAMUWA et al., 2017; 

GARCIA et al., 2012; KAMIYA, 2011). 

A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é definida no Brasil, através da  Lei nº 

11.346, de 15 de setembro de 2006, como a “realização do direito de todos ao acesso regular e 

permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 

outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde que 

respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis”. O descumprimento desse direito repercute na insegurança alimentar. 

No âmbito familiar, a Insegurança Alimentar pode ser mensurada através da Escala 

Brasileira de Segurança Alimentar (EBIA), a qual pode identificar desde um grau leve, com 

apreensão quanto ao acesso futuro aos alimentos, até o grave, com a ocorrência da fome. Esta 

escala foi adaptada e validada no Brasil, sendo um indicador direto da insegurança alimentar 

da população brasileira, seja ela rural ou urbana (SEGALL-CORRÊA et al., 2014). Utilizando-

se da EBIA, Almeida et al. (2017) identificaram que quase 89% das famílias moradoras de zona 

rural do estado de Sergipe encontravam-se em insegurança alimentar, estando isso relacionado 

a uma baixa renda familiar e baixa variedade da alimentação. De forma ainda mais grave, 

pesquisa realizada por Cabral et al. (2013) com moradores de assentamentos subnormais e 

beneficiários do PBF na capital do estado de Alagoas, encontrou nos domicílios com crianças 

e adolescentes que todas as famílias apresentavam algum grau de insegurança alimentar, sendo 

20,3% leve, 46,9% moderada e 32,9% grave.  

Segundo a FAO (2018), o estado de insegurança alimentar com baixo acesso a alimentos 

saudáveis contribui para todas as formas de má nutrição, com risco elevado de desnutrição 

infantil, caracterizado por déficit de crescimento e deficiência de micronutrientes. Uma revisão 

sistemática conduzida por André et al. (2018) constatou que a insegurança alimentar se 
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relaciona com o desenvolvimento da anemia ferropriva em crianças menores de 5 anos.  Junto 

a isso, os estudos demonstram que a insegurança alimentar está relacionada com uma menor 

escolaridade e renda, ausência de ocupação formal e saneamento básico, além de um maior 

consumo de carboidratos em detrimento ao consumo de alimentos ricos em proteínas, ferro, 

vitaminas e outros minerais (BEZERRA et al., 2017; MORAIS et al., 2014).  

Assim, as circunstâncias da alimentação e nutrição infantil tendem a mudar à medida 

que as famílias adquirem maior renda. Conforme Galgamuwa et al. (2017), uma renda familiar 

mais alta oportuniza o acesso a alimentos de boa qualidade e aos serviços de saúde. Da mesma 

forma, Pechey e Monsivais (2016) encontraram que famílias com maior status socioeconômico 

gastam mais com a alimentação e apresentam padrão de compra de alimentos mais saudáveis. 

Para Biadgilign, Shumetie e Yesigat (2016), o desenvolvimento econômico está associado à 

redução do déficit ponderal isolado e das desnutrições aguda e crônica. Esses fatos ressaltam 

que intervenções isoladas de nutrição não são suficientes para acabar com a má nutrição infantil, 

necessitando de uma abordagem multifatorial que inclua a melhora dos aspectos 

socioeconômicos familiares.  

Dessa forma, os Programas de transferência direta de renda com condicionalidades 

(PTRC) configuram-se como estratégias utilizadas na busca do alívio imediato da pobreza para 

que a longo prazo haja a melhora do desenvolvimento do capital humano através de maior 

acesso à educação, saúde e nutrição. Shei et al. (2014) afirmam que os programas de 

transferência de renda são importantes para a quebra do ciclo intergeracional da pobreza, 

partindo do pressuposto de que crianças pobres, em geral, já iniciam a vida em desvantagem, 

uma vez que pais pobres são menos aptos para investir na saúde e na educação de seus filhos, 

com a perpetuação da pobreza de geração em geração (INSTITUTO DE PESQUISA 

ECONÔMICA APLICADA – IPEA, 2013). 

Nesse sentido, para o combate à pobreza, desde 2001 teve início no Brasil a 

implementação de programas federais de transferência de renda. A partir de 2003, os programas 

Bolsa Escola, Bolsa Alimentação, Programa Nacional de Acesso à Alimentação (PNAA), 

Auxílio Gás e Cartão Alimentação, previamente implementados pelo governo federal, tiveram 

seus recursos unificados em um único programa. Dessa maneira, com objetivo de combater a 

pobreza, a fome e as desigualdades socioeconômicas no Brasil, acreditando que o aumento dos 

ganhos financeiros  e a obrigatoriedade de condicionalidades da área de saúde e educação em 

famílias de baixa renda proporciona segurança alimentar com a melhora no estado nutricional 

infantil, foi criado, por meio da Medida Provisória nº 132, posteriormente convertida na Lei n° 

10.836, de 9 de janeiro de 2004, o Programa Bolsa Família - PBF (BRASIL, 2004; MDS, 2018).  
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A estruturação do PBF é pautada em três dimensões: transferência de renda, para 

combate à pobreza; condicionalidades, que fortalecem o acesso a saúde, educação e assistência 

social; e as ações complementares, para impulsionar às famílias a ultrapassarem a situação de 

vulnerabilidade. São incluídas no programa as famílias em pobreza (renda familiar mensal per 

capta até R$ 178,00) e extrema pobreza (renda familiar per mensal capta até R$ 89,00), as quais 

irão receber mensalmente transferência direta de renda, se cumprirem com as 

condicionalidades. Entre as condicionalidades do PBF na área da saúde está o dever da unidade 

básica de saúde em acompanhar as crianças menores de 7 anos com o preenchimento adequado 

do Cartão de Saúde da Criança, para observar a evolução do seu estado nutricional, crescimento 

e desenvolvimento (BRASIL, 2004; MDS, 2018).  

O PBF estabelece-se como uma política de Estado indispensável à proteção social e ao 

pleno exercício da cidadania, configurando-se como um dos elementos base para a estruturação 

e execução das políticas sociais no Brasil. Atualmente, o PBF é considerado o maior programa 

de transferência de renda do mundo em relação à cobertura e ao financiamento. Dados do 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA, 2013) mostram que o programa atendia 25% 

da população brasileira, com aproximadamente 13,8 milhões de famílias beneficiárias em todo 

o país. Positivamente, Souza e Osorio (2013) observaram que entre os anos de 2003 e 2011 o 

PBF possibilitou crescimento acima de 40% da renda per capita e redução de 9,2% da 

desigualdade social no Brasil. Shei et al. (2014) encontraram que a participação no PBF está 

associada a melhores resultados de saúde. Nesse mesmo sentido, Rasella e colaboradores (2013) 

avaliaram em seu estudo o impacto dos 5 anos do PBF e identificaram que o programa foi capaz 

de contribuir para a melhora na taxa de mortalidade infantil, principalmente nos casos de mortes 

atribuíveis a causas relacionadas à pobreza, como a desnutrição e a diarréia, em função das 

condicionalidades de saúde estabelecidas pelo programa e a vinculação das famílias, 

especialmente das crianças, aos serviços de saúde.  

Junto a isso, pesquisas evidenciam o também impacto do PBF na melhora da 

alimentação das famílias brasileiras beneficiárias. Revisão sistemática de Martins et al. (2013) 

encontrou uma associação positiva entre pertencer ao PBF e melhora na alimentação e nutrição. 

Similarmente, Sperandio et al. (2017) encontraram que os beneficiários do PBF das regiões 

Sudeste e Nordeste possuíam menor consumo de alimentos processados e ultraprocessados 

quando comparado com os não beneficiários pelo programa, observando ainda um maior 

consumo de alimentos in natura ou minimamente processados no Nordeste.  

Dessa forma, por mais que a má nutrição na infância seja um problema generalizado em 

todo o mundo, as famílias de baixa renda são as mais atingidas, com desfechos que contribuem 
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para o aprofundamento das disparidades socioeconômicas e que dificultam ainda mais a saída 

dessas famílias da pobreza (1.000 DAYS, 2016; GARCIA, 2012).  

 

2.2 OS PRIMEIROS 1.000 DIAS 

 

São nos primeiros 1.000 dias, que tem início no momento da concepção e vai até os 

primeiros dois anos de idade, que se determina como será a trajetória da vida de uma criança, 

atuando sobre o seu potencial de crescimento e desenvolvimento. É nessa fase em que há maior 

velocidade de crescimento e desenvolvimento infantil, por isso este período é considerado a 

melhor janela de oportunidades para prevenção de agravos nutricionais que reverberá ao longo 

da vida (1,000 DAYS, 2016; MICHAELSEN; GRUMMER-STRAWN; BÉGIN, 2017; WHO, 

2009a). 

Os prejuízos causados pela desnutrição nos primeiros 1.000 dias são irreversíveis. De 

acordo com Victora et al. (2008), a baixa estatura na primeira infância causa comprometimentos 

na vida a longo prazo e seus efeitos podem se prolongar pelas três próximas gerações, levando 

à formação e perpetuação do ciclo intergeracional da pobreza e desnutrição. Falhas na nutrição 

nessa fase levam à perda da formação do capital humano, com restrição do crescimento estatural 

e um menor desempenho intelectual, assim quando mais tarde, estes se tornam adultos com 

baixa estatura e pobres. Similarmente, Black et al. (2013) entendem que na primeira infância a 

nutrição adequada está intimamente ligada ao desenvolvimento cognitivo e social. Locais com 

insegurança alimentar, cuidado familiar precário, condições de segurança e de higiene 

inadequadas e o não acesso aos serviços de saúde, limitam a capacidade das crianças em crescer 

e se desenvolver em seu pleno potencial genético. Os prejuízos disso vão desde o aumento das 

taxas de mortalidade em razão a doenças infecciosas, como diarreia, pneumonia e malária, à 

redução na capacidade cognitiva, motora e de aprendizagem, ainda na infância, e aumento de 

doenças crônicas não transmissíveis, baixa estatura e diminuição da força de trabalho na vida 

adulta.  

Nos primeiros 1.000 dias, o cérebro cresce mais rapidamente do que em qualquer outro 

momento da vida de uma pessoa. Sullivan e Brumfield (2017) afirmam que durante esse 

momento a nutrição é criticamente importante, são necessários os nutrientes certos para 

alimentar o rápido desenvolvimento do cérebro. Neste mesmo sentido, Schwarzenberg e 

Georgieff (2018) acreditam que o inadequado fornecimento de macro e micronutrientes 

essenciais durante este crítico período de evolução do cérebro pode ter efeitos ao longo da vida 

de uma criança e, por mais que o neurodesenvolvimento seja afetado pela desnutrição 
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generalizada, a deficiência de nutrientes específicos como proteínas, ácidos graxos 

poliinsaturados de cadeia longa, zinco, ferro, colina, folato, iodo e vitaminas A, D, B6 e B12, 

pode ter consequências adversas substanciais, pois aumentam diretamente o risco de doenças 

infecciosas por causarem prejuízos ao sistema imune. 

 

2.3 ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 

 

As necessidades energéticas e de nutrientes da criança começam a extrapolar o que é 

fornecido pelo leite materno aos 6 meses de idade. Logo, mesmo que a amamentação seja 

realizada de forma ideal, após esse período ela não será suficiente para o pleno crescimento e 

desenvolvimento se não forem introduzidos alimentos complementares de qualidade e em 

quantidades adequadas. Essa transição do aleitamento materno exclusivo para a introdução de 

alimentos, é definida como alimentação complementar. É importante destacar que para as 

crianças que não estão sendo amamentadas a introdução da alimentação complementar segue o 

mesmo padrão preconizado para aquelas em aleitamento materno (BLACK et al., 2008; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012; WHO, 2003, 2005).   

O momento da alimentação complementar, que vai dos 6 aos 24 meses, compreende 

uma parte importante dos primeiros 1.000 dias de vida. É justamente nesse período que as 

crianças têm as necessidades nutricionais mais elevadas para o alcance do apropriado 

crescimento e do desenvolvimento adequados. Segundo Dewey (2013), as crianças precisam 

obter dos alimentos complementares uma densidade de nutrientes muito maior do que os 

adultos necessitam em sua alimentação. Aos 6 meses de idade, em associação à continuidade 

do aleitamento materno até os 2 anos de idade ou mais, as crianças devem manter um padrão 

alimentar diversificado de alimentos ricos em nutrientes que estimulem seu crescimento e 

desenvolvimento e que moldem as suas preferências de sabor por alimentos saudáveis. Além 

da importância de suprir as necessidades energéticas e de nutrientes, é durante esse período que 

as crianças começam a descobrir a variedade de alimentos, texturas e sabores, que podem 

determinar as escolhas e os hábitos alimentares por toda a vida (1,000 DAYS, 2016; PÉREZ-

ESCAMILLA; SEGURA-PÉREZ; LOTT, 2017; SCAGLIONI; AGOSTONI, 2017). 

Por tais razões, Shrimpton et al. (2001) afirmam que os prejuízos mais intensos ao 

crescimento ocorrem nos primeiros anos de vida, durante a alimentação complementar, em 

decorrência das inadequações alimentares comuns nesta fase. Black e colaboradores (2008) 

enfatizam que nessa faixa etária, também, é constante a ocorrência de doenças infecciosas que 
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junto à alimentação inadequada, acabam interferindo no estado nutricional e na capacidade de 

crescimento infantil.   

Ante o exposto, essa fase configura-se como de grande vulnerabilidade infantil, com 

elevado risco para o estabelecimento das diversas formas de má-nutrição e possíveis 

implicações na capacidade de desenvolvimento do amplo potencial humano de cada criança, o 

que torna a garantia da nutrição adequada durante a alimentação complementar uma prioridade 

global de saúde (DEWEY, 2013; WHO, 2003). 

 

2.3.1 Inadequação da alimentação complementar 

 

As inadequações da alimentação complementar podem ser caracterizadas pela 

introdução dos alimentos em momento não oportuno (precoce ou tardiamente), por quantidade 

e frequência insuficientes, consistência inapropriada e pelas condições e práticas precárias de 

higiene. Junto a estes, soma-se a baixa qualidade nutricional dos alimentos oferecidos, com 

baixa diversidade e consequentemente, poucos nutrientes essenciais para garantia do pleno 

crescimento e desenvolvimento infantil (WHO, 2009b). 

De acordo com o State of the World’s Children 2017, em todo o mundo, somente 66% 

das crianças que ainda são amamentadas, com idade entre 6 e 8 meses, receberam algum tipo 

de alimento sólido, semissólido ou macio nas últimas 24 horas que antecederam a pesquisa. E 

quando observadas as crianças as crianças de 6 a 24 meses, apenas 17% delas possuíam uma 

dieta mínima aceitável, a qual leva em consideração a frequência das refeições e a diversidade 

alimentar. Uma estimativa global realizada por White et al. (2017) estimou que apenas 28,3% 

das crianças em idade da alimentação complementar consomem legumes, nozes ou sementes, e 

também, realizam baixo consumo de alimentos de origem animal (carnes, ovos e laticínios). 

Similarmente, Roess et al. (2018) observaram que um terço das crianças americanas menores 

de 12 meses consomem doces e bebidas açucaradas e possuem baixo consumo de alimentos 

ricos em ferro, frutas e vegetais. Seguindo este mesmo padrão, pesquisas regionais realizadas 

no Brasil evidenciam perfil da alimentação complementar caracterizado pela introdução 

precoce de alimentos ultraprocessados, bebidas açucaradas e de líquidos como água, leite de 

vaca e artificiais, chás e sucos (LONGO‐SILVA et al., 2015; LOPES et al., 2018). Já, Rinaldi 

e Conde (2017), ao observarem a tendência dos padrões dietéticos após um período de 10 anos, 

identificaram que a prevalência de um padrão dietético mais próximo ao recomendado pela 

OMS se manteve constante, variando apenas de 32% em 1996 para 36% em 2006 entre crianças 

brasileiras de 0 a 59 meses. 
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Estudos associam a alimentação complementar inadequada como uma das principais 

causas de desnutrição e morte infantil. Black et al. (2013) estimam que 45% de todas as mortes 

infantis estejam associadas à desnutrição, onde as práticas alimentares inadequadas têm papel 

importante. Em consonância, Jones et al. (2003) listaram a alimentação complementar de boa 

qualidade como a terceira principal medida preventiva para a redução da mortalidade de 

crianças menores de 5 anos, com aproximadamente 600.000 (6%) mortes evitáveis por ano. 

Similarmente, Bhutta et al. (2013) estimaram que aproximadamente 100.000 mortes por ano 

decorrentes da desnutrição poderiam ser prevenidas se houvesse uma alimentação 

complementar apropriada.  

Os hábitos alimentares inadequados, ganho de peso não saudável e a deficiência de 

nutrientes essenciais durante a primeira infância podem acarretar inúmeros problemas de saúde 

e incapacidades na vida adulta (1,000 Days, 2016). Para Black et al. (2008) a inadequação da 

alimentação complementar contribui para a desnutrição crônica, com atraso no crescimento 

linear da criança e infecções de repetição.  

 

2.4 ANEMIA FERROPRIVA 

 

A OMS define a anemia como um estado onde o nível de hemoglobina no sangue 

encontra-se menor do que o normal, comprometendo a capacidade do sangue em carregar 

oxigênio para os tecidos. A deficiência de ferro é considerada como o principal fator etiológico 

da anemia, presente em cerca de metade dos casos. Conforme Kassebaum (2016b), a anemia 

afeta 1,93 bilhões de pessoas no mundo todo, dessas, aproximadamente 62,6% são ocasionadas 

pela deficiência de ferro. A anemia também pode ser atribuída a outras causas, como carências 

nutricionais (deficiência de vitamina A, B2, B6, B12, C, D e E, ácido fólico e cobre), inflamação 

crônica, doenças hereditárias e infecções parasitárias (WHO, 2017).  

A anemia por deficiência de ferro, ou ferropriva, tem uma das maiores cargas 

documentadas de doenças entre as carências de micronutrientes, particularmente em países de 

baixa e média renda. A primeira infância configura-se como fase de maior vulnerabilidade 

devido à alta necessidade de ingestão de vitaminas e minerais para apoiar um rápido e adequado 

crescimento e desenvolvimento (WHO, 2009a). Conforme Dewey (2001), 97% do ferro 

necessário para crianças de 9 a 11 meses deve ser adquirido por meio da alimentação 

complementar. Black et al. (2008) acreditam que o pico máximo da prevalência de anemia 

ferropriva aconteça em torno dos 18 meses de idade, com redução à medida que as necessidades 
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de ferro diminuem e a ingestão de ferro aumenta com o consumo dos alimentos 

complementares.   

O ferro é um nutriente essencial para o cérebro, os músculos e a produção de glóbulos 

vermelhos. A sua deficiência acontece quando há ingestão dietética inadequada e esta não 

atinge as necessidades diárias, por deficiência na absorção, tanto pelo consumo de alimentos 

inibidores da absorção do ferro ou por condições infecciosas e inflamatórias, e por perdas 

sanguíneas (WHO, 2009a, 2017).  

Os efeitos da anemia ferropriva na infância são diversos e já estão bem estabelecidos. 

Black et al. (2013) encontraram evidências de que a deficiência de ferro afeta o 

desenvolvimento motor de crianças menores de 4 anos. Associado a isso, Beard (2008) afirma 

que a deficiência de ferro nos primeiros anos de vida leva a alterações na função e estrutura do 

cérebro, onde as suas consequências podem ser permanentes. Na mesma linha, Georgieff (2011) 

entende que a deficiência de ferro está relacionada com danos neurocomportamentais, que 

quando na vida adulta, culminam em prejuízos na aprendizagem e colocação profissional, com 

riscos as próximas gerações.  

Por conseguinte, a anemia está associada a prejuízos no desenvolvimento cognitivo e 

motor, além de fadiga, menor força de trabalho e risco de morbimortalidade, resultando tanto 

em danos à saúde do indivíduo, quanto ao desenvolvimento econômico e social da população. 

Horton e Ross (2003) estimam que o custo anual por perda de produtividade física em 

decorrência da anemia em países de baixa e média renda seja em torno de US$ 2,32 per capita, 

que representa 0,57% do produto interno bruto. Em crianças menores de 5 anos de idade, a 

anemia por deficiência de ferro é considerada a principal causa de anos vividos com 

incapacidade (YLDs) e a quinta causa de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 

(DALYs) (KASSEBAUM, 2016a; VOS, 2016; WHO, 2017). 

Essa carência nutricional é considerada um importante problema de saúde pública, onde, 

dos 185 países avaliados pela OMS em 2011, todos possuíam algum grau de relevância 

epidemiológica, sendo que 69 tinham a anemia como um grave problema de saúde pública, 84 

como moderado e 32 como leve (WHO, 2015). De acordo com Black et al. (2013), 18% das 

crianças no mundo são acometidas por esta enfermidade. Já na região da América Latina e 

Caribe, a WHO (2015) observou prevalência de 29,1% entre as crianças de 6 a 59 meses, com 

estimativa de 24% no Brasil. De modo similar a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da 

Criança e da Mulher (PNDS), realizada há 13 anos, identificou a anemia em 20,9% das crianças 

brasileiras com idade menor que 5 anos, com maior prevalência entre as crianças de 6 a 24 

meses (24,1%) moradoras da região nordeste do país (25,5%). Seguindo esta direção, estudo 
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realizado no estado de Alagoas por Vieira et al. (2017) encontrou uma prevalência de 27,4% de 

anemia entre pré-escolares com idade de 6 a 60 meses, sendo mais frequente entre as crianças 

menores de 2 anos de idade (40,7%). As elevadas prevalências e as consequências a curto e 

longo prazo da anemia ferropriva denotam a necessidade da implementação de programas de 

prevenção e controle.  

 

2.4.1 Estratégias para prevenção e controle da anemia ferropriva 

 

Desde 1989, a OMS traz que as abordagens básicas para a prevenção da anemia 

ferropriva devem incluir a suplementação de ferro em conjunto com a atividade de educação 

alimentar e nutricional, para aumentar a ingestão dietética deste nutriente, e a fortificação de 

alimentos básicos com ferro.  No Brasil, o Ministério da Saúde, a sociedade científica e civil, 

indústrias brasileiras de alimentação e organizações internacionais, assinaram, em 1999, o 

Compromisso Social para a Redução da Anemia por Carência de Ferro no Brasil. Este 

compromisso tinha como meta reduzir em 1/3, até o ano de 2003, a anemia ferropriva em pré-

escolares e escolares brasileiros, a partir do trabalho integrado de todas as partes, com vistas à 

orientação e promoção da alimentação diversificada, saudável e de baixo custo, entrega de 

suplementos de ferro na rede básica de saúde e a adição desse mineral nas farinhas de trigo e 

milho (BRASIL, 1999; WHO, 1989). 

As estratégias adotadas no Brasil são respaldadas pela PNAN, a qual embasa todas as 

ações na área da alimentação e nutrição no Sistema Único de Saúde (SUS). As diretrizes dessa 

Política têm como propósito melhorar a situação da alimentação, nutrição e saúde dos 

brasileiros, através da vigilância alimentar e nutricional, promoção da alimentação adequada e 

saudável e do controle dos agravos e deficiências nutricionais. Dessa forma, a implementação 

de programas de suplementação profilática no âmbito da Atenção Básica para o combate das 

carências nutricionais é englobada por essa política.  

  

2.4.1.1 Fortificação das farinhas de trigo e milho no Brasil 

 

A fortificação de alimentos tem uma longa história de sucesso em países de alta renda 

no sentido do controle de deficiências de vitaminas e minerais. Essa fortificação consiste na 

adição deliberada de um ou mais nutrientes em alimentos básicos, consumidos regularmente 

pela massa populacional, sendo considerada umas das estratégias mais eficazes e de melhor 



28 
 

 

custo-benefício para recuperação do estado nutricional da população (WHO; FAO, 2006; 

WHO, 1989, 2017). 

Uma vez recomendado por entidades internacionais, o Governo Brasileiro por meio da 

resolução publicada no DOU nº 40-E, de 25 de fevereiro de 2000, posteriormente revogada pela 

Resolução nº 150, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), de 13 de abril de 

2017, instituiu a obrigatoriedade da fortificação com a adição de 4 a 9 miligramas de ferro por 

100 gramas de farinha em todas as farinhas de trigo e milho produzidas no país (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2017; WHO, 2017).  

Os estudos indicam que essa intervenção pode ser eficaz no controle da anemia. Barkley, 

Wheeler e Pachón (2015) associaram que, para cada ano de fortificação de farinha, houve 

redução de 2,4% na chance de anemia. Seguindo nessa mesma direção, Martorell et al. (2014), 

ao avaliarem o programa de fortificação na Costa Rica, observaram melhora no status de ferro 

e diminuição da anemia através do fornecimento de ferro pelo programa em quantidade 

equivalente a cerca da metade da necessidade média estimada (EAR) para crianças. No Brasil, 

Vieira et al. (2016) também constataram aumento da ingestão média de ferro em razão aos 

alimentos enriquecidos. Para Bhutta et al. (2008), a fortificação dos alimentos básicos com ferro 

poderia prevenir cerca de 123.000 (8%) de DALYs em crianças. Entretanto, em discordância, 

Assunção et al. (2012) apresentaram que a fortificação de farinhas com ferro no Brasil não teve 

impacto na anemia de crianças menores de 6 anos em Pelotas, provavelmente pela baixa 

biodisponibilidade do tipo de ferro utilizado na fortificação das farinhas no país. Do mesmo 

modo, Santos et al. (2014) não identificaram impactos no programa de fortificação brasileiro. 

Hurrell et al. (2010) acreditam que a maior parte dos programas atuais de fortificação de ferro 

tendem a não serem eficazes devido à baixa biodisponibilidade do ferro adicionado ou da 

quantidade insuficiente. Em seu estudo, apenas 9 dos 78 programas nacionais avaliados tiveram 

o impacto nutricional desejado.  

Por mais que os estudos tragam dados contraditórios, o programa está implementado no 

Brasil e é apenas uma das estratégias utilizadas para o controle da anemia, devendo-se, portanto, 

estar associado a programas de suplementação e de educação alimentar e nutricional, assim 

como o recomendado pela OMS (WHO, 1989).  

 

2.4.1.2 Programa Nacional de Suplementação de Ferro 

 

Em virtude da importância e da magnitude, a OMS recomenda regulamente a 

suplementação oral de ferro como uma intervenção de saúde pública para prevenção da 
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deficiência de ferro e da anemia. Para as crianças de 6 a 24 meses de idade e que vivem em 

locais onde há elevada prevalência de anemia (acima de 40% para essa faixa etária), preconiza-

se a suplementação diária de ferro elementar por três meses consecutivos pelo período de um 

ano (WHO, 2016a).  

Estudo realizado por Pasricha et al. (2013) observou que a suplementação diária de ferro 

em crianças de 4 a 24 meses efetivamente diminuiu o risco das consequências críticas da 

anemia, por deficiência de ferro. Da mesma forma, Bhutta et al. (2008) associaram a 

suplementação de ferro com aumento da hemoglobina em 5,95g/L e redução de 21% no risco 

de desenvolver anemia. Além disso, Lozoff et al. (2014) constataram que crianças que foram 

suplementadas com ferro na infância apresentaram um melhor desempenho cognitivo aos 10 

anos de idade, o que pode influenciar no desempenho escolar e no trabalho, na saúde mental e 

relações pessoais.  

Seguindo esse direcionamento, o Brasil instituiu, por meio da Portaria nº 730 de 13, de 

maio de 2005, o Programa Nacional de Suplementação de Ferro (PNSF). Esse programa atua 

através da suplementação profilática desse micronutriente em crianças de 6 a 24 meses, 

gestantes e mulheres até o 3º mês pós-parto e pós-aborto, sendo as gestantes também 

suplementadas com ácido fólico, associado a ações de EAN, com o objetivo de promoção da 

alimentação adequada e saudável  por meio do aumento do consumo de alimentos fontes de 

ferro.  

De maneira descentralizada, desde 2013 (Portaria nº 1.555 de 30 de julho de 2013), cabe 

aos municípios todo processo de planejamento, compra e armazenamentos dos suplementos de 

ferro, devendo ser feita junto ao planejamento do componente básico da assistência 

farmacêutica. A dispensação dos suplementos deve ser realizada gratuitamente nas unidades 

básicas de saúde de todos os municípios brasileiros (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b).   

Entretanto, pesquisas que avaliaram os programas de suplementação de ferro no 

combate à anemia ferropriva observaram que seus efeitos podem ser potencializados quando 

em conjunto à suplementação de vitamina A. Bhutta e colaboradores (2008) acreditam que o 

benefício da suplementação de ferro na anemia pode ser consideravelmente aumentado com a 

administração concomitante de vitamina A. Michelazzo et al. (2013) também concluíram que a 

administração simultânea de ferro e vitamina A parece ser mais efetiva para prevenção da 

anemia do que o uso de um desses micronutrientes isolados. De modo semelhante, Al-mekhlafi 

et al. (2013) verificaram que a suplementação de vitamina A reduziu significativamente a 

prevalência de anemia ferropriva em 22,4%. Visto posto, as intervenções nutricionais devem 

atuar sinergicamente, principalmente em populações em que a carência de micronutrientes 
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ocorrem na forma de múltiplas deficiências, estando a deficiência de ferro e de vitamina A 

dentre as mais frequentes (BAILEY; WEST JUNIOR; BLACK, 2015; WHO; FAO, 2006).  

 

2.4.1.3 Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A 

 
Os estudos indicam que a deficiência de vitamina A pode contribuir para a etiologia da 

anemia de diferentes maneiras, o que inclui o seu papel na modulação da eritropoiese, por meio 

da redução na mobilização dos estoques de ferro no organismo com dano ao processo de síntese 

de hemoglobina e pela sua importante função imunitária, o que poderia contribuir para o 

desenvolvimento de anemia em razão de infecções, como malária e diarreia. As evidências aqui 

expostas ressaltam a importância e necessidade de estratégias para o controle dessa carência 

nutricional (SARAIVA, 2014; WHO, 2017). 

A OMS indica a suplementação de vitamina A como intervenção na saúde pública para 

reduzir as consequências da sua deficiência em crianças de 6 a 59 meses de idade de populações 

onde a prevalência da hipovitaminose A é maior ou igual a 20% ou a prevalência de cegueira 

noturna é de 1% ou mais nas crianças de 2 a 5 anos (WHO, 2013).  

A deficiência de vitamina A, ou hipovitaminose A, é considerada um importante 

problema de saúde pública o qual Stevens et al. (2015) estimam que atinja mundialmente quase 

30% das crianças de 6 a 59 meses, sendo responsável por 1,7% das mortes por todas as causas 

nesse público em países de média e baixa renda. No Brasil, a PNDS 2006 encontrou que a 

hipovitaminose A acomete 17,4% das crianças de 6 a 59 meses (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2009). Destoando da média nacional, pesquisa regional conduzida por Ferreira et al. (2013) 

identificou prevalência de 45,4% em crianças menores de 5 anos e moradoras da região do 

semiárido de Alagoas.  

Pesquisas compartilham achados que fortalecem a importância da suplementação de 

vitamina A para crianças menores de 5 anos. Black et al. (2013) observaram que a redução das 

prevalências de hipovitaminose A e de mortalidade por suas consequências, podem ser 

atribuídas aos programas de suplementação desse micronutriente. Seguindo esse raciocínio, 

Mayo-wilson et al. (2011) sugerem que a suplementação eleva as concentrações séricas de 

vitamina A com redução dos precursores causadores da cegueira. Da mesma forma, Bhutta et 

al. (2013) calculam que a suplementação de vitamina A em crianças de 6 a 59 meses, previne 

145.000 vidas, com economia de US$159,00 por vida salva. Para Stevens et al. (2015) a 

suplementação foi associada à redução no risco de morte por diarreia e por sarampo em 24% e 

14%, respectivamente.  
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Com base nas elevadas prevalências e fortes recomendações científicas, o governo 

brasileiro criou, por meio da Portaria nº 729, de 13 de maio de 2005, o Programa Nacional de 

Suplementação de Vitamina A (PNVITA). O programa funciona através da suplementação 

preventiva com megadoses de vitamina A em conjunto com atividades de EAN para um maior 

consumo de alimentos ricos em vitamina A. Recomenda-se que a dispensação dos suplementos 

seja inserida na rotina dos serviços de saúde ou mediante campanhas.  

Diferindo do PNSF, o PNVITA tem sua gestão centralizada. Dessa forma, o Ministério 

da Saúde é o responsável pela aquisição e envio das cápsulas aos estados e municípios, cabendo 

ao coordenador local definir como será a distribuição aos usuários. Além disso, quando 

inicialmente implantado, o programa contemplava apenas os seguimentos e regiões mais pobres 

do país, sendo eles todos municípios das regiões Norte e Nordeste, municípios integrantes do 

Programa Brasil sem Miséria, e os Distritos Sanitários Especiais Indígenas. Atualmente, a 

participação no programa dar-se por meio da adesão espontânea dos municípios (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2013a). 

 

2.4.1.4 NutriSUS 

  

 Além do PNSF e PNVITA, mais recentemente, por meio da portaria nº28, de 13 de 

agosto de 2014, foi implementado no Brasil, para prevenção e controle da anemia e outras 

deficiências nutricionais, a Estratégia de fortificação da alimentação infantil com 

micronutrientes em pó – NutriSUS (MS, 2015b).  

O NutriSUS atua através da adição direta de 1 sachê, o qual contém uma mistura com 

15 micronutrientes em pó, em umas das refeições de crianças de 6 a 48 meses 

institucionalizadas em creches pertencentes ao Programa Saúde na Escola - PSE (MS, 2015b). 

Essa estratégia de fortificação da alimentação com vitaminas e minerais em pó é 

internacionalmente conhecida, recomendada pela OMS e respaldada por diversas evidências 

científicas. De-regil, Jefferds e Peña-rosas (2017), em sua revisão sistemática, que incluiu 13 

estudos realizados na América Latina, África e na Ásia com crianças em idade pré-escolar e 

escolar, concluíram que a fortificação com uso de micronutrientes em pó contendo ferro foi 

eficaz na redução da anemia ferropriva. Do mesmo modo, um ensaio clínico controlado 

multicêntrico, conduzido no Brasil por Cardoso et al. (2016), observou que a fortificação da 

alimentação com os micronutrientes em pó aumentou a concentração de hemoglobina, reduziu 

a prevalência de anemia e hipovitaminose A e melhorou o crescimento linear de crianças de 10 

a 15 meses em ambiente domiciliar (WHO, 2016b). 
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ASSOCIATION BETWEEN IRON DEFICIENCY ANEMIA AND COMPLEMENTARY 2 

FEEDING IN CHILDREN UNDER 2 YEARS ASSISTED BY A CONDITIONAL CASH 3 

TRANSFER PROGRAM. 4 

 5 

ABSTRACT 6 

 7 

Objective: To evaluate the association between iron deficiency anemia and complementary feeding 8 

in children under 2 years old assisted by the Conditional Cash Transfer Program, Bolsa Família 9 

(PBF). 10 

Design: Cross-sectional study. Data were obtained through a standardized form, 24-hour dietary 11 

recall, capillary hemoglobin (HemoCue®) and the Brazilian Food Insecurity Scale. Associations were 12 

calculated using hierarchical Poisson regression, adjusted at the last level by socioeconomic, 13 

demographic, and environmental variables from previous hierarchical levels. 14 

Setting: Six municipalities from the state of Alagoas, Brazil.  15 

Participants: Children aged 6 to 24 months assisted by PBF. 16 

Results: A total of 1,604 children were evaluated, of which 58.1% had anemia. In the multivariable 17 

analysis, the higher number of food groups consumed (PR = 0.97; 95% CI 0.95–0.99; p = 0.016), the 18 

consumption of dairy (PR = 0.86; 95% CI 0.79–0.84; p = 0.001), meat (PR = 0.90; 95% CI 0.83–19 

0.98; p = 0.025), in addition to bottle feeding ( RP = 0.88; 95% CI 0.81-0.96; p = 0.006) were 20 

associated with less prevalence of having iron deficiency anemia. 21 

Conclusion: Iron deficiency anemia is still a serious public health problem in children under 2 years 22 

old assisted by PBF in Alagoas. We highlight the importance of promoting complementary feeding 23 

based on diversified dietary intake, as well as strengthening prophylactic supplementation programs 24 

together with the implementation of food and nutrition education, to help reduce the prevalence of 25 

this disease. 26 

 27 

Keywords: child, iron deficiency, social vulnerability, complementary feeding. 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 
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INTRODUCTION 37 

 38 

The first 1000 days, from conception to the second year of a child's life, is marked by the 39 

fastest growth and development phase of human beings. In this period, inadequate complementary 40 

feeding, with discontinuity or absence of breastfeeding up to 2 years of age, intake of food with low 41 

iron amount and bioavailability and reduction of iron absorption due to chronic infections, lead to the 42 

development of iron deficiency anemia (IDA)(1). This condition can cause irreversible delays in linear 43 

growth and cognitive and motor development, as well as increase the risk of morbidity and mortality, 44 

lower intelligence and educational level, and reduced income and productivity in adulthood(1, 2-4). The 45 

most severe damage to child development occurs in the early years of life during the complementary 46 

feeding phase. Some authors associate inadequate complementary diet as a major cause of 47 

malnutrition and child mortality(3,5,6). 48 

IDA remains the most common nutritional deficiency in the world(1,7). Worldwide, Stevens et 49 

al.(8) estimate that anemia affects 42% of children under 5 years. In Alagoas, the Brazilian state with 50 

the lowest Human Development Index (HDI), IDA was found to affect 27.4% of children aged 6 51 

months to 5 years, being more prevalent among children under 2 years of age (40.7%)(9). 52 

Children from poor families with poor access and insufficient knowledge of the importance 53 

of food diversity are at greater risk of food insecurity (FI) and low diet quality, resulting in 54 

micronutrient deficiencies and malnutrition(10-12). The socioeconomic factors involved in the family 55 

conjuncture interfere and determine children's eating habits(13). Rinaldi and Conde(14) demonstrated 56 

the existence of inequality in the pattern of food consumption among Brazilian children of lower 57 

socioeconomic status before 2 years of age, with higher consumption of sugary drinks and lower 58 

consumption of fresh foods when compared to richer children. Therefore, the eradication of poverty, 59 

hunger and FI is a United Nations priority agenda to achieve the Sustainable Development Goals by 60 

2030(15). 61 

In Brazil, the access of poor individuals to health care increased sharply after the creation of 62 

the Bolsa Família Program (PBF) in 2003, which is characterized as a Conditional Cash Transfer 63 

program (CCTs)(16). Thus, in order to provide immediate poverty alleviation for the long-term 64 

improvement of human capital development, the PBF´s conditionalities ensured greater access to 65 

education, health and nutrition, which lead to the reduction in child mortality and best nutritional 66 

outcomes(17,18). Furthermore, Brazil follows international recommendations for the implementation 67 

of programs to combat childhood nutritional deficiencies, in which the WHO recommends 68 

prophylactic iron supplementation as a public health intervention in children aged 6-24 months living 69 

in places where the prevalence of anemia is equal or greater than 40% and vitamin A supplementation 70 

when the prevalence of night blindness is 1% or higher in children aged 24-59 months or the 71 
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prevalence of vitamin A deficiency is 20% or higher in children aged 6-59 months(19,20). Thus, since 72 

2005, Brazil executes the National Program for Iron (PNSF) and Vitamin A (PNVITA) 73 

Supplementation , which act through the prophylactic supplementation of these micronutrients for 74 

children from 6 to 24 months and for pregnant women and children up to 5 years, respectively, 75 

together with food and nutrition education, in addition to establishing the mandatory enrichment with 76 

iron and folic acid of all wheat and corn flours produced in the country(21-23). 77 

Thereby, considering that adequate nutrition is essential for the full growth and development 78 

of children and that it drives the necessary changes for a more sustainable and prosperous future(24), 79 

this study was conducted to assess the association between IDA and complementary feeding in 80 

children under 2 years old and beneficiaries of the PBF. 81 

 82 

METHODS 83 

Design 84 

Cross-sectional study. This study is part of a larger project entitled: Evaluation of the 85 

management and operationalization of the National Program for Iron and Vitamin A 86 

Supplementation and their relationship with the nutritional status of children aged 6 to 24 months in 87 

municipalities of Alagoas state, which was performed in accordance with the guidelines set out in the 88 

Declaration of Helsinki and the study was approved by the local institutional review board (CAAE 89 

80416617.0.0000.5013) and the legal guardian of each children gave written informed consent.  90 

 91 

Setting and Sample Selection  92 

Children aged 6 to 24 months, assisted by the Bolsa Família Program and residents of six 93 

municipalities in the state of Alagoas, located in the Northeast Region of Brazil. The six 94 

municipalities cover all physiographic regions of the state of Alagoas: Pilar (Metropolitan Region); 95 

Murici (Zona da Mata); Teotônio Vilela (South Region); São Luís do Quitunde (Northern Region); 96 

Pão de Açúcar (Sertão); and Batalha (Agreste), and were included in the study because they belong 97 

to the Early Childhood Program of the State of Alagoas, which had as criteria to have 100% coverage 98 

of the Brazilian primary care, Family Health Strategy (FHS), and at least one team from Family 99 

Health Support Centers (NASF). The state early childhood program aims to contribute to improve 100 

the quality of life of pregnant women, nursing mothers and children through intersectoral actions 101 

developed by the areas of health, nutrition, education and social assistance. 102 

A convenience sampling approach was used. The identification of eligible children was 103 

performed through the health monitoring map of the PBF beneficiaries by municipality, which had 104 

their guardians invited to attend the Basic Health Units (BHU) for participation in the study. All 105 

families of eligible children were invited by community health workers and through wide 106 
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dissemination in local media such as community radios or during consultations with health 107 

professionals at the BHU. The research in the municipalities had the consent and partnership of the 108 

Municipal and State Health Departments. 109 

Children whose parents reported diagnosis of genetic and autoimmune hematological diseases 110 

(Sickle cell disease, hemolytic, sideroblastic and aplastic anemia, Fanconi anemia and thalassemia) 111 

or had previously diagnosed of others nutritionals anemias except IDA (megaloblastic and pernicious 112 

anemia) and those that mothers had mental problems were excluded from the study. In families with 113 

more than one child within the inclusion criteria, only the oldest was selected to participate. In case 114 

of twin brothers, the included child was randomly selected.  115 

 116 

Data collection 117 

Data were collected between May and December 2018 by trained staff composed of 4 118 

nutritionists and 10 technical assistants. The children´s legal guardians were interviewed using a 119 

structured form with sociodemographic, health and environmental issues. Information on family 120 

income, sanitation, housing location and number of residents per household were obtained from 121 

secondary data through the CadÚnico Consultation, Selection and Information Extraction database 122 

(CECAD), using the social registration number (NIS) of each individual, provided by the State 123 

government. 124 

 125 

Dependent variable 126 

The dependent variable was IDA, diagnosed when Hemoglobin (Hb) <11g/dL(25). Hb 127 

concentration was measured by taking a finger-prick blood using a HemoCue® portable 128 

hemoglobinometer (HemoCue Inc., Laguna Hills, USA). Data collectors were trained to clean the 129 

finger with 70% alcohol and allow to dry before prick the children’s finger using a sterile lancet. The 130 

first two drops of blood were wiped away using a clean gauze, and the third drop of blood was 131 

collected to fill the microcuvette. The blood sample in the microcuvette was loaded in the calibrated 132 

HemoCue® to measure the Hb concentration. Children identified with anemia were referred for 133 

treatment and follow-up at the referral health service of the municipality where they were evaluated. 134 

 135 

Independent variables  136 

The complementary feeding characteristics evaluation was in accordance with the WHO 137 

Indicators for assessing infant and young child feeding practices(26), which will be described in 138 

another topic later on.  As covariates, the following characteristics of the household were investigated: 139 

per capita household income, number of residents per household, housing location (urban /rural), 140 

source of drinking water (adequate - mineral or public/ inadequate – well water, river or cistern)(27), 141 
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sanitation (adequate - general sewage system or septic tank/ inadequate - rudimentary cesspit or open 142 

sewer)(27) and FI; the characteristics of the children´s legal guardians: age and education; the 143 

children´s characteristics: sex, age, height-for-age, type of delivery, diarrhea in the last 15 days prior 144 

to the interview and being institutionalized in day care; and enrollment in supplementation programs 145 

(PNSF and PNVITA) in the previous semester.  146 

 147 

Complementary feeding and micronutrient supplementation  148 

For the assessment of food consumption, an adaptation of the structured 24-hour recall (R24h) 149 

proposed by Oliveira et al.(28) that was based on the WHO Indicators for assessing infant and young 150 

child feeding practices(26) was used. The structured R24h is a questionnaire with defined questions in 151 

which children´s legal guardians were asked to recall all food and drink their children had consumed 152 

in the previous 24 hours. Among the 15 indicators proposed by the WHO, 11 which fit the study age 153 

group were evaluated: children ever breastfed; early initiation of breastfeeding; continued 154 

breastfeeding at 1 year; continued breastfeeding at 2 years; introduction of solid, semi-solid or soft 155 

foods; minimum dietary diversity; minimum meal frequency; minimum acceptable diet; consumption 156 

of iron-rich or iron-fortified foods; bottle feeding; and milk feeding frequency for non-breastfed 157 

children. 158 

The structured R24h responses were organized into the seven food groups recommended by 159 

WHO(26): (1) grains/roots/tubers; (2) legumes/nuts; (3) dairy; (4) flesh foods; (5) eggs; (6) vitamin-160 

A-rich fruits/vegetables; and (7) other fruits/vegetables. Minimum dietary diversity was defined as 161 

the presence of > 4 food groups from the seven food groups; minimum meal frequency as intake of 162 

solid/semi-solid foods > 2 times/day for breastfed infants aged 6–8 months, > 3 times /day for 163 

breastfed children aged 9–24 months, and > 4 times/day for non-breastfed children aged 6–24 months. 164 

Minimum acceptable diet was defined as minimum dietary diversity and minimum meal frequency 165 

for children who were breastfed; for children who were not breastfed, it was defined as minimum 166 

meal frequency, the presence of at least four out of 6 food groups (based on the 7 food groups above 167 

excluding dairy), and at least two milk feedings per day. 168 

The children´s adherence to PNSF and PNVITA was verified through medical records in the 169 

Child Health Handbook, together with questioning to the legal guardian to ensure if the children were 170 

really using or not using ferrous sulfate or if they had already been supplemented with the megadoses 171 

of vitamin A in the last semester. 172 

 173 

 174 

 175 

 176 
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Anthropometry 177 

Height was measured using the Alturexata® portable infantometer (Alturexata Ltda., Belo 178 

Horizonte, Brazil). Children with Z-score of height-for-age (HAZ) < -2 where considered as 179 

stunted(29). 180 

 181 

Food insecurity 182 

Food insecurity was assessed through the Brazilian Household Food Insecurity Measurement 183 

Scale (EBIA), with 14 questions (yes or no) about the food access situation experienced at home in 184 

the last 90 days before the interview. Its analysis is based on the sum of the affirmative answers, being 185 

classified as: Food Security (FS) and mild, moderate and severe Food Insecurity (FI). However, in 186 

our study we grouped as secure those families in FS and mild FI and as insecure only those with 187 

moderate and severe FI(30). 188 

 189 

Statistical analysis 190 

Independent variables were divided into hierarchical levels according to the adaptation to the 191 

theoretical model proposed by Cotta et al.(31). The first level included the socioeconomic 192 

characteristics of the legal guardians. The second level relates to the environment in which the child 193 

is inserted. The third level comprises the family's food insecurity situation. The fourth level included 194 

the individual characteristics of the child. The fifth and last level consisted of the consumption of 195 

complementary feeding of children (Figure 1). 196 

Data were tabulated by double independent typing and analyzed using the statistical package 197 

SPSS 20.0 (IBM Inc, Chicago, IL), with a significance level set at 5%. To identify factors associated 198 

with IDA, hierarchical Poisson regression with robust variances estimation was used to calculate the 199 

prevalence ratio (PR) according to the theoretical model in Figure 1. A bivariate analysis was 200 

performed between the independent variables and the outcome (anemia) within each hierarchical 201 

level and only variables with unadjusted p < 0.20 were maintained in the multivariable model. For 202 

each hierarchical level, variables within the same level were entered simultaneously and variables 203 

from previous levels that were showed p < 0.20 were also included. Only the fifth level variables 204 

were included one at a time in the model together with the variables that showed p < 0.20 in the 205 

previous levels. The variables of the first level remained as adjustment factors for the other 206 

hierarchical levels regardless of their p-values. 207 

 208 

 209 

 210 

 211 
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RESULTS 212 

 213 

 The study evaluated 1,604 children aged 6 to 24 months. Table 1 shows the characteristics of 214 

the study participants. Among the children, 58.1% had IDA and 9.7% were stunted. Approximately 215 

40% of households had inadequate sanitation, 41.5% of those legal guardians had less than 9 years 216 

of schooling, and 30% of families had moderate and severe FI. 217 

In regard of food intake, 92.8% of the children were ever breastfeed and over 81% of the 218 

children had solid, semi-solid or soft foods introduced at the appropriate time, between the sixth and 219 

eighth months. In contrast, 43% did not have a minimum acceptable diet, which includes indicators 220 

of minimum dietary diversity and meal frequency, as well as low adherence of the children to the 221 

national supplementation programs, with coverage of only 29.5% by PNVITA and lower than 7% by 222 

PNSF. Other dietary characteristics are presented in Table 2. 223 

Regarding the hierarchical analysis of the child feeding practices indicators, the final model 224 

was adjusted by the age and education level of the legal guardian, per capita household income, 225 

housing location, drinking water, household FI, children´s age, HAZ, adherence to PNSF and 226 

PNVITA, and day care institutionalization. In this model, IDA was inversely associated with the 227 

highest number of food groups consumed (PR = 0.97; 95% CI 0.95–0.99; p = 0.016), the consumption 228 

of dairy groups (PR = 0.86; 95% CI 0.79–0.84; p = 0.001), meat (RP = 0.90; 95% CI 0.83–0.98; p = 229 

0.025), in addition to the use of bottle feeding (PR = 0.88; 95% CI 0.81–0.96; p = 0.006) (Table 3). 230 

 231 

DISCUSSION 232 

 233 

The present study demonstrates that IDA persists as a serious public health problem among 234 

children aged 6 to 24 months assisted by PBF in the state of Alagoas, with a prevalence of 58.1%, 235 

which is above the 40% level considered by WHO(32).  Among the child feeding practices indicators 236 

evaluated, the consumption of a higher number of food groups, meat, dairy and bottle feeding were 237 

associated with IDA protection, with a 3%, 10%, 14% and 12% prevalence reduction, respectively. 238 

No significant associations were found between the other WHO indicators evaluated and IDA.  239 

In disagreement with the literature, our findings indicate a significant association between 240 

dairy consumption and bottle feeding with reduced prevalence of IDA. Ziegler(33) asserts that cow's 241 

milk consumption by children is closely associated with an increased risk of iron deficiency due to 242 

the low iron content in cow's milk and the high content of its absorption inhibitors (calcium and 243 

casein), as also, for occult intestinal blood loss. Furthermore, Parkin et al.(34) observed that children 244 

with severe IDA consumed large amounts of cow's milk daily with bottle feeding. Other studies have 245 

reported an association between bottle use and increased risk of IDA(34-36). According to Li et al.,(37) 246 
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bottle feeding possibly leads to excess milk consumption due to a lack of self-regulation of this intake, 247 

consecutively causing iron deficiency. However, a more recent study conducted by Huang et al.(38) 248 

found that intake of milk powder or infant formula was associated with a reduction in anemia. These 249 

new findings may be justified by the fortification of some cow´s milks with iron and other 250 

micronutrients. However, we cannot state this fact, because we did not question what kind of milk or 251 

infant formula the children were consuming. 252 

Positively, most of the evaluated children were ever breastfeed (92.8%) and 47.6% continued 253 

to be breastfed until the age of two, as recommended by the WHO(39). In place of breast milk, cow's 254 

milk is the most consumed food, with an early introduction. According to Bortolini et al.,(40) 40.1% 255 

of children under six months had already consumed milk other than breast milk, with cow's milk 256 

consumed by 62.4% of them. The new Dietary Guidelines for the Brazilian children under 2 years-257 

old(41) points out that among three Brazilian children under 6 months of age, two have already 258 

received another type of milk, mainly cow's milk, which is usually added with cereal flour and sugar. 259 

In addition, only one in three children continues to receive breast milk until the first two years of life. 260 

The higher number of food groups consumed found in our study (4.72 ± 1.66) reflects a great 261 

food diversity and diet quality. Studies indicate that, in general, children who consume an average of 262 

4 food groups on the previous day tend to consume at least one animal food and one fruit or vegetable, 263 

as well as a staple food, with a diversified dietary intake in terms of macro and micronutrients(26,42).  264 

Although meat is one of the main sources of iron, the direct protective association between 265 

meat consumption and IDA is still controversial in the literature(43-47). Possibly this association was 266 

significant in our study because it is a population in extreme social vulnerability (92.9% were in 267 

extreme poverty with monthly per capita income <85.00 reais ~ 21.90 USD), with restricted access 268 

to animal food because of its high cost. Cox et al.(47) also observed that meat consumption reduced 269 

the risk of iron deficiency, concluding that, if combined with other healthy eating practices, it could 270 

prevent this deficiency in early childhood. 271 

Poverty is one of the main determinants of poor diet quality and the establishment of IDA(48,49). 272 

Our entire sample is made up of PBF beneficiaries, a program which was created to end poverty, 273 

hunger and FI in the country, and is considered the largest CCTs in the world in terms of coverage 274 

and financing(13,50). Poblacion et al.(51) believe that households in FI does not have available and 275 

affordable food, which leads to an eating pattern based on unhealthy choices in part because foods 276 

such as fruits, vegetables, whole grains and lean meats cost higher when compared to energy-dense 277 

foods (ultra-processed foods), which may cause harm to children's nutritional status, because there is 278 

not enough healthy food intake. Of concern, 30% of households assessed are in FI (moderate or 279 

severe) and had a high prevalence of IDA and growth deficit. 280 
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According to the most recent Family Budget Survey conducted in Brazil, households with 281 

lower economic status spend six times less on food than households with higher incomes, with 282 

expenditures of 328.74 reais (~84.72 USD) and 2,061.23 reais (~531.25 USD), respectively, which 283 

highlights the socioeconomic disparities in access to food(52). The eradication of poverty and hunger, 284 

with improved nutrition and the achievement of food security, are, respectively, the first and second 285 

Sustainable Development Goals to be achieved by 2030(12). However, although by 2014 Brazil has 286 

achieved significant poverty reduction, in recent years there has been a continuous increase in poverty 287 

and extreme poverty in the country, with consequent violation of the Human Right to Adequate 288 

Food(53). 289 

The most vulnerable phase for the establishment of IDA in children is between 6 and 24 290 

months(1). It is during this period that iron and Vitamin A supplementation programs are 291 

recommended(16,17). Synergistic supplementation of iron and vitamin A is based on evidence that these 292 

two together are more effective in combating IDA(54,55). In Brazil, both supplementation programs 293 

are widely implemented, however our study showed low adherence in the state of Alagoas. It is 294 

noteworthy that in our study no significant associations were found between adherence to PNSF and 295 

PNVITA with IDA. 296 

This study has some limitations. First, the diagnosis of IDA was restricted to capillary Hb 297 

dosage by HemoCue®, with no other measures to aid in classifying anemia type. However, Hb 298 

measurement using HemoCue® is one of two WHO recommended methods for the diagnosis of IDA 299 

in population-based studies(56). Second, we used a non-probabilistic sampling approach, which may 300 

cause selection bias, including only those who have more access to health services. Third, no data on 301 

acceptance and length of ferrous sulfate supplementation by PNSF were collected to explain the lack 302 

of association between program adherence and IDA. Fourth, it was not questioned what type of milk 303 

or infant formula the child was in use, which makes it difficult to explain the association between 304 

dairy consumption and bottle feeding with reduced prevalence of IDA. Finally, the R24h method used 305 

to assess infant feeding practices has potential memory response bias and may represent an atypical 306 

feeding day, not representing long-term eating patterns. However, we followed the recommended 307 

research methodology with the use of the R24h for the evaluation of the WHO Indicators for assessing 308 

infant and young child feeding practices, and this method is widely used and considered appropriate 309 

in food consumption research, when the objective is to describe infant feeding practices in 310 

populations(26). Despite the limitations observed, this study provides important information regarding 311 

the prevalence of anemia and its relationship with the early childhood food landscape of children in 312 

extreme social vulnerability, assisted by PBF, and given the socioeconomic similarities of the 313 

population studied with those of other parts of the country and the world, the results of this research 314 

may be extrapolated to other regions.  315 
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In conclusion, IDA is still a serious public health problem in children under 2 years old 316 

assisted by PBF in Alagoas. Our results highlight the importance of a complementary diet based on 317 

diversified dietary intake. So, it is recommended to intensify public policies aimed at healthy 318 

complementary feeding together with social strategies to combat poverty and food insecurity, to 319 

ensure physical and economic access to sufficient and quality food. In addition, given the high 320 

prevalence of IDA found, it is essential to strengthen national programs to address nutritional 321 

deficiencies in conjunction with the ongoing and continuous implementation of food and nutrition 322 

education focusing on healthy eating to achieve food autonomy, and thus, make it possible to break 323 

the intergenerational cycle of poverty and malnutrition in the country. 324 

 325 
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Table 1. Socioeconomic, demographic, environmental and health characteristics of children aged 6 

to 24 months, assisted by Bolsa Família Program and their families in the State of Alagoas, Brazil, 

2018. 

 

Household Characteristics 
Total (n=1,604) 

n*  (%)* 

Municipalities of Alagoas   

Batalha 198  12.3 

Murici 300  18.7 

Pão de Açúcar 190  11.8 

Pilar 310  19.3 

São Luís do Quitunde 320  20.0 

Teotônio Vilela 286  17.8 

Household per capita income †‡   

R$ < 85.00  1,490  92.9 

R$ 85.01 – 170.00 88 5.5 

R$ 170.01 – 477.00§ 26  1.6 

Number of residents per household ‡   

< 4 1,042 78.3 

>4 289 21.7 

Housing location ‡   

Urban 1,364  85.0 

Rural 240  15.0 

Drinking water   

Adequate 1,224  76.3 

Inadequate 380  23.7 

Sanitation‡   

Adequate 665 41.5 

Inadequate 639 39.8 

Don´t know 300 18.7 

Household food access||   

Food security 1,122 70.0 

Food insecurity 482 30.0 

Legal Guardians Characteristics   

Age (years)   

<19  346 21.6 

19 – 35  1,083 67.6 

>35  172 10.7 

Schooling (years)   

No schooling 94 6.0 

     < 9   553 35.5 

9 a 12  861 55.3 

>12  48 3.1 

Child Characteristics   

Sex   

Female 806  50.2 

Male 798  49.8 
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Age (months)   

6 – 11  520  32.4 

12 – 17  554  34.5 

18 – 24  530  33.0 

Iron Deficiency Anemia   

Yes 927 58.1 

No 669 41.9 

Height-for-age (HAZ)   

Stunting 155 9.7 

Normal 1,440 90.3 

Type of delivery   

Vaginal 999 62.6 

Cesarean 598 37.4 

Diarrhea episodes in the last 15 days   

Yes 404  25.2 

No 1,199 74.8 

Day care institutionalization   

Yes 97  6.0 

No 1,507  94.0 
 

*Values are presented as total number (n) and frequency (%) for categorical variables; 

† Family per capita income values do not include the amount received by the Bolsa Família Program; 

‡ Secondary data obtained through the CECAD bank (CadÚnico Consultation, Selection and Information Extraction database), 

provided by the State government;   

§ Amount referring to half the minimum wage in Reais in the year of 2018 (minimum wage in 2018 = R $ 954.00); In December 

2018, $1.00 USD was approximately R$ 3.88 reais. 

|| Households were classified as food security those in food security and mild food insecurity and as food insecurity 

those with moderate and severe food insecurity according to the Brazilian Food Insecurity Scale (BFIS).  
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Table 2. Characteristics of dietary practices according to WHO indicators of children aged 6 to 

24 months assisted by Bolsa Família Program in the State of Alagoas, Brazil, 2018. 

 

COMPLEMENTARY FEEDING INDICATORS 
Total (n=1,604) 

n* (%)* 

Children ever breastfed  1,489 92.8 

Early initiation of breastfeeding‡ 1,303 81.2 

Continued breastfeeding at 1 year§ 223 60.3 

Continued breastfeeding at 2 years|| 161 47.6 
Introduction of solid, semi-solid or soft foods¶  210 81.1 

Food groups consumed in the previous day   

Grains, roots or tubers 1,322 82.4 

Legumes and nuts 1,293 80.6 

Dairy 1,176 73.3 

Meat 1,158 72.2 

Eggs 352 21.9 

Vitamin-A-rich fruits and vegetables 1,055 65.8 

Other fruits and vegetables 1,217 75.9 

Number of food groups consumed in the previous day 4.72† 1.66† 

Minimum dietary diversity**  1,301 81.1 

Minimum meal frequency†† 1,161 72.6 

Minimum acceptable diet‡‡  915 57.0 

Milk feeding frequency for non-breastfed children§§ 576 87.7 

Consumption of iron-rich or iron-fortified foods 1,411 88.0 

Bottle feeding 1,039 64.8 

PARTICIPATION IN THE SUPPLEMENTATION PROGRAMS  

PNSF 109 6.8 

PNVITA 473 29.5 
 

PNSF = National Program for Iron Supplementation; PNVITA = National Program for Vitamin A 

Supplementation; 

* Values are presented as total number (n) and frequency (%) for categorical variables;  

† Continuous variable presented as mean and standard deviation; 

‡ Children who were breastfed within 1 hour postpartum;  

§ Sample of children aged 12 - 15 months (n= 367);   

|| Sample of children aged 20 - 24 months (n= 337);  

¶ Sample of children aged de 6 - 8 months (n= 258);  

** Minimum dietary diversity defined when consumed >4 out of 7 food groups in the previous day;   

†† Minimum meal frequency defined as >2x/day for breastfed infants aged 6–8 months, >3x/day for breastfed 

children aged 9–24 months, and >4x/day for non-breastfed children 6–24 months;  

‡‡ Minimum Acceptable Diet defined as minimum meal frequency and minimum dietary diversity in the 

previous 24 h for children who are breastfed, and defined as minimum meal frequency, minimum dietary 

diversity (4 out of 6 food groups excluding dairy), and at least two milk feedings for children who were not 

breastfed; 

§§ Milk feedings >2x/day for children who were not breastfed. 
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Table 3. Association by crude and adjusted hierarchical Poisson regression between IDA and 

socioeconomic, demographic, environmental, health and complementary feeding 

characteristics of children aged 6 to 24 months, assisted by Bolsa Família Program and their 

families in the State of Alagoas, Brazil, 2018.  

 

 
Crude Adjusted 

PR (CI 95%) p-value PR (CI 95%) p-value 

Level 1§     

Legal guardian age (years)  0.019  0.009 

<19  1.27 (1.07-1.51) 0.006 1.33 (1.11-1.60) 0.002 

19 – 35  1.18 (1.04-1.38) 0.045 1.25 (1.06-1.48) 0.009 

>35  1  1  

Legal guardian schooling  0.331  0.122 

No schooling  1.24 (0.88-1.74) 0.208 1.33 (0.94-1.86) 0.101 

< 9 years 1.26 (0.93-1.71) 0.131 1.27 (0.94-1.71) 0.119 

9 - 12 years 1.92 (0.88-1.61) 0.253 1.17 (0.87-1.58) 0.302 

>12 years 1  1  

Household per capita income*  0.784  0.671 

R$ < 85.00  1.07 (0.75-1.54) 0.685 1.08 (0.76-1.53) 0.672 

R$ 85.01 – 170.00 1.31 (0.76-1.67) 0.539 1.15 (0.78-1.70) 0.464 

R$ 170.01 – 477.00† 1  1  

Level 2§     

Housing location*     

Urbana 1  1  
Rural 1.17 (1.06-1.29) 0.002 1.16 (1.04-1.28) 0.005 

Drinking water     

Adequate 1    

Inadequate 1.16 (1.06-1.26) 0.001 1.16 (1.06-1.27) 0.001 

Sanitation*     

Adequate 1    

Inadequate 1.02 (0.93-1.13) 0.609   

Don´t know 1.15 (1.04-1.29) 0.008   
Type of delivery     

Vaginal 1    
Cesarean 0.95 (0.87-1.04) 0.251   

Number of residents per household*     

< 4 1    

>4 1.03 (0.92-1.14) 0.636   

Level 3§     

Household food access‡    

Food security 1  1  

Food Insecurity 1.23 (1.13-1.33) <0.001 1.21 (1.11-1.32) <0.001 

Level 4§     

Child sex     

Female 0.96 (0.88-1.05) 0.394   
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Male 1    

Child age (months)  <0.001   

6 – 11  1.41 (1.26-1.56) <0.001 1.43 (1.29-1.60) <0.001 

12 – 17  1.21 (1.08-1.35) 0.001 1.22 (1.09-1.37) 0.001 

18 – 24  1  1  

Diarrhea episodes in the last 15 days     

Yes 1.03 (0.94-1.13)    

No 1 0.527   

Height-for-age (HAZ)     

Stunting 1.12 (0.99-1.27) 0.058 1.13 (1.01-1.29) 0.047 

Normal 1  1  

Participation in PNSF     

Yes 1  1  

No 1.16 (0.96-1.41) 0.121 1.20 (0.99-1.46) 0.062 

Participation in PNVITA     

Yes 1  1  

No 1.12 (1.02-1.23) 0.020 0.99 (0.90-1.10) 0.972 

Day care institutionalization     

Yes 1  1  

No 0.88 (0.76-1.03) 0.125 0.83 (0.71-0.98) 0.027 

Level 5§     

Children ever breastfed 0.97 (0.83-1.14) 0.720 0.95 (0.81-1.11) 0.558 

Early initiation of breastfeeding|| 0.93 (0.84-1.03) 0.158 0.90 (0.82-1.00) 0.056 

Continued breastfeeding at 1 year¶ 1.08 (0.91-1.29) 0.331 1.08 (0.91-1.27) 0.385 

Continued breastfeeding at 2 years** 0.94 (0.75-1.18) 0.595 0.92 (0.74-1.15) 0.478 

Introduction of solid, semi-solid or soft 
foods†† 

1.10 (0.86-1.40) 0.432 1.12 (0.89-1.141) 0.318 

Food groups consumed in the previous day    

Grains, roots or tubers 0.95 (0.86-1.06) 0.399 1.00 (0.90-1.12) 0.907 

Legumes and nuts 0.91 (0.82-1.01) 0.071 0.95 (0.87-1.06) 0.404 

Dairy 0.84 (0.77-0.92) <0.001 0.86 (0.79-0.94) 0.001 

Meat 0.83 (0.76-0.90) <0.001 0.90 (0.83-0.98) 0.025 

Eggs 0.94 (0.85-1.05) 0.296 0.98 (0.88-1.09) 0.725 

Vitamin-A-rich fruits and vegetables 0.89 (0.81-0.96) 0.006 0.94 (0.86-1.02) 0.131 

Other fruits and vegetables 0.90 (0.82-0.99) 0.031 0.97 (0.89-1.07) 0.578 

Number of food groups consumed in the 
previous day 

0.95 (0.93-0.97) <0.001 0.97 (0.95-0.99) 0.016 

Minimum dietary diversity‡‡ 0.84 (0.77-0.93) <0.001 0.92 (0.84-1.02) 0.120 

Minimum meal frequency§§ 0.97 (0.89-1.07) 0.592 1.01 (0.92-1.11) 0.819 

Minimum acceptable diet|||| 0.93 (0.86-1.01) 0.096 0.96 (0.89-1.05) 0.417 

Milk feeding frequency for non-breastfed 

children¶¶ 
0.94 (0.77-1.15) 0.574 0.85 (0.70-1.04) 0.111 

Consumption of iron-rich or iron-fortified 
foods 

0.87 (0.77-0.97) 0.014 0.96 (0.85-1.07) 0.479 

Bottle feeding 0.89 (0.82-0.97) 0.007 0.88 (0.81-0.96) 0.006 
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PR = Prevalence Ratio; CI = Confidence Interval; PNSF = National Program for Iron Supplementation; PNVITA = National 

Program for Vitamin A Supplementation; 
*Secondary data obtained through the CECAD bank (CadÚnico Consultation, Selection and Information Extraction 

database), provided by the State government; Family per capita income values do not include the amount received by the 

Bolsa Família Program. 

† Amount referring to half the minimum wage in Reais in the year of 2018 (minimum wage in 2018 = R $ 954.00); In 
December 2018, $1.00 USD was approximately R$ 3.88 reais. 

‡ Were classified as food security those in food security and mild food insecurity and as food insecurity those with moderate 

and severe food insecurity according to the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA).  
§ At level 1, the adjusted analysis was performed with the simultaneous insertion of all variables of this same level; At level 
2, the adjusted analysis was performed with the simultaneous insertion of all variables of levels 1 and 2. At level 3, the 

adjusted analysis was performed with the simultaneous insertion of all variables of levels 1 and 3, besides the variables with 

p <0.20 in the crude analysis of level 2 (housing location; drinking water); At level 4, the adjusted analysis was performed 

with the simultaneous insertion of all variables of levels 1 and 4, in addition to the variables with p <0.20 in the crude analysis 
of levels 2 and 3 (housing location; drinking water; food insecurity in households). At level 5, the variables of this level were 

included one at a time in the model together with all the variables of level 1 and the variables with p <0.20 of the other 

previous levels (housing location; drinking water; household food access, child age, HAZ, participation in PNSF and 

PNVITA, and institutionalization in day care); 
|| Children who were breastfed within 1 hour postpartum;  

¶ Sample of children aged 12 - 15 months (n= 367);   
** Sample of children aged 20 - 24 months (n= 337);  

†† Sample of children aged de 6 - 8 months (n= 258);   
‡‡ Minimum dietary diversity defined when consumed >4 out of 7 food groups in the previous day;   

§§ Minimum meal frequency defined as >2x/day for breastfed infants aged 6–8 months, >3x/day for breastfed children aged 

9–24 months, and >4x/day for non-breastfed children 6–24 months;  

|||| Minimum Acceptable Diet defined as minimum meal frequency and minimum dietary diversity in the previous 24 h for 
children who are breastfed, and defined as minimum meal frequency, minimum dietary diversity (4 out of 6 food groups 

excluding dairy), and at least two milk feedings for children who were not breastfed;  

¶¶ Milk feedings >2x/day for children who were not breastfed. 
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Figure 1. Hierarchical model proposed to evaluate the association between IDA and the 

socioeconomic, demographic, environmental, health and complementary feeding 

characteristics of children aged 6 to 24 months, assisted by Bolsa Família Program and their 

families in the State of Alagoas, Brazil, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Level 1: Socioeconomic characteristics of the legal guardians 

- Age; 

- Schooling; 

- Per capita income. 

Level 2: Child's environment 

- Housing location; 

- Drinking water; 

- Sanitation; 

- Number of residents per household; 

- Type of delivery. 

Level 3: Household food access 

- Food security and insecurity 

Level 4: Child´s individual characteristics 

- Sex; 

- Age; 

- Diarrhea episodes in the last 15 days; 

- Height-for-age (HAZ) 
- Participation in the National Program for Iron (PNSF) and 

Vitamin A (PNVITA) Supplementation; 

- Day care institutionalization. 

Level 5: Complementary feeding indicators 

- Children ever breastfed; 

- Early initiation of breastfeeding; 

- Continued breastfeeding at 1 year; 

- Continued breastfeeding at 2 years; 

- Introduction of solid, semi-solid or soft foods; 

- Number of food groups consumed; 

- Minimum dietary diversity; 

- Minimum meal frequency; 

- Minimum acceptable diet; 

- Milk feeding frequency for non-breastfed children; 

- Consumption of iron-rich or iron-fortified foods; 

- Bottle feeding. 

 

IRON DEFICIENCY ANEMIA  



 

55 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 



 

 

 

56 

A realização deste estudo traz informações importantes a respeito da prevalência da 

anemia e sua relação com o panorama alimentar na primeira infância de crianças beneficiárias 

do PBF em Alagoas. As semelhanças socioeconômicas da população estudada com as de outras 

partes do país e do mundo denotam a relevância dessa pesquisa, posto que os resultados 

encontrados podem ser extrapolados para outros lugares.  

Dessa forma, constatamos que, no estado de Alagoas, a anemia ainda é estabelecida 

como um grave problema de saúde pública entre as crianças de 6 a 24 meses em extrema 

vulnerabilidade social, beneficiárias do PBF. Os resultados obtidos sinalizam a importância de 

direcionar esforços para as crianças em situação de pobreza, a partir de melhorias nas condições 

socioeconômicas, demográficas e estabelecimento da segurança alimentar, bem como, a partir 

do consumo da alimentação complementar adequada, baseada na ingestão diversificada dos 

grupos alimentares  em conjunto com a execução de educação alimentar e nutricional com 

enfoque na promoção da alimentação adequada e saudável para alcance da autonomia 

alimentar.  

Embora no presente estudo a adesão aos programas PNSF e PNVITA não esteve 

associada à proteção de anemia, esse fato pode ser decorrente do incorreto registro na Caderneta 

da Criança, com ausência da descrição do tipo de suplementação de ferro utilizada, posologia 

adotada e a periodicidade e tempo ministrado. Assim, é fundamental que haja o fortalecimento 

dos programas nacionais de enfrentamento das carências nutricionais no país devido à elevada 

prevalência de anemia encontrada.  

Por fim, torna-se imprescindível o fortalecimento de políticas públicas voltadas para a 

alimentação complementar saudável em conjunto com estratégias sociais de combate à pobreza 

e à insegurança alimentar, com garantia ao acesso físico e econômico a alimentos de qualidade 

e em quantidade suficiente, conforme preconizado pelos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável. Por conseguinte, busca-se tentar interromper o ciclo intergeracional da pobreza e 

desnutrição no país. 
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Apêndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Caro responsável legal, 

O menor sob a sua responsabilidade está sendo convidado a participar da pesquisa 

intitulada: “Avaliação da gestão e operacionalização dos Programas Nacionais de 

Suplementação de Ferro e de Vitamina A e o seu impacto no estado nutricional de crianças de 

6 a 24 meses em municípios do estado de Alagoas” desenvolvida por Giovana Montemor 

Marçal e Marília Moura e Mendes, discentes de Mestrado em Nutrição pela Faculdade de 

Nutrição (FANUT) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), sob orientação da Professora 

Dra. Ana Paula Grotti Clemente.  

Este estudo tem como objetivo central avaliar a eficiência da gestão e operacionalização 

dos Programas Nacionais de Suplementação de Ferro e de Vitamina A e o seu impacto sob o 

estado nutricional de crianças com idade entre 6 e 24 meses, beneficiárias do Programa Bolsa 

Família, moradoras de seis municípios do estado de Alagoas.  

O convite para participação do menor deve-se ao fato do mesmo atender para com os 

critérios de inclusão no estudo, ou seja, ser criança de 6 a 24 meses de idade, credenciada no 

Programa Bolsa Família e residente de um dos seis municípios alagoanos em que a pesquisa 

será realizada (Pilar, Murici, Teotônio Vilela, São Luís do Quitunde, Pão de Açúcar e Batalha). 

A participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 

Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 

desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa.  

Terão acesso aos dados apenas os pesquisadores do projeto, que se comprometeram com 

o dever de sigilo e confidencialidade, não fazendo uso destas informações para outras 

finalidades, como também, os dados serão analisados e divulgados de forma coletiva, 

preservando o sigilo do seu nome.  

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar 

informações sobre a participação e/ou sobre a pesquisa, diretamente com as pesquisadoras 

Giovana Montemor Marçal e Marília Moura e Mendes, que podem ser encontradas na UFAL – 

Faculdade de Nutrição, localizada na Av. Lourival Melo Mota, s/n - Tabuleiro dos Martins, 

Maceió - AL, 57072-900 ou pelo telefone (82) 3322-1361.  
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Você sabe que não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se houver 

algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, o menor terá direito à 

indenização, através das vias judiciais, como dispõem o Código Civil, o Código de Processo 

Civil e a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

A sua participação consistirá em responder perguntas através de questionários à 

pesquisadora do projeto. Fazem parte dos questionários a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA), os Marcadores de Consumo Alimentar (proposto pela Coordenação-Geral 

de Alimentação e Nutrição (CGAN) - Ministério da Saúde) e um protocolo padronizado que 

permitirá obter os dados socioeconômicos. Além disso, o menor será pesado, terá a sua altura 

medida e será coletada uma gota de sangue através da punção da polpa digital, para avaliação 

do estado nutricional e detecção de anemia.  

Ao final da pesquisa, todo material será mantido permanentemente em um banco de 

dados de pesquisa, com acesso restrito, sob a responsabilidade do pesquisador coordenador, 

para utilização em pesquisas futuras, sendo necessário, para isso, novo contato para que você 

forneça seu consentimento específico para a nova pesquisa.  

O benefício relacionado com a sua colaboração nesta pesquisa é o de estar sendo 

informado quanto ao estado nutricional do menor que participará do estudo, além da 

possibilidade de avançar na investigação para controle da deficiência de vitamina A e ferro no 

País, a partir do fornecimento de dados que permitam o aperfeiçoamento dos Programas 

Nacionais de Suplementação de Ferro e Vitamina A, possibilitando aos gestores a 

reorganização do serviço e a elaboração de estratégias que atuem na redução das prevalências 

desses distúrbios nutricionais e garanta o crescimento e desenvolvimento infantil adequado e 

compatível com o seu potencial genético, como também, colabore para redução de gastos 

financeiros no âmbito da saúde pública.  

Existe um risco mínimo com pequeno desconforto na coleta de sangue através da punção 

da polpa digital, porém esse procedimento será realizado por equipe treinada, com todos os 

processos de higiene e segurança recomendados. Esse exame é necessário para a detecção de 

possíveis quadros de anemia, que possibilitará identificar se o Programa Nacional de 

Suplementação de Ferro é eficaz na prevenção e combate deste distúrbio nutricional. Poderá, 

também, ocorrer algum desconforto no momento da coleta dos dados antropométricos e do 

hábito e perfil alimentar, no entanto estes serão coletados em local reservado visando garantir 

sigilo das informações. 



68 
 

 

 

Caso você tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa poderá entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa localizado na Av. Lourival Melo Mota, s/n - 

Tabuleiro dos Martins, Maceió - AL, 57072-900 ou pelo telefone (82) 3214-1041.  

Declaro que concordo, voluntariamente, que o menor sob minha responsabilidade 

participe na pesquisa intitulada “Avaliação da gestão e operacionalização dos Programas 

Nacionais de Suplementação de Ferro e de Vitamina A e o seu impacto no estado nutricional 

de crianças de 6 a 24 meses em municípios do estado de Alagoas”. Declaro, também, que recebi 

uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e de ter sido suficientemente 

informado das informações que li ou que foram lidas para mim a respeito deste estudo, tendo 

minhas dúvidas esclarecidas. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 

procedimentos que serão realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e esclarecimentos pertinentes. Ficou claro também, que a minha participação 

é isenta de despesas e que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento sem 

penalidades ou prejuízos. 

 

Declaro que entendi os objetivos e condições da participação do menor sob minha 

responsabilidade na pesquisa e concordo com a sua participação. 

Data: ____/____/____ 

 

_________________________________________________ 

(Assinatura do responsável legal do participante da pesquisa) 

Nome do participante:  

Nome do responsável legal: 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste responsável legal para a participação do menor neste estudo. 

Data: ____/____/____ 

 
_________________________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 
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Apêndice B: protocolo padronizado para coleta de dados socioeconômicos, antropométricos, 

registro de suplementação de ferro e vitamina A e concentração de hemoglobina. 
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Apêndice C: Recordatório de 24 horas estruturado.  
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Anexo A: comprovante de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B: Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 

 
 

 


