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RESUMO 

 

 

Considerando a importância epidemiológica da anemia como problema de saúde pública 
no Brasil e, em especial em Alagoas, elaborou-se a presente Dissertação, na qual o tema 
é abordado a partir da apresentação de dois artigos. O primeiro, de revisão, teve por 
objetivo sistematizar os resultados de estudos em crianças brasileiras publicados nos 
últimos 10 anos, de modo a propiciar estimativas de prevalência conforme os diferentes 
cenários onde foram realizados: creches/escolas (ESC), serviços de saúde (SAU), 
populações em iniqüidades (INI) e estudos de base populacional (POP). Os resultados 
dos 35 artigos selecionados estão assim apresentados: prevalência média ponderada 
(amplitude); razão de chances, tendo os dados de POP como referência (intervalo de 
confiança a 95%), foram ESC: 52,0% (35,0 a 68,8%); 1,21 (1,11-1,33), SAU: 64,5% 
(55,1 a 89,1%); 2,19 (1,90-2,53), INI: 66,2% (47,5 a 96,4%); 2,03 (1,87-2,21) e POP: 
47,2% (22,2 a 55,6%) com P < 0,0001 para todas as comparações (χ2). Chamou a 
atenção o fato da prevalência observada entre INI ter sido semelhante à encontrada em 
SAU, ambas significativamente superiores à observada nos estudos de POP, menor 
prevalência média, (p<0,05). A prevalência média aferida no contexto de ESC, embora 
inferior a dos SAU, situou-se significativamente acima da verificada nos estudos de 
maior abrangência populacional (p<0,05), sugerindo que os profissionais desses espaços 
precisam implementar estratégias de atenção ao problema. A partir desses dados, 
concluiu-se que a anemia continua a representar um grave problema de saúde pública 
neste País. O segundo baseado em resultados de investigação conduzida no estado de 
Alagoas, denominado Prevalência e fatores associados à anemia em crianças do estado 
de Alagoas, Brasil, foi elaborado a partir de dados obtidos no contexto de um projeto 
intitulado “Diagnóstico de saúde da população materno-infantil do estado de Alagoas”. 
Teve por objetivo conhecer a prevalência e os fatores de risco associados à anemia em 
crianças do estado de Alagoas. Consistiu em estudo transversal com amostra 
probabilística das crianças de 6 a 60 meses do Estado. Por meio de inquérito domiciliar, 
coletaram-se informações demográficas, socioeconômicas, antropométricas e de 
morbidade. A prevalência de anemia foi de 45,0%. O nível de Hb se correlacionou à 
idade (r=0,44; P<0,01). A prevalência máxima ocorreu na faixa etária de 6 a 12 meses 
(75,2%; RC=13,9; IC95%=6,5-27,9). A análise multivariada identificou as seguintes 
variáveis associadas à anemia: idade da criança ≤ 36 meses (P=0,012), diarréia nos 
últimos 15 dias (P=0,011), não suplementação com retinol (P=0,027), domicílio com 
cinco ou mais pessoas (P=0,032) e menor estatura materna (P=0,044). A prevalência de 
anemia apresentou magnitude que a caracteriza como importante problema de saúde 
pública. Não somente as precárias condições socioeconômicas explicam esses 
resultados, mas também a deficiência na assistência à saúde, características que devem 
nortear as políticas públicas de prevenção e controle. 
 
Palavras-chave: anemia; anemia nutricional; pré-escolares; hemoglobina; 
epidemiologia; análise multivariada. 
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ABSTRACT 

 

 

This work was based on a study of the epidemiological anemia and its importance as a 
public health problem in Brazil, particularly in Alagoas and it was inspired and drafted 
from the submission of two articles. The first, for review, aimed to systematize the 
results of studies published in Brazilian children in the last 10 years in order to provide 
estimates of prevalence at the different scenarios where they were made: nursery 
schools (ESC), health services (SAU), stocks inequities (INI) and population-based 
studies (POP). The results of the 35 selected articles are presented like: prevalence 
weighted average (range); ratio of chances, and POPs data as reference (at a confidence 
interval of 95%) were ESC: 52.0% (35.0 to 68.8%), 1.21 (1.11 - 1.33), SAU: 64.5% 
(55.1 to 89.1%), 2.19 (1.90-2.53), INI: 66.2% (47.5 to 96.4%), 2.03 (1.87-2.21) and 
POP: 47.2% (22.2 to 55.6%), P <0.0001 for all comparisons (χ2). Attention was called 
to the fact that the prevalence observed among INI was that found at SAU, both 
significantly higher than observed in the POP studies, lower medium prevalence, (p 
<0.05). The medium prevalence measured in the context of ESC, although small than 
the SAU, was significantly above in relation to those verified in the studies of a wider 
population (p <0.05), suggesting that the professionals of such areas need to implement 
strategies to reduce the problem. From these data, it was concluded that anemia 
continues to represent a serious public health problem in this country. The second 
article was based on the results of a research conducted in the state of Alagoas, named 
Prevalence and factors associated with anemia in children of the state of Alagoas, 
Brazil, which was compiled from data obtained in the context of a project entitled 
"Diagnosis of the mother and children health in the state of Alagoas." It tried to find out 
the prevalence and risk factors relating to anemia in the children of Alagoas. It consisted 
of a transversal study with probabilistic sample of children from 6 to 60 months years 
old of the state. Through household survey, demographic, socioeconomic, 
anthropometric and morbidity information was colleted. The prevalence of anemia was 
45.0%. The level of Hb was correlated with age (r = 0.44, P <0.01). The prevalence was 
higher in the group of 6 to 12 months (75.2%, OR = 13.9, 95% CI = 6.5-27.9). 
Multivariate analysis identified the following variables associated to anemia: children's 
age ≤ 36 months (P = 0.012), diarrhoea in the last 15 days (P = 0.011), no 
supplementation of retinol (P = 0.027), residences with five or more people (P = 0.032) 
and lower maternal height (P = 0.044). The prevalence of anemia showed that its 
magnitude characterizes an important public health problem. Not only the poor 
socioeconomic conditions explain these results, but also the deficiency in health care, 
characteristics that should guide public policies for the prevention and control. 
 
Keywords: anemia, nutritional anemia, pre-school; hemoglobin; epidemiology; 
multivariate analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

Apesar de existirem diversas formas de anemia, as anemias nutricionais 

resultam de inadequada ingestão de vitaminas como ácido fólico, vitaminas B6 e B12 

e/ou minerais como ferro e cobre (Mahan e Escott-Stump, 2005); podem ainda estar 

relacionadas ao excesso de fitatos e oxalatos na alimentação, por formarem quelatos 

insolúveis com o ferro na luz intestinal, reduzindo sua biodisponibilidade (Escoda, 

2000). Entretanto, do ponto de vista epidemiológico, a causa mais freqüente decorre da 

deficiência de ferro, caracterizando a chamada anemia ferropriva ou ferropênica 

(Stoltzfus, 2003); admitindo-se que a ocorrência endêmica desta carência na infância 

decorra da combinação entre necessidades elevadas de ferro, impostas pelo crescimento, 

e dietas pobres no mineral, sobretudo do ferro de alta biodisponibilidade (DeMayer et 

al., 1989). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica um determinado agravo 

como problema de saúde pública e estabelece níveis de prioridade na atenção destinada 

ao seu controle e/ou erradicação, por meio da observação dos seguintes parâmetros 

(Beaton e Bengoa, 1976): magnitude do problema, significado social e, possibilidade de 

prevenção.  

O primeiro item é o mais prontamente demonstrável, pois resulta do 

estabelecimento direto da prevalência do agravo na população. Neste aspecto, não há 

dúvida que a anemia atende a condição exigida, uma vez que estudos nacionais e 

regionais realizados no Brasil têm demonstrado a alta freqüência com que os indivíduos, 

são acometidos, inclusive com tendência ao aumento da prevalência desta entre pré-

escolares (Monteiro, Szarfarc e Mondini, 2000; Oliveira et al., 2002; Assis et al., 2004; 

Batista Filho, 2004), sendo considerada hoje a carência nutricional mais prevalente, 

superando a desnutrição energético-protéica (Batista Filho, 2004). 

Quanto ao significado social, na maioria dos países subdesenvolvidos, a 

prevalência de crianças com anemia é de moderada a elevada. Estudos realizados no 

Brasil mostram prevalências que variam de 22,2% (Assis et al., 1997) a 96,4% (Ferreira 

et al., 2002). Tal indicador representa as precárias condições de vida, incluídas nestas, o 

atendimento às necessidades nutricionais dos indivíduos.  

A possibilidade de prevenção (3º item) representa maior dificuldade, em 

virtude da complexa rede de causalidade que determina a condição de nutrição da 
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população.  Os estudos existentes geralmente consideram o problema com relação às 

variáveis biológicas, desconsiderando as sociais e culturais, também definidoras do 

processo saúde/doença (Martins et al., 1987; Osório, 2002). 

No Brasil, grande contingente populacional tem baixo poder aquisitivo 

resultante, entre outros motivos, da alta taxa de desemprego, da baixa escolaridade e dos 

baixos salários pagos no País. Assim, a raiz do problema encontra-se conectada às 

questões sociais, políticas e econômicas, e encontrar prevalências altas de anemia entre 

famílias de renda elevada (Batista Filho e Ferreira, 1996; Batista Filho, 2004), 

demonstra apenas que, além dessas questões, existe a interferência de outros fatores 

que, podem ser modificados, em menor escala, pelos profissionais de saúde e em maior 

nível por estratégias políticas. 

Com base no exposto, esta dissertação pretende discutir a problemática da 

anemia em Alagoas através da apresentação de um artigo de revisão da literatura e outro 

de resultados.  



ARTIGO DE REVISÃO
Vieira RCS, Ferreira HS. Prevalência de anemia em crianças brasileiras nos últimos dez 
anos. 
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RESUMO 

 

 

Objetivos: O Brasil não dispõe de inquéritos nacionais sobre a prevalência da anemia. 

Em virtude da importância epidemiológica desse agravo, objetivou-se sistematizar os 

resultados de estudos em crianças brasileiras publicados nos últimos 10 anos, de modo a 

propiciar estimativas de prevalência conforme os diferentes cenários onde foram 

realizados.  

Métodos: Realizou-se a pesquisa de artigos através da Internet nas bases do Scielo e 

PubMed, usando a palavra-chave “anemia” combinada com “criança” ou “infantil” e 

“Brasil”, nos idiomas português ou inglês e limitando a busca para publicações a partir 

de 1996. Aos artigos localizados, foram aplicados os critérios de exclusão: artigo de 

revisão, anemia de etiologia não nutricional, diagnóstico não baseado no nível de 

hemoglobina, amostra envolvendo crianças > 7 anos, sem dados de prevalência e não 

identificação do local de estudo, amostra, faixa etária e método diagnóstico. Os artigos 

foram classificados em 4 categorias, segundo a natureza de suas amostras: 

creches/escolas (ESC), serviços de saúde (SAU), populações em iniqüidades (INI) e 

estudos de base populacional (POP).  

Resultados: Foram selecionados 35 artigos. Os resultados, assim apresentados: 

prevalência média ponderada (amplitude); razão de chances, tendo os dados de POP 

como referência (intervalo de confiança a 95%), foram ESC: 52,0% (35,0 a 68,8%); 

1,21 (1,11-1,33), SAU: 64,5% (55,1 a 89,1%); 2,19 (1,90-2,53), INI: 66,2% (47,5 a 

96,4%); 2,03 (1,87-2,21) e POP: 47,2% (22,2 a 55,6%) com P < 0,0001 para todas as 

comparações (χ2). 

Conclusão: A anemia continua representando um grave problema de saúde pública, 

justificando receber alta prioridade por parte dos gestores das políticas públicas dos 

municípios, estados e da nação brasileira. 

 

Palavras-chave: Anemia, Crianças, Creches, Áreas de Pobreza, Serviços de saúde, 

Brasil. 
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INTRODUÇÃO 
 

A Anemia é definida como uma desordem onde o paciente apresenta um quadro 

de hipóxia tissular conseqüente a uma redução da capacidade de transporte de oxigênio 

pelo sangue. Essa redução na capacidade de transporte é decorrente de reduzida 

concentração de hemoglobina e/ou do número de eritrócitos no sangue (1). Dessa forma, 

a anemia pode resultar de um ou mais dos seguintes fatores: (a) reduzida produção de 

eritrócitos; (b) elevada destruição dos eritrócitos; e (c) hemorragias e outras formas de 

perdas sangüíneas. 

Ainda que doenças hemolíticas congênitas, tais como anemia falciforme e 

talassemia, sejam encontradas com maior freqüência em certas populações, 

particularmente na África, Ásia e algumas ilhas do Oceano Pacífico e que infestações 

parasitárias e infecções desempenhem função importante na etiologia da anemia em 

países tropicais, as deficiências nutricionais são as principais causas de anemia no 

mundo (2).  

A anemia nutricional é um estado no qual a concentração de hemoglobina 

(Hb) no sangue está abaixo dos níveis considerados normais para idade, sexo, estado 

fisiológico e altitude como conseqüência de uma deficiência de nutrientes essenciais, 

independentemente da causa desta deficiência (3).  

Do ponto de vista epidemiológico, a causa mais freqüente decorre da 

deficiência de ferro, caracterizando a chamada anemia ferropriva ou ferropênica. 

Estima-se que de 50% a 90% de todos os tipos de anemia no mundo ocorram pela 

deficiência de ferro (4). 

O Brasil não dispõe de inquéritos de abrangência nacional com informações 

sobre a magnitude e a distribuição espacial da anemia (5, 6).  Estima-se que o país teria 

a segunda maior prevalência de toda América Latina e Caribe, onde 35% das crianças 

de 1 a 4 anos estariam anêmicas (7). Todavia, estudos recentes e pontuais, analisados 

em conjunto, vêm mostrando tendência de aumento da prevalência entre pré-escolares 

(5, 8-10), de modo que a anemia é considerada hoje a carência nutricional mais 

prevalente no Brasil, superando a desnutrição energético-protéica (10, 11). 

A anemia na infância pode provocar dificuldades na aprendizagem da 

linguagem, distúrbios psicológicos e comportamentais (12), além de debilitar a defesa 

imunológica, facultando a ocorrência e/ou agravamento de doenças infecciosas (12, 13). 
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Em virtude da importância epidemiológica desse agravo, seja por sua 

magnitude ou pelo significado social, sistematizamos os resultados de estudos sobre sua 

prevalência em crianças brasileiras publicados nos últimos 10 anos em revistas 

nacionais ou internacionais, objetivando propiciar estimativas para a sua prevalência 

conforme os diferentes cenários onde esses estudos foram realizados. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 
 

A identificação dos artigos de interesse foi realizada na internet utilizando-se 

as bases do Scientific Electronic Library On-line - Scielo 

(http://www.scielo.br/scielo.php/script_sci_home/lng_pt/nrm_iso)  e do PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/), a partir das palavras-chave “anemia” 

combinada com “criança” ou “infantil” e “Brasil”, nos idiomas português ou inglês e 

limitando a busca para publicações a partir de 1996.  

Numa segunda etapa, após a eliminação das redundâncias (documentos 

localizados mais de uma vez conforme o critério e/ou base de busca), foram 

considerados inadequados para os objetivos propostos os artigos de revisão de literatura, 

os que abordaram anemia de etiologia definidamente não nutricional, os que adotaram 

critério diagnóstico não baseado na quantificação da hemoglobina, aqueles cuja amostra 

não era referente a crianças com idade inferior a sete anos, os que não dispunham de 

dados de prevalência, além daqueles que não apresentavam identificação precisa do 

local de estudo, amostra, faixa etária e método de diagnóstico.  

Os artigos que ultrapassaram esse processo foram submetidos à leitura e 

sistematização dos resultados e, em seguida, agrupados em quatro categorias conforme 

a natureza de suas respectivas amostras: escolas/creches, serviços de saúde, populações 

em iniqüidades sociais (comunidades indígenas, assentamentos rurais, favelas, clientela 

da Pastoral da Criança) e, por fim, estudos de base populacional representativos de 

cidades, regiões ou estados brasileiros. 

Foram calculadas para cada uma das quatro categorias de estudos a 

prevalência média ponderada pelas respectivas amostras, a amplitude e, tomando por 

base a prevalência dos estudos de base populacional, a razão de chances para um 

intervalo de confiança de 95%. A significância (p<0,05) das diferenças entre as 

freqüências encontradas foi verificada por meio do teste do qui-quadrado (χ2). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Segundo os critérios de busca, foram identificados 132 artigos. Após 

aplicação dos critérios de exclusão, 35 trabalhos foram considerados adequados e 

tiveram seus resultados sistematizados. Destes, 10 foram classificados como de base 

populacional, 8 envolveram amostras obtidas em creches ou escolas, 6 foram realizados 

com populações em situação de iniqüidades e 11 foram procedentes de serviços de 

saúde. 

 

Prevalência de anemia em amostras obtidas em escolas ou creches 

Foram incluídos 8 artigos, envolvendo amostras que variaram de 135 a 865 

crianças. A menor prevalência encontrada foi de 35,0% e a maior de 68,8%. A 

prevalência média ponderada pelo tamanho amostral foi de 52,0%. A Tabela 1 sumariza 

os resultados encontrados. 

De um modo geral, a partir dos 6 meses, quanto menor a idade maior o risco 

de anemia, de modo que essa variável tem sido referida como o principal fator biológico 

associado a esse agravo, possivelmente, devido a diferenciais na velocidade de 

crescimento, aumentando a demanda nutricional e, conseqüentemente, uma maior 

susceptibilidade ao desenvolvimento da anemia quando em circunstâncias de ingestão 

deficiente de ferro. Dietas infantis excessivamente baseadas em consumo de leite de 

vaca podem ser uma das causas do alto risco de anemia nos primeiros anos de vida, por 

esse ser um alimento pobre em ferro (14). 

Estudos avaliando crianças em idade escolar têm encontrado freqüências de 

anemia inferiores às verificadas em pré-escolares e, principalmente em relação á faixa 

etária de 4 e 24 meses (11, 15). 

Além da idade, outros fatores estão envolvidos na etiologia do problema, 

pois diferentes estudos analisando crianças da mesma faixa etária matriculadas em 

creches têm encontrado diferentes prevalências.  

Konstantyner et al. (16) avaliaram 212 crianças menores de 2 anos de 

creches públicas ou filantrópicas de São Paulo (SP) e encontraram 51,9% de anemia. 

Porém, Spinelli et al. (17), também em uma creche da capital de São Paulo, detectaram 
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quase metade dessa prevalência (35,0%) entre as 135 crianças de 3 a 72 meses 

investigadas. 

 

Tabela 1 – Prevalência de anemia em crianças, segundo estudos publicados a partir de 

1996, envolvendo amostras obtidas em escolas ou creches situadas no Brasil. 

Fonte Local de estudo 
Faixa 
etária 

(meses)

Tamanho 
amostral 

Recurso 
diagnóstico 

Prevalência 
(%) 

Brunken et al., 
2002 (11) 

Creches públicas de 
Cuiabá, MT < 36 271 Hemograma 63,1 

Konstantyner et al., 
2007 (16) 

Creches públicas ou 
filantrópicas de São 
Paulo, SP 

< 24 212 HemoCue 51,9 

Spinelli et al., 2003 
(17) 

Uma creche pública 
de São Paulo, SP 3 a 72 135 Hemocue 35,0 

Brunken et al., 
2004 (18) 

Seis creches públicas 
de Cuiabá, MT < 36 178 HemoCue 41,0 

Silva et al., 2001 
(19) 

Todas as escolas 
municipais infantis de 
Porto Alegre, RS. 

0 a 36 557 Hemocue 47,8 

Almeida et al., 
2004 (20) 

Creches municipais de 
Pontal, SP 12 a 72 192 Hemograma 62,5 

Bueno et al., 2006 
(21) 

20 creches públicas de 
São Paulo, SP 6 a 75 330 HemoCue 68,8 

Matta et al., 2005 
(22) 

Creches públicas do 
Rio de Janeiro, RJ < 60 865 HemoCue 47,3 

Média ponderada pelo tamanho amostral 2.740  52,0 

 

Brunken et al. (11) com dados de 271 crianças menores de 36 meses que 

freqüentavam creches públicas de Cuiabá, observaram que 63,1% delas tinham anemia. 

Revelaram que embora fontes de ferro (carnes e feijões) fizessem parte do consumo 

alimentar diário, provavelmente não ocorriam na proporção devida, além de serem 

ingeridos concomitantemente com fatores antinutricionais presentes nos chás que eram 

rotineiramente oferecidos, além do xarope à base de guaraná, muito comum na região. 

Estudo posterior, também em creches no mesmo município, encontrou 41% de anemia, 

representando uma redução de cerca de 1/3 em relação à magnitude do estudo anterior. 

Certamente o “alerta” sinalizado pelos dados então revelados, proporcionou maior 

atenção ao problema, resultando numa melhoria razoável da situação (18). 



 21

Silva et al. (19) estudaram 557 crianças de 0 a 36 meses das escolas 

municipais de Porto Alegre (RS) aleatoriamente selecionadas, encontrando 47,8% de 

anemia. Relataram que o baixo nível socioeconômico (renda per capita igual ou inferior 

a um salário-mínimo), a faixa etária de 12 a 23 meses e presença de dois ou mais irmãos 

com menos de cinco anos foram os principais fatores determinantes dessa condição.   

Almeida et al. (20) ao estudar fatores determinantes de anemia e deficiência 

de ferro em 192 crianças de 12 a 72 meses de duas creches da cidade de Pontal (SP), 

encontraram 62,5% de anemia, prevalência semelhante à verificada por Bueno et al. 

(21) em crianças sorteadas de 20 creches públicas do município de São Paulo (68,8%). 

Em ambas as pesquisas, a anemia foi superior em mais de 15% ao valor encontrado em 

creches da capital do Rio de Janeiro, onde 409 crianças menores de 60 meses 

apresentaram 47,3% de anemia (22).  

 

Prevalência de anemia em amostras obtidas em serviços de saúde 

Foram incluídos 11 artigos, envolvendo amostras que variaram de 110 a 

2.715 crianças. A menor prevalência encontrada foi de 55,1% e a maior de 92,7%. A 

prevalência média ponderada pelo tamanho amostral foi de 65,8%. Conforme 

sumarização na Tabela 2. 

É plausível supor que estudos que envolvam amostras obtidas em serviços de 

saúde tendam a revelar maiores prevalências, em virtude da ocorrência de outros 

agravos associados ou que aumentam o risco para anemia. 

Analisando 110 crianças entre 6 e 12 meses em uma unidade pública de 

saúde de Goiânia, Hadler et al. (23) encontraram 60,9% com anemia. Silva et al. (24) e 

Silva et al. (25) encontraram valores semelhantes em serviço de saúde da rede pública 

de Viçosa (MG) mas com discreta tendência a redução: a primeira investigação, com 

coleta de dados entre 1998 e 1999, encontrou 60,8% de anemia. Já no segundo 

inquérito, com dados coletados entre 2002 e 2003, a prevalência foi de 57,6%. Valor no 

mesmo patamar (63,2%) foi divulgado por Miranda et al. (26) ao avaliarem 171 

crianças de 12 e 60 meses em um serviço de saúde da rede pública também de Viçosa 

(MG). 

No município de Angatuba (SP), das 269 crianças de 6 a 42 meses 

matriculadas no Programa de Suplementação Alimentar da Secretaria de Estado da 

Saúde e da Prefeitura Municipal, 62,3% apresentaram anemia. Após 6 meses, este 

percentual reduziu-se para 41,8% e, ao final de um ano, para 26,4% (27). 



 22

Tabela 2 - Prevalência de anemia em crianças, segundo diversos estudos publicados a 

partir de 1996, envolvendo amostras obtidas em serviços de saúde situados no Brasil. 

Fonte Local de estudo 
Faixa 
etária 

(meses) 

Tamanho 
amostral 

Recurso 
diagnóstico 

Prevalência 
(%) 

Spinelli et 
al., 2005 (6) 

Clínicas públicas de12 
municípios das 5 regiões 
do Brasil 

6 a 12 2.715 HemoCue 65,4 

Hadler et al., 
2002 (23) 

Unidade pública de 
saúde de Goiânia, GO 6 a 12 110 Hemograma 60,9 

Silva et al., 
2002 (24) 

Rede pública de saúde 
do município de Viçosa, 
MG 

6 a 12 204 HemoCue 60,8 

Silva et al., 
2007 (25) 

Serviço de saúde da rede 
pública de Viçosa, MG 6 a 12  205 Hemocue 57,6 

Miranda et 
al., 2003 
(26) 

Serviço de saúde da rede 
pública de Viçosa, MG 12 a 60 171 Hemocue 63,2 

Torres et al., 
1996 (27) 

Programa de 
Suplementação 
Alimentar, Angatuba, SP 

6 a 42 269 Hemocue 62,3 

Nogueira-
de-Almeida 
et al., 2001 
(28) 

Instituições de cuidado 
diário na cidade de 
Pontal, SP 

12 a 72 115 Hemograma 68,7 

Vitolo et al., 
2005 (29) 

Hospital Centenário, São 
Leopoldo, RS 0 a 1 500 Hemograma 60,0 

Uchimura et 
al., 2003 
(30) 

Unidades de saúde do 
Município de Maringá, 
PR 

< 12 587 Hemocue 58,0 

Neves et al., 
2006 (31) 

Centro de cuidado 
primário em Belém, PA 6 a 24 365 Cianometa-

hemoglobina 55,1 

Leal & 
Osório, 2005 
(32) 

Instituto Materno Infantil 
de Pernambuco, Recife, 
PE 

6 a 23 402 Hemograma 89,1 

Média ponderada pelo tamanho amostral 5.643  64,5 

 

Em instituições de cuidado diário na cidade de Pontal (SP), eram anêmicos 

68,7% das 115 crianças de 12 a 72 meses avaliadas (28).  

No sul do País, no único hospital da cidade de São Leopoldo (RS), mais de 

60% dos recém-nascidos tinham anemia e cerca da metade, deficiência de ferro (29). A 

situação parece não mudar muito em unidades de saúde do município de Maringá (PR), 



 23

pois 58,0% das 587 crianças menores de 12 meses estudadas por Uchimura et al. (30) 

estavam anêmicas. É importante considerar, todavia, o maior risco de anemia existente 

nessa faixa etária específica. 

Estudo realizado no outro extremo do País, Neves et al. (31) avaliaram 365 

crianças de 6 a 24 meses atendidas em um centro de cuidado primário em Belém (Pará), 

verificando-se que 55,1% eram anêmicas. 

Já Nordeste, Leal e Osório (32) avaliando crianças de 6 a 23 meses, 

encontraram prevalência de 89,1% em estudo realizado no Instituto Materno Infantil de 

Pernambuco. 

Spinelli et al. (6), num estudo transversal com residentes de 12 municípios 

das cinco regiões do Brasil envolvendo crianças que estavam sendo atendidas em 

clínicas públicas, verificaram que das 2.715 crianças de 6 a 12 meses investigadas, 

65,4% apresentavam anemia. 

 

Prevalência de anemia em amostras obtidas de populações em iniqüidades sociais 

Foram incluídos 7 artigos, envolvendo amostras que variaram de 69 a 369 

crianças. A menor prevalência encontrada foi de 47,5% e a maior de 96,4%. A 

prevalência média ponderada pelo tamanho amostral foi de 63,5%. A Tabela 3 sumariza 

os resultados encontrados. 

Em assentamento rural no Vale do Rio Doce (MG), estudo com 69 crianças 

menores de 60 meses detectou 47,5% de anemia (33). Morais et al. (34) avaliaram a 

prevalência de anemia em crianças Terenas (MS) menores de 10 anos, detectando 

63,4% entre as crianças de 6 a 60 meses, 86,1% entre aquelas de 6 e 24 meses e 50,8% 

entre os de 24 a 60 meses. 

Outros estudos em menores de cinco anos nessas comunidades de alto risco 

encontraram prevalências exorbitantes tal como as verificadas nas aldeias Suruí da 

Amazônia (84,0%) (35) e em crianças de uma favela da periferia de Maceió, Alagoas 

(96,0%) (36).  

Em estudo realizado em comunidades atendidas pela Pastoral da Criança em 

Pelotas (RS) no ano de 2004, a prevalência de anemia foi de 53,0% (37). Famílias de 

baixo nível socioeconômico do município de São Leopoldo, cidade situada no mesmo 

Estado, tiveram 369 de suas crianças de 6 a 12 meses avaliadas. A prevalência de 

anemia foi de 63,7%, sendo que 18,3% de forma grave (38). 
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Tabela 3 - Prevalência de anemia em crianças, segundo diversos estudos publicados nos 

últimos 10 anos, envolvendo amostras obtidas em populações em iniqüidades sociais 

situadas no Brasil.  

Fonte Local de estudo 
Faixa 
etária 

(meses)

Tamanho 
amostral 

Recurso 
diagnóstico 

Prevalência 
(%) 

Castro et al., 
2004 (33) 

Assentamento rural no 
Vale do Rio Doce 
(MG) 

0 a 60 69 Hemoglobinômetro 
portátil 47,5 

Morais et 
al., 2005 
(34) 

Aldeias Terenas de 
Limão Verde e 
Córrego Seco, 
Aquidauana (MS) 

6 a 60 167 HemoCue 63,4 

Orellana et 
al., 2006 
(35) 

Reserva indígena (RO 
e MG) 6 a 59 144 Hemocue 84,0 

Ferreira et 
al., 2002 
(36) 

Favela “Cidade de 
Lona”, Maceió (AL) 6 a 60 137 Haemoglobin 

colour scale 96,4 

Santos et 
al., 2004 
(37) 

Clientela da Pastoral 
da Criança na periferia 
de Pelotas (RS) 

< 72 304 Hemocue 53,0 

Vitolo e 
Bortolini, 
2007 (38) 

Famílias de baixo 
nível socioeconômico, 
São Leopoldo (RS) 

6 e 12 369 Hemograma 63,7 

Média ponderada pelo tamanho amostral 1.190  66,2 

 
 

Prevalência de anemia em estudos de base populacional representativos de cidades, 

regiões ou estado.   

Foram incluídos 12 artigos, envolvendo amostras que variaram de 205 a 

5.146 crianças. A menor prevalência encontrada foi de 22,2% e a maior de 57,6%. A 

prevalência média ponderada pelo tamanho amostral foi de 47,0%, conforme consta na 

Tabela 4. 

No início do decênio pesquisado, Assis et al. (39) avaliaram 745 crianças de 

1 a 74 meses de áreas urbanas de sete municípios da região do semi-árido baiano e 

detectaram 22,2% de anemia. Já na capital do Estado, Assis et al. (40) detectaram 

anemia em 46,3% de amostra de 603 crianças de 6 a 72 meses. 

Ainda no nordeste do Brasil estudaram-se 777 crianças pernambucanas com 

idades entre 6 e 59 meses (41) encontrando-se 40,9% de anemia. 
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Tabela 4 - Prevalência de anemia em crianças, segundo diversos estudos publicados nos 

últimos 10 anos, envolvendo amostras representativas de cidades, regiões ou estados no 

Brasil.  

Fonte Local de estudo 
Faixa 
etária 

(meses)

Tamanho 
amostral 

Recurso 
diagnóstico 

Prevalência 
(%) 

Monteiro et al., 
2000 (8) São Paulo (SP) < 60  1.280 Hemocue 46,9 

Levy-Costa & 
Monteiro, 2004 
(14) 

São Paulo (SP) < 60  854 Hemocue 45,2 

Assis et al., 1997 
(39) 

Áreas urbanas de sete 
municípios da região 
semi-árida (BA) 

1 a 74  745 Cianometa-
hemoglobina 22,2 

Assis et al., 2004 
(40) Salvador (BA) 6 a 72  603 HemoCue 46,3 

Osório et al., 
2001 (41) Pernambuco 6 a 59  777 Hemocue 40,9 

Muniz et al., 
2007 (42) 

Área urbana de Assis 
Brasil e Acrelândia (AC) < 60 677 Hemocue 30,6 

Duarte et al., 
2007 (43) 

Área urbana de Itupeva 
(SP) < 24  254 Hemocue 41,7 

Neumann et al., 
2000 (44) 

Área urbana do 
Município de Criciúma 
(SC) 

< 36  476 fotômetro 
BMS 54,0 

Assunção et al., 
2007 (45) Pelotas, RS. < 60  453 Hemocue 30,2 

Szarfarc et al., 
2004 (46) Vários estados do Brasil < 12  5.146 Hemocue 55,6 

Média ponderada pelo tamanho amostral 11.265  47,2 

 

Na área urbana de dois municípios da Amazônia Ocidental Brasileira, Muniz 

et al. (42) encontraram anemia em 30,6% das crianças em idade pré-escolar.  

Na cidade de São Paulo (SP) Monteiro et al. (8) estudaram 1.280 crianças, 

das quais, 46,9% tinham anemia. Neste artigo os autores relatam um adicional de 11,3% 

na prevalência de anemia no intervalo entre 1984/85 e 1995/96. A prevalência 

encontrada (45,2%) num trabalho subseqüente em amostra de 854 crianças (14), 

demonstram que a situação pouco se alterou. 

 Na área urbana de Itupeva, interior de São Paulo, 41,7% das crianças 

menores de 2 anos eram anêmicas (43). 
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Estudo realizado em área urbana do Município de Criciúma (SC) com 476 

crianças menores de 36 meses detectou 54,0% de anemia (44). No município de Pelotas 

(RS), também no Sul do país, a prevalência de anemia foi 30,2% (45). 

Estudos envolvendo amostras representativas dos estados das diferentes 

regiões do País seriam de grande importância, pois permitiriam uma melhor 

compreensão sobre o papel dos diferentes fatores determinantes da situação. Todavia, 

apenas um trabalho com este perfil está disponível. Nesse estudo, Szarfarc et al. (46) 

detectaram 55,6% de anemia em amostra de 5.146 crianças com menos de 12 meses de 

idade.  

A Tabela 5 consolida os resultados encontrados para as quatro categorias de 

estudos avaliados. Assumindo-se os valores de prevalência observados nos estudos de 

base populacional como referência, verificou-se que os piores resultados foram aqueles 

encontrados entre as crianças alocadas nos serviços de saúde, o que não é 

surpreendente, pois estas, como já foi discutido, apresentam maior risco de estarem 

doentes e susceptíveis à anemia. Todavia, causou perplexidade a prevalência verificada 

entre as crianças de populações em iniqüidades sociais, onde a chance de uma criança 

ser anêmica (2,03) foi praticamente a mesma daquela verificada para as crianças 

arregimentadas nos serviços de saúde (2,19), ambas em relação à prevalência 

verificadas entre as crianças da população geral.  

A prevalência verificada nas escolas e creches também foi 

significativamente superior à encontrada na população em geral (p<0,0001). O fato de 

que a maior parte destes estudos envolveu crianças de creche e, portanto, com um maior 

contingente de indivíduos na faixa etária de maior risco (menores de 2 anos), pode 

explicar parte desse resultado. No entanto, estando essas crianças ao abrigo do poder 

público, infere-se que esses serviços não estão atuando de forma adequada no sentido de 

prevenir e controlar esse agravo em sua clientela.  

É importante ressaltar que a alta prevalência encontrada nos estudos de base 

populacional (47,2%), reflete a manutenção das condições que determinam que a 

anemia continue a ser um problema de alta magnitude nesta população. Adicionalmente, 

de acordo com Muniz et al. (42) avaliações que consideram a medida isolada de 

hemoglobina como critério diagnóstico, subestimam a magnitude da deficiência de 

ferro, visto que em sua pesquisa apenas 47,6% das crianças com deficiência de ferro 

tinham anemia. 
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Tabela 5 – Síntese dos resultados obtidos em estudos sobre prevalência de anemia 

realizados com crianças no Brasil a partir de 1996, categorizados segundo procedência 

das amostras. 

Proveniência da 
amostra 

Número 
de estudos 

Amostra 

(n) 

Anêmicos (%) 

(Amplitude) 

Razão de 
prevalência 

(IC95%) 

Valor p 

(χ2) 

Base populacional 10 11.265 
47,2 

(22,2 – 55,6) 
- - 

Escolas ou creches 8 2.740 
52,0 

(35,0 – 68,8) 

1,21 

(1,11 – 1,33) 
<0,0001 

Populações em 
iniqüidades 6 1.190 

66,2 

(47,5 – 96,4) 

2,03 

(1,87 - 2,21) 
<0,0001 

Serviços de saúde 11 5.643 
64,5 

(55,1 – 89,1) 

2,19 

(1,90 - 2,53) 
<0,0001 

IC95% = Intervalo de confiança a 95%. 

 

Há décadas diversos estudos vêm apontando a anemia como um dos 

problemas nutricionais de maior magnitude no mundo (5, 6, 12, 13, 47, 48). Em 1985 a 

OMS estimou em 30% a prevalência de anemia na população mundial, porém 

evidenciando diferenciais importantes segundo diferentes contextos geopolíticos e de  

faixas etárias. Seriam anêmicas 43% das crianças de 0 a 4 anos de idade, sendo 12% 

entre as que habitavam nos países desenvolvidos e 51% aquelas que viviam em países 

em desenvolvimento (49).   

Nossos dados revelaram prevalências que variaram de 22,2% a 96,4%, 

semelhante ao observado no Caribe de língua inglesa, onde a prevalência de anemia 

modificava-se muito de um lugar para outro e flutuava de 15% a 80% (50). 

Quando a prevalência da anemia é superior a 40%, a causa mais comum é a 

deficiência de ferro dietético, devido à baixa ingestão dietética de fontes desse 

micronutriente e/ou ao alto consumo de inibidores da absorção do ferro (3). 

 

Significado Social da anemia 

Ao comprometer o fornecimento do oxigênio para os tecidos, a anemia afeta 

o metabolismo energético, o crescimento, diferenciação celular, mielogênese, 
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competência imunológica, absorção e biotransformação. Provoca retardo mental, 

reduzido desempenho cardíaco e eficiência na capacidade de realizar trabalho (51). 

Assim, a anemia induz prejuízo no rendimento escolar, acuidade mental e capacidade de 

concentração. As conseqüências para o sistema nervoso são das mais preocupantes (5).  

Sachdev et al. (52) revisaram estudos que analisaram índices de 

desenvolvimento psicomotor e mental e quociente de inteligência de crianças. Não 

houve efeito da suplementação de ferro sobre os escores de desenvolvimento motor; o 

desenvolvimento mental melhorou modestamente, efeito só aparente para testes de 

inteligência em crianças acima de 7 anos e naqueles com deficiência de ferro ou com 

anemia recente. Walter (53) afirma que na maioria dos estudos de acompanhamento a 

curto prazo, menores escores não aumentam com terapia de ferro, apesar de completo 

restabelecimento hematológico, sendo proposto que a mielinização dos nervos auditório 

e vagal, estariam alterados, pois ferro é necessário para a síntese normal de mielina. 

Tais resultados evidenciam a urgência no controle da anemia em crianças, 

especialmente, naquelas da faixa etária inferior a 24 meses. 

 

Prevenção e controle da anemia 

A anemia ferropriva pode ser prevenida pela ingestão habitual de alimentos 

fontes de ferro, principalmente sob a forma heme. Ao consumir alimentos fontes de 

ferro não heme, associá-los a ingestão concomitante de fontes de ácido ascórbico (54), o 

que melhora sua biodisponibilidade por reduzir o efeito inibidor provocado por 

polifenóis e fitatos (55). Conhecer e monitorar os hábitos alimentares da população e 

desenvolver ações educativas objetivando garantir a adoção de uma alimentação 

adequada não só é importante na prevenção da anemia, mas também de uma infinidade 

de outros agravos à saúde. 

Além do incentivo à alimentação adequada, outras medidas de prevenção e 

controle são a fortificação e a suplementação de alimentos, que podem ser procedidas a 

partir de quatro diferentes estratégias: (1) em massa ou universal: adição em alimentos 

consumidos pela grande maioria da população; (2) mercado aberto: iniciativa da 

indústria de alimentos para agregar valor aos seus produtos e aumentar lucros; (3) 

direcionada: adição em alimentos consumidos por grupos específicos; e (4) comunitária 

ou domiciliar: suplementação direcionada de forma objetiva a uma comunidade, família 

ou indivíduo (56). 
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No Brasil, o Ministério da Saúde vem trabalhando no sentido de controlar o 

problema por meio de uma série de ações. Destacam-se a suplementação semanal de 

ferro para os pré-escolares, que ocorre no contexto do Programa do Agente Comunitário 

de Saúde (15). Em 2002, uma resolução determinou a fortificação das farinhas de trigo e 

milho com ferro e ácido fólico, embora a implantação em todo o país tenha ocorrido 

apenas em 2004 (57). Em 2005 foi instituído o Programa Nacional de Suplementação de 

Ferro (PNSF), que consiste na suplementação profilática medicamentosa para crianças 

de 6 a 18 meses (58). Na atenção às gestantes, recomenda-se que durante a assistência 

pré-natal haja a prescrição de suplementação de sulfato ferroso (60mg de ferro 

elementar/dia associado a 5mg/dia de ácido fólico) a qual deve ser efetivada durante 

todo o período gestacional (59). 

 

Anemia Como Problema de Saúde Pública  

A significância populacional da prevalência de anemia tem sido caracterizada 

como normal ou aceitável (abaixo de 5%), leve (de 5 a 19,9%), moderada (de 20 a 

39,9%) e grave (maior ou igual a 40%) (60). No Brasil, segundo a OMS, 30% das 

crianças abaixo de cinco anos têm anemia (61). Alguns autores (62, 63), todavia, 

considera que estas estimativas estão subestimadas e que a prevalência real do problema 

seria da ordem de 45%, estimativa essa mais compatível com os resultados aqui 

apresentados.  Nossos dados também estão de acordo com um trabalho sobre a transição 

nutricional no Brasil, realizado com base em três estudos transversais das décadas de 

70, 80 e 90, o qual referencia o rápido declínio da prevalência de desnutrição em 

crianças, enquanto que as anemias continuam com prevalências elevadas, entre 40 e 

50% em menores de cinco anos, concluindo que a anemia representa, em termos de 

magnitude, o principal problema carencial do país (64). 

Apesar das importantes medidas adotadas pelo Ministério da Saúde, os 

dados ora apresentados parecem indicar que mais esforços serão necessários para que a 

anemia desapareça como problema de saúde pública em nossa população. Martins et al. 

(65) evidenciaram como as condições para a ocorrência da anemia ferropriva estão 

acopladas às condições sociais e econômicas de classe, seja pelas deficiências 

qualitativas e quantitativas da dieta, seja pela precariedade do saneamento ambiental, 

condição típica dos locais habitados pelas camadas sociais mais baixas. Assim, a 

determinação social da anemia pode ser compreendida como resultado de uma 
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espoliação orgânica frente às condições de vida - produção e consumo - em que 

determinada classe social está inserida (54, 40). 

 

Conclusão 

Diante do exposto, conclui-se que a anemia continua a representar um grave 

problema de saúde pública a afetar milhões de crianças neste País. São reconhecidas 

inúmeras medidas efetivas de prevenção e controle, relativamente baratas e bem aceitas 

pela população. São de domínio amplo os sérios efeitos deletérios que a anemia causa 

ao crescimento, desenvolvimento e saúde geral das crianças. Assim, os gestores de 

políticas públicas deveriam assumir o controle da anemia como uma questão de alta 

prioridade em seus municípios, Estados e neste país. 
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RESUMO 

 

 

Objetivo: Conhecer a prevalência e os fatores de risco associados à anemia em crianças 

do estado de Alagoas. 

Método: Estudo transversal com amostra probabilística das crianças de 6 a 60 meses 

(n=666). Por meio de inquérito domiciliar, coletaram-se dados antropométricos, 

ambientais, demográficos, socioeconômicos, de saúde, de utilização de serviços 

públicos e a presença de morbidades. A determinação da concentração de hemoglobina 

(Hb) foi realizada em fotômetro portátil HemoCue®, considerando-se como anemia o 

nível <11 g/dL. Para identificar correlações usou-se o teste de Pearson. O teste do χ2 foi 

usado para analisar associações entre variáveis categóricas. A razão de chances (RC) e 

intervalo de confiança a 95% (IC95%) foi usado como medida da magnitude da 

associação. Para controlar possíveis efeitos de confundimento, a associação da anemia 

com as variáveis preditoras foi verificada por meio de análise de regressão logística. 

Adotou-se P < 0,05 como nível crítico para definir significância estatística.  

Resultados: A prevalência de anemia foi de 45,0%. O nível de Hb se correlacionou à 

idade (r=0,44; P<0,01). A prevalência máxima ocorreu na faixa etária de 6 a 12 meses 

(75,2%; RC=13,9; IC95%=6,5-27,9). A análise multivariada identificou as seguintes 

variáveis associadas à anemia: idade da criança ≤ 36 meses (P=0,012), diarréia nos 

últimos 15 dias (P=0,011), não suplementação com retinol (P=0,027), domicílio com 5 

ou mais pessoas (P=0,032) e  menor estatura materna (P=0,044).  

Conclusões: A prevalência de anemia apresentou magnitude que a caracteriza como 

importante problema de saúde pública. Não somente as precárias condições 

socioeconômicas explicam esses resultados, mas também a deficiência na assistência à 

saúde, características que devem nortear as políticas públicas de prevenção e controle. 

 

Palavras-chave: Anemia ferropriva. Estado nutricional. Nutrição de Grupos de Risco. 

Epidemiologia. 
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INTRODUÇÃO 
 

Alagoas, estado situado na região Nordeste do Brasil, tem cerca de 3 milhões de 

habitantes e caracteriza-se por apresentar, no contexto nacional, os piores indicadores 

sociais (1). É o Estado mais pobre do País, com renda per capita 52,6% abaixo da 

média brasileira. Destaca-se por uma alta concentração de renda, precário saneamento 

básico e elevado índice de analfabetismo (2). Na Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN), realizada em 1989, apresentou as mais altas prevalências de 

desnutrição, de modo que 36,8% de suas crianças tinham déficit estatural, valor muito 

superior ao observado em Santa Catarina (4,9%), estado situado na região sul e que, 

nesse inquérito, apresentou a menor prevalência em relação aos demais estados (3).  

 Considerando que, do ponto de vista biológico, a desnutrição é causada por um 

déficit energético-protéico resultante de um consumo alimentar inadequado e/ou de uma 

reduzida utilização biológica, quase sempre ocorre, paralelamente a esse processo, uma 

deficiente ingestão e/ou utilização de micronutrientes, especialmente do ferro (4). 

Assim, é possível que, tal como a desnutrição, a anemia carencial represente para o 

estado de Alagoas um importante problema de saúde pública.  

Existem diversas formas de anemia, no entanto, do ponto de vista 

epidemiológico, a anemia ferropriva é a mais importante seja por sua magnitude ou por 

apresentar, em relação às demais etiologias, as melhores condições para prevenção e 

controle (5). A anemia ferropriva é o estágio mais grave da carência orgânica de ferro, 

se estabelecendo quando há depleção de suas reservas de modo a comprometer a síntese 

de hemoglobina (6).  

Diversos estudos (6–10) apontam-na como um dos problemas nutricionais de 

maior magnitude no mundo e a classificam como uma endemia “democrática” (10), 

afetando não apenas os habitantes dos países em desenvolvimento, mas também aqueles 

residentes em países desenvolvidos (9, 11). Todavia, o baixo nível socioeconômico 

representa um importante fator de risco (10).  

Quanto à vulnerabilidade biológica, as crianças representam um grupo 

especialmente susceptível em virtude de suas elevadas necessidades fisiológicas 

decorrentes do processo de rápido crescimento e desenvolvimento (4).  

 No Brasil, apesar de não existir pesquisas de abrangência nacional com 

informações seguras e atualizadas sobre a extensão e a distribuição geográfica do 
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problema (7, 8), estudos recentes e pontuais mostram tendência ao aumento de sua 

prevalência em pré-escolares (8, 10, 11). Nesses estudos, as prevalências variam de 

26,7% a 60,4% (8–15). Dessa forma, a anemia é considerada atualmente a carência 

nutricional mais prevalente no Brasil, superando a desnutrição energético-protéica (10, 

16, 17). 

Em relação à situação em Alagoas, trabalho realizado por Santos et al. (18) com 

426 escolares da rede pública da capital do Estado, encontrou uma prevalência de 9,9%. 

Outro estudo na mesma cidade, porém envolvendo os pré-escolares de uma favela da 

periferia, detectou a alarmante cifra de 96% (19). No entanto, a inexistência de estudos 

de base populacional representativos da população infantil do Estado, dificulta o 

planejamento adequado e a avaliação de impacto de programas de prevenção e controle. 

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência e os fatores de 

risco associados à anemia em crianças do estado de Alagoas.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 
 

Tipo de estudo e casuística: 

Trata-se de um estudo transversal cujo objetivo do processo de amostragem foi 

obter uma amostra representativa das crianças de 6 a 60 meses do estado de Alagoas. 

Adotou-se como referencial a prevalência de 40,6% encontrada para crianças nessa 

faixa etária no vizinho estado de Pernambuco (20) e admitiu-se uma margem de erro de 

3,8% para um intervalo de confiança de 95%. Considerando esses critérios seriam 

necessárias 640 crianças. A amostra final, todavia, foi constituída de 666 crianças. 

O processo de amostragem adotado foi o de estágios múltiplos com três etapas. 

Na primeira, foram sorteados 20 municípios por meio de amostragem sistemática com 

probabilidade proporcional ao tamanho (Maceió, capital alagoana, foi sorteada 6 vezes, 

haja vista que possui cerca de ⅓ da população estadual). Na 2ª etapa, 4 setores 

censitários dentro de cada município e, na 3ª fase, um ponto inicial dentro de cada setor 

a partir do qual se visitou um certo número de domicílios consecutivos até que se 

encontrassem 9 crianças na faixa etária estabelecida. 
 
Coleta de Dados: 

O trabalho de campo ocorreu no período de novembro de 2005 a fevereiro de 

2006. Utilizou-se questionário pré-testado em estudo-piloto. Os dados (demográficos, 
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antropométricos, ambientais, socioeconômicos, de saúde, de utilização de serviços 

públicos e presença de morbidades) foram coletados por estudantes do curso de 

Nutrição e a dosagem de hemoglobina por auxiliar de enfermagem. Todos foram 

devidamente treinados e supervisionados. 

 

Diagnóstico de Anemia  

O diagnóstico de anemia foi efetivado por meio da dosagem da hemoglobina 

(Hb) em um fotômetro portátil HemoCue®. Para isso, um auxiliar de enfermagem 

coletava uma gota de sangue por punção da polpa digital da criança. Consideraram-se 

anêmicas aquelas cuja concentração de Hb fosse inferior a 11g/dL (21). Para 

caracterizar a gravidade do quadro, utilizou-se a seguinte classificação (22): anemia leve 

(9,0<Hb<11,0), anemia moderada (7,0≤Hb≤9,0) e anemia grave (Hb<7,0). 

 

Avaliação Antropométrica 

As crianças e suas mães tiveram aferidas suas medidas de massa corporal e 

estatura. A massa corporal foi obtida por meio de balança eletrônica portátil, com 

capacidade para 180 kg e sensibilidade para 100g (Marte PP180®). O comprimento das 

crianças menores de 2 anos foi verificado na posição de decúbito dorsal em 

estadiômetro pediátrico. As crianças com idade superior a 2 anos e as mães foram 

medidas em posição ortostática em um estadiômetro vertical. Ambos os equipamentos 

eram dotados de fita métrica inextensível com sensibilidade de 0,1cm. Todas as 

medidas antropométricas foram obtidas conforme as recomendações de Frisancho (23). 

As medidas das crianças foram combinadas para formar os índices peso-para-idade, 

altura-para-idade e peso-para-altura, os quais foram expressos em escores Z e 

comparados às curvas de referência antropométrica do National Center for Health 

Statistics (2000), que se encontram integradas ao programa Epi-info versão 3.3.2., 

usado na análise dos dados. A condição de déficit foi definida por escore Z < -2. O peso 

ao nascer (PN) da criança foi obtido por observação direta no “cartão da criança”. Na 

análise, essa variável foi categorizada da seguinte forma: PN baixo ou insuficiente 

(<3.000g) e PN adequado (≥3.000g). As medidas das mães com idades igual ou superior 

a 19 anos foram utilizadas para compor o Índice de Massa Corporal (IMC Kg/m2) e a 

classificação adotada foi a da WHO (24): Baixo peso (< 18,5 Kg/m2), Normal (≥ 18,5 a 

<25 Kg/m2), Sobrepeso (≥25 a <30 Kg/m2) e Obesidade: (≥ 30 Kg/m2). 
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Avaliação socioeconômica, demográfica e ambiental 

 Essa avaliação foi procedida a partir da análise do seguinte conjunto de 

variáveis: tipo de esgotamento sanitário (sanitário ligado à rede de esgoto; sanitário 

ligado à fossa com tampa ou rudimentar e sem instalação sanitária), material 

predominante na construção da casa (tijolo, madeira, taipa ou plástico), número de 

cômodos da casa (≤ 4; > 4), acesso à água encanada (sim, dentro de casa; sim, no 

quintal; não), origem da água usada para beber (rede pública ou água mineral 

engarrafada; rio, poço ou nascente; chuva; outros), situação do domicílio (rural; urbana), 

renda familiar total, renda per capita, número de membros da família (< 5; ≥ 5), 

escolaridade materna em anos de estudo (≤4; 5 a 8; ≥9), inscrição em programa público 

de distribuição de renda (sim; não) e posse de itens de consumo dentre televisão, fogão 

a gás, geladeira, máquina de lavar e automóvel (≤2; 3; ≥ 4), sexo, idade da mãe e da 

criança, idade em que a mãe teve o primeiro filho (≤ 20 anos, 21 a 30 e > 30 anos) e de 

ocorrência da menarca. 

 

Avaliação das condições de saúde e utilização de serviços públicos  

Para avaliação das condições de saúde das mães e crianças procedeu-se um 

inquérito de morbidade referida segundo a metodologia descrita por César et al. (25), 

utilizando-se formulários específicos, aplicados por ocasião das visitas domiciliares. 

Constou de perguntas sobre problemas de saúde vigentes ou ocorridos nos últimos 15 

dias, bem como sobre a ocorrência de problemas crônicos de saúde. Adicionalmente, 

obtiveram-se informações quanto à internação hospitalar, realização de consulta pré-

natal, suplementação de vitamina A, utilização de creche e tipo de serviço de saúde 

utilizado (público; privado; plano de saúde).  

 

Aspectos éticos 

O trabalho é parte integrante de um projeto maior, denominado “Diagnóstico de 

saúde da população materno-infantil do estado de Alagoas” o qual foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas. 

A responsabilidade da identificação dos domicílios sorteados era do supervisor 

que, após esse procedimento, entrava em contato com as donas de casa para explicar-

lhes os procedimentos da pesquisa, lendo com elas o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido. Após todos os esclarecimentos e, havendo concordância, solicitava-se que 

a mesma assinasse o referido Termo. 

As autoridades de saúde da área eram contatadas para tomar conhecimento e 

apoiar o trabalho, bem como reconhecer o formulário utilizado pela equipe para 

especificação do resultado. Após o exame, a mãe ou responsável pela criança recebia 

esse formulário e era orientada, quando havia anemia, a procurar o serviço de saúde 

mais próximo com vistas a receber o tratamento adequado. 

 

Análise Estatística 

Os dados foram digitados em dupla entrada independente em formulário criado 

no Epi-info, versão 3.3.2. Após comparação dos arquivos e correção de divergências, 

procederam-se as análises estatísticas com auxílio do pacote estatístico SPSS, versão 

13.0. 

Nas análises bivariadas, empregou-se o teste ‘t’ para a comparação das médias 

de Hb ou ANOVA seguida do teste de Tukey quando análises múltiplas. A associação 

entre anemia e seus possíveis determinantes foi investigada pela aplicação do teste do χ2 

e a magnitude da associação foi estimada pelo cálculo da razão de chances (RC) e seu 

respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). Para detectar correlações simples, 

usou-se o teste de Pearson. Em todas as análises de inferência estatística bivariada, 

diferenças foram consideradas significativas quando a probabilidade de erro foi inferior 

a 5% (P<0,05). 

A indicação do uso de estatística paramétrica foi investigada por meio do teste 

de Kolmogorov-Smirnov (normalidade da distribuição dos dados) e pelo teste de 

Levene (homogeneidade das variâncias dos erros). Em nenhuma circunstância houve 

necessidade de aplicação de fator de correção. 

Para controlar possíveis efeitos de confundimento na definição dos fatores que 

mais interferiram na prevalência de anemia, os dados foram submetidos à análise de 

regressão logística (teste Wald). As variáveis com mais de 2 categorias foram 

transformadas no tipo “dummy”. Foram incluídas no modelo todas as variáveis 

independentes, exceto a “renda familiar” por ter apresentado auto-correlação com a 

“renda per capita” (r> 0,7) eliminando-se, assim, o problema da multicolinearidade. 

Adotou-se o procedimento “Enter” e consideraram-se associações estatisticamente 

significativas apenas aquelas que atingiram um P<0,05. 
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RESULTADOS 

 

A prevalência de anemia foi de 45,0% e o valor médio de hemoglobina foi 

11,0±1,53g/dL. A maioria das crianças (34,4%) apresentava anemia leve, 9,5% anemia 

moderada e 1,2% encontravam-se com um quadro de anemia grave. Não foram 

observadas diferenças significativas quanto à prevalência ou a média de Hb entre 

meninos (n=317; 45,4%; 10,9g/dL ±1,57) e meninas (n=349; 44,7%; 11,0g/dL ±1,49). 

Quanto à faixa etária observou-se que o nível de Hb aumentava em função da 

idade (r = 0,44; P<0,001). As crianças anêmicas tinham menor média de idade que as 

consideradas normais (21,7 meses vs. 34,7 meses; P<0,001). A prevalência máxima de 

anemia foi observada entre as crianças de 6 a 12 meses e a menor nas maiores de 36 

meses (Tabela 1). Estratificando a amostra em 2 grupos segundo a idade (≤ 24 meses e 

> 24 meses), verificou-se que a chance de ocorrência de anemia no primeiro grupo foi 

mais do que 5 vezes à do segundo grupo (RC = 5,55; IC95% = 3,98 – 7,75; P < 0,001).  

 

Tabela 1 – Caracterização da distribuição da anemia em crianças menores de 5 anos, 

segundo diferentes faixas etárias. Alagoas - Brasil, 2006. 

Anemia1Idade em 
meses N Hemoglobina (g/dL)

(média ± DP) N % 
Razão de 
Chances IC95%2 P-valor

6 – 12 117 10,2 ± 1,6 A 88 75,2 13,89 (6,50 – 27,91) < 0,001

13 – 24 182 10,3 ± 1,5 A 113 62,1 7,23 (3,80 – 13,89) < 0,001

25 – 36 151 11,2 ± 1,4 B 61 40,4 2,99 (1,55 – 5,83) < 0,001

37 – 48 124 11,8 ± 1,1 C 21 16,9 0,90 (0,42 – 1,93) 0,909 

49 – 60 92 11,8 ± 1,0 C 17 18,5 1 ( – ) - 

Total 666 11,0 ± 1,53 300 45,0 - - - 
A,B,C Letras diferentes equivalem a diferença estatisticamente significativa (Tukey; P <0,05). 
a,b Letras diferentes equivalem a diferença estatisticamente significativa (Teste T; P <0,001). 

1 Anemia = hemoglobina < 11g/dL; 2 IC95% = Intervalo de confiança a 95%. 

 

A maioria das crianças (69,5%) residia na área urbana, mas foram aquelas da 

área rural que apresentaram a maior prevalência de anemia (40,3% vs. 56,1%; p=0,003), 

conforme indicado na Tabela 2. Neste aspecto, o fato de morar em municípios do 

interior, desde que na zona urbana, não se associou à maior prevalência de anemia: 
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Maceió, capital do Estado (39,8%A), Interior Urbano (40,4% A) e Interior Rural (56,2% 

B): A≠B, p=0,001.  

 

Tabela 2 - Prevalência de anemia e nível de hemoglobina (g/dL) em crianças menores 

de 5 anos, segundo variáveis ambientais. Alagoas, 2006. 

VARIÁVEIS N 
total 

Hemoglobina 
(Média ± DP) 

Anemia1 
(%) 

Razão de Chances 
(IC95%)2 

Tipo de esgotamento sanitário     

 Sanitário ligado à rede de esgoto 112 11,3 ± 1,49A 40,2 1 (-) 
 Sanitário ligado à fossa  422 11,1 ± 1,45B 40,7 1,02 (0,67 - 1,57) 
 Sem instalação sanitária ou outro 130 10,4 ± 1,71B 63,1 2,54* (1,51 - 4,27) 

Água encanada     

 Sim, dentro de casa. 432 11,2 ± 1,42A 38,4 1 (-) 
 Sim, no quintal. 77 10,7 ± 1,45B 57,1 1,02 (0,67 – 1,57) 
 Não 157 10,5 ± 1,74B 57,3 2,54* (1,51 – 4,27) 

Material predominante na construção da residência   

 Casa de tijolo ou edifício 587 11,1 ± 1,49A 43,8 1 (-) 
 Casa de bloco, madeira, taipa ou 

plástico. 77 10,4 ± 1,70B 53,2 1,46 (0,91 – 2,35) 

Água usada para beber     

 Rede pública ou água mineral  449 11,1 ± 1,44A 41,2 1 (-) 
 Rio, poço, nascente, chuva 217 10,7 ± 1,68B 53,0 1,61* (1,16 – 2,23) 

Nº. de compartimentos da casa     

 ≤ 4 cômodos 266 10,8 ± 1,60A 51,1 1,50* (1,10 – 2,06) 
 > 4 cômodos 400 11,1 ± 1,47B 41,0 1 (-) 

Região     

 Rural 203 10,7 ± 1,65A 56,1 1,90* (1,36 - 2,65) 
 Urbano 462 11,1 ± 1,46B 40,3 1 (-) 
A,B,C Letras diferentes indicam diferenças (P <0,05) pelo teste “t”ou teste de Tukey.  
* Indicam diferenças (P <0,05) pelo teste do χ2 

1 Anemia = hemoglobina < 11g/dL; 2 IC95% = Intervalo de confiança a 95%. 

 

A renda familiar mediana foi de R$315 007 (trezentos e quinze reais). Os baixos 

níveis de renda dessa população são evidenciados pela constatação de que as famílias 

que ganhavam apenas 3 salários mínimos8 já se enquadravam entre os 10% mais “ricos” 

da população.  

                                            
7 Equivalência do dólar americano em relação ao real em janeiro de 2006: US$1 00 = R$2 25. 
8 Salário mínimo vigente no Brasil em janeiro de 2006: R$300 00 (trezentos reais). 
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Todos os indicadores socioeconômicos utilizados (renda familiar total ou per 

capita e posse de itens de consumo) apresentaram associação inversa com a prevalência 

de anemia (P<0,01), o mesmo ocorrendo em relação à escolaridade materna. Um maior 

número de membros na família também se constituiu num fator de risco importante 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Prevalência de anemia e nível de hemoglobina (g/dL) em crianças menores 

de 5 anos, segundo variáveis socioeconômicas. Alagoas, 2006. 

VARIÁVEIS N  
total 

Hemoglobina 
(Média±DP) 

Anemia1 
(%) 

Razão de Chances 
(IC95%)2 

Posse de itens de consumo (televisão, fogão a gás, geladeira, máquina de lavar e automóvel). 

 < 3 itens 233 10,5 ± 1,75A 59,7 3,07* (1,81 – 5,20) 
 3 itens 350 11,2 ± 1,35B 38,3 1,29 (0,77 – 2,14) 
 > 3 itens 83 11,5 ± 1,18B 32,5 1 (-) 

Renda per capita (em US$) **     

 1º tercil: < 22 22 184 10,8 ± 1,64A 53,3 1,84* (1,21 – 2,80) 
 2º tercil: 22 22 a 44 44 266 11,0 ± 1,53AB 41,7 1,15 (0,78 – 1,70) 
 3º tercil: > 44 44 175 11,3 ± 1,34B 38,3 1 (-) 

Renda familiar (em US$)**     

 1º tercil: < 133 33  208 10,8 ± 1,62A 51,9 1,94* (1,31 – 2,88) 
 2º tercil:  133 33 a 204 44 215 10,9 ± 1,61AB 45,1 1,47* (1,00 – 2,18) 
 3º tercil: > 204 44 204 11,3 ± 1,27B 35,8 1 (-) 

Nº. de anos de estudo materno     

 < 5 anos 281 10,7 ± 1,54A 51,6 1,79* (1,22 – 2,62) 
 5 a 8 anos 160 10,9 ± 1,46A 46,2 1,56 (0,99 – 2,46) 
 > 8 anos 149 11,4 ± 1,41B 35,6 1 (-) 

Inscrição em programa público de redistribuição de renda   

 Sim 208 10,8 ± 1,57A 48,6 1,23 (0,89 – 1,71) 
 Não 454 11,0 ± 1,51A 43,4 1 (-) 

Número de membros da família     

 < 5 pessoas 294 11,1 ± 1,46A 40,1 1 (-) 
 ≥ 5 pessoas 370 10,9 ± 1,58B 49,2 1,44* (1,05 – 1,97) 

A,B,C Letras diferentes indicam diferenças (P <0,05) pelo teste “t”ou teste de Tukey; * 
Indicam diferenças (P <0,05) pelo teste do χ2; 1 Anemia = hemoglobina < 11g/dL; 2 IC95% = 
Intervalo de confiança a 95%. ** US$1 00 = R$2 25 em janeiro de 2006. 

 

A anemia também se associou à maior freqüência de diarréia ou tosse (Tabela 

4). Naqueles que apresentaram episódios de tosse não se observaram alteração da 

associação quando outros eventos (febre, congestão nasal e/ou respiração difícil) 

também estavam presentes. É importante destacar que mais de 50% dos entrevistados 
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referiram não tratar a água usada para beber. Pouco mais de 23% não dispunham de 

acesso à água encanada. Em torno de 20% não possuíam qualquer tipo de instalação 

sanitária e apenas 16,9% usufruíam de rede de esgotamento sanitário. Todas essas 

variáveis são reconhecidamente fatores de risco para diarréia e doenças infecciosas e 

parasitárias em geral, impactando também, dessa forma, na prevalência de anemia, 

conforme se observa na Tabela 2. 

 

Tabela 4 - Prevalência de anemia e nível de hemoglobina (g/dL) em crianças menores de 

5 anos, segundo variáveis relacionadas às condições de saúde e de utilização dos serviços 

públicos. Alagoas, 2006. 

VARIÁVEIS N 
total 

Hemoglobina 
(Média ± DP) 

Anemia1 
(%) 

Razão de Chances 
(IC95%)2 

Diarréia     

 Sim 167 10,5 ± 1,49A 61,7 2,47* (1,72 – 3,54) 
 Não 499 11,1 ± 1,52B 39,5 1 (-) 

Serviço de saúde usado pela criança quando doente   

 Serviço público – SUS 581 10,9 ± 1,55A 47,5 1,89* (1,11 – 3,23) 
 Plano de saúde ou Particular 68 11,4 ± 1,31B 32,3 1 (-) 

Tosse     

 Sim 301 10,8 ± 1,58A 47,8 1,23 (0,90 – 1,67) 
 Não 365 11,1 ± 1,48B 42,7 1 (-) 

Internamento     

 Sim 91 10,6 ± 1,50A 58,2 1,84* (1,17 – 2,88) 
 Não 570 11,0 ± 1,53B 43,2 1 (-) 

Realização de consulta pré-natal     

 Sim 556 10,9 ± 1,53A 46,4 1 (-) 
 Não 34 10,5 ± 1,84A 61,8 1,87 (0,92 – 3,80) 

Recebeu dose de vitamina A     

 Sim 474 11,1 ± 1,45A 41,6 1 (-) 
 Não 192 10,7 ± 1,67B 53,6 1,63* (1,16 – 2,28) 

Freqüentou creche no último ano     

 Sim 76 12,0 ± 1,07A 21,0 1 (-) 
 Não 590 10,9 ± 1,54B 48,1 3,48* (1,96 – 6,18) 
A,B,C Letras diferentes indicam diferenças (P <0,05) pelo teste “t”ou teste de Tukey;  
* Indicam diferenças (P <0,05) pelo teste do χ2;  

1 Anemia = hemoglobina < 11g/dL; 2 IC95% = Intervalo de confiança a 95%. 

 

Cerca de 90% das crianças não tinham freqüentado creche nos últimos 12 meses. 

As que freqüentaram tinham menor prevalência de anemia. Mais de 28% das crianças 
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não haviam recebido a suplementação da vitamina A, conforme preconizado pelo 

programa de combate à hipovitaminose A do Ministério da Saúde (Tabela 4). Essas 

crianças apresentaram mais anemia do que as que receberam suplementação, 

independentemente do tempo decorrido a partir desse procedimento.  

A comparação dos indicadores antropométricos entre as crianças anêmicas e as 

não anêmicas revelou que as primeiras tinham escores Z significativamente inferiores 

(P <0,05), independentemente do índice utilizado: peso-para-altura (0,01 vs. 0,28), 

peso-para-idade (-0,51 vs. 0,02) e altura-para-idade (-0,57 vs. -0,11). As crianças com 

déficit (Z<-2) para os índices peso-para-idade e altura-para-idade apresentaram maior 

prevalência de anemia e médias de Hb significativamente inferiores aos observados nas 

crianças sem déficits (Tabela 5). Essas diferenças não foram observadas em relação ao 

índice peso-para-altura, sugerindo que a anemia seja também decorrente de um processo 

crônico9.  

O peso médio ao nascer foi de 3.279 g ± 0,56, sendo a prevalência de baixo peso 

(<2500g) de 5,2% (n=52). Conforme se verifica na Tabela 5, houve tendência de 

associação entre a prevalência de anemia e o menor peso ao nascer (RC=1,33; IC95%= 

0,92 – 1,92; P = 0,093).  

A Tabela 6 apresenta as variáveis que permaneceram associadas de forma 

estatisticamente significativa à anemia após a análise multivariada. As variáveis 

incluídas no modelo da regressão logística classificaram corretamente 72,6% dos 

indivíduos anêmicos. As variáveis associadas à anemia foram: idade da criança ≤ 36 

meses (P = 0,012), ocorrência de diarréia nos últimos 15 dias (P = 0,011), não 

suplementação com vitamina A (P = 0,027), domicílio com 5 ou mais pessoas (P = 

0,032) e menor estatura materna (0,044).  
 

 

 

 

 

 

 

                                            
9  O déficit de altura-para-idade é um indicador de desnutrição crônica, enquanto o déficit de 

peso-para-altura revela condições vigentes ou agudas. O índice peso-para-idade não revela 
a natureza do processo, sendo útil apenas para definir a prevalência geral dos agravos 
nutricionais. 
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Tabela 5 - Prevalência de anemia e nível de hemoglobina (g/dL) em crianças menores 

de 5 anos, segundo indicadores antropométricos da mãe e da criança. Alagoas, 2006. 

VARIÁVEIS N  
total

Hemoglobina 
(Média ± DP) 

Anemia1 
(%) 

Razão de Chances 
(IC95%)2 

Estatura para idade da criança     

 Não déficit (Z ≥ -2 DP) 167 11,1 ± 1,47A 43,1 1 (-) 

 Déficit (Z < -2 DP) 499 10,1 ± 1,98B 70,4 3,14* (1,71 – 5,75) 

Peso para idade da criança     

 Não déficit (Z ≥ -2 DP) 612 11,1 ± 1,47A 42,8 1 (-) 

 Déficit (Z < -2 DP) 51 9,9 ± 1,90B 74,5 3,90* (2,04 – 7,48) 

Peso ao nascer em gramas     

 < 3.000 (Baixo ou 
insuficiente) 151 10,8 ± 1,85A 49,7 1,33 (0,92 – 1,92) 

 ≥ 3.000 (Normal) 453 11,1 ± 1,39A 42,6 1 (-) 

Idade que teve o 1º filho     

 ≤ 20 anos 373 10,8 ± 1,55A 49,9 1,45* (1,01 – 2,06) 

 21 a 30 anos 189 11,1 ± 1,51AB 40,7 1 (-) 

 > 30 anos 27 11,7 ± 1,33B 29,6 0,61 (0,25 – 1,47) 

Estatura materna     

 < 152,2 cm – 1º quartil 118 10,7 ± 1,66A 54,2 2,34* (1,38 – 3,96) 

 152,2 a 155,7 cm – 2º quartil 122 11,0 ± 1,35AB 45,1 1,62 (0,96 – 2,73) 

 155,8 a 159,5 cm – 3º quartil 115 11,1 ± 1,69AB 46,1 1,69 (0,99 – 2,86) 

 > 159,5 cm – 4º quartil 119 11,3 ± 1,18B 33,6 1 (-) 

Índice de Massa Corporal materno - IMC   

 < 18,5 kg/m2 - Déficit 27 10,9 ± 2,26A 44,4 0,79 (0,35 – 1,75) 

 18,5 a 24,9 kg/m2 – Eutrofia 224 10,9 ± 1,41A 50,4 1 (-) 

 25 a 29,9 kg/m2 - Sobrepeso 148 11,3 ± 1,45A 39,2 0,63* (0,41 – 0,96) 

 ≥ 30 kg/m2 - Obesidade 73 11,1 ± 1,41A 38,4 0,61 (0,36 – 1,05) 

Idade da Menarca     

 < 12 anos – 1º tercil 71 10,8 ± 1,50A 54,9 1,68 (0,99 – 2,87) 

 12 a 13 anos – 2º tercil 238 11,1 ± 1,33A 42,0 1 (-) 

 > 13 anos – 3º tercil 151 11,0 ± 1,61A 45,0 1,13 (0,75 – 1,71) 
A,B,C Letras diferentes indicam diferenças (P <0,05) pelo teste “t”ou teste de Tukey;  
* Indicam diferenças (P <0,05) pelo teste do χ2; 

1 Anemia = hemoglobina < 11g/dL; 2 IC95% = Intervalo de confiança a 95%. 
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Tabela 6 – Variáveis associadas à prevalência de anemia após análise multivariada e 

suas respectivas medidas de associação. 

Prevalência de anemia 
VARIÁVEIS 

P-valor1 Razão de 
chances IC95% 

Idade da criança ≤ 36 meses 0,012* 3,30 1,30 - 8,38 

Diarréia nos últimos 15 dias 0,011* 2,30 1,21 - 4,36 

Não suplementação com vitamina A 0,027* 1,87 1,07 - 3,26 

Família com 5 ou mais membros 0,032* 1,83 1,05 - 3,19 

Menor estatura materna  0,044* 1,70 1,01 - 2,85 

1 Regressão Logística (teste de Wald).  *P< 0,05. 
 

 

DISCUSSÃO 

 

A prevalência de anemia aqui relatada (45,0%) foi superior àquela encontrada 

por Oliveira et al. (8) em seu estudo envolvendo crianças de 6 a 60 meses em três 

mesorregiões do estado da Paraíba (36,4%) e semelhante à encontrada em São Paulo 

(46,9%) por Monteiro et al., (11) em estudo realizado entre 1995 e 1996. Com relação a 

estudos de abrangência estadual, observa-se que a prevalência de anemia ora divulgada 

foi superior à encontrada em Sergipe (31,4%) (26) e semelhante à verificada em 

Pernambuco (46,7%) (27).  

Neste estudo não houve distinção entre a freqüência de anemia observada entre 

meninos e meninas. Segundo Lima et al. (28), o sexo não se constitui num fator 

determinante de anemia para essa faixa etária estudada. Para o sexo feminino, todavia, a 

idade pode passar a representar risco a partir da ocorrência da menarca, em virtude da 

perda sanguínea decorrente da menstruação, bem como pelo aumento da demanda por 

ferro para atender as necessidades fisiológicas aumentadas em virtude do estirão da 

adolescência (29).  
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Estudo realizado por Silva et al. (15), assim como o nosso, demonstrou que 

crianças até 2 anos de idade são mais vulneráveis à anemia. Isto pode ser explicado pela 

maior velocidade de crescimento nesta faixa etária, alta prevalência de desmame 

precoce, pelo atraso na introdução de alimentos ricos em ferro na dieta da criança e pela 

maior prevalência de doenças como a diarréia e infecções respiratórias (15). Nas 

crianças com idade superior a 35 meses a velocidade de crescimento torna-se mais lenta, 

ocorre um menor consumo de leite de vaca (diminui a biodisponibilidade do ferro) e 

maior ingestão de alimentos fontes de ferro que sejam do hábito familiar (30). 

No inquérito realizado entre as crianças de Pernambuco (27), também houve 

maior prevalência de anemia entre as crianças das áreas rurais em comparação às 

residentes na área metropolitana do Recife (55,8% vs. 43,9%). Esse diferencial seria 

justificado, segundo os autores, pela menor infra-estrutura de serviços públicos na área 

rural, determinando pouco acesso a serviços de saúde, saneamento básico, água potável, 

renda, oportunidade de emprego, informação e educação.  

Maiores níveis de renda familiar associam-se positivamente com a concentração 

da Hb e negativamente com a prevalência de anemia (13, 20), o mesmo ocorrendo em 

relação à escolaridade materna (20). A escolaridade do chefe da casa e/ou responsável 

pela criança presume uma utilização mais eficiente da renda e dos serviços públicos 

disponíveis. Todavia, alguns estudos, tal como o de Bueno et al. (17), não têm 

encontrado essa relação. Nesse estudo só foi observada relação entre escolaridade 

materna e anemia na análise bivariada, a qual desapareceu quando incluída na análise 

multivariada, resultado semelhante ao encontrado por Lima et al. (28). Possivelmente, 

no caso do nosso estudo, a homogeneidade da amostra em termos de condições de 

educação, excepcionalmente inadequadas, a alta prevalência de anemia e a associação 

positiva da escolaridade materna com a renda familiar total e per capita explicam parte 

desse resultado. Assim, o número de membros da família foi a variável que pareceu ter 

maior poder de explicação, visto ter sido a única do bloco de variáveis socioeconômicas 

que manteve associação significativa após a análise multivariada. 

A associação da desnutrição à maior prevalência de anemia pode ser justificada 

por um inadequado consumo de alimentos relativamente às necessidades da criança, 

acarretando uma deficiência generalizada de nutrientes, entre eles o ferro. A 

desnutrição, quando avaliada pela antropometria, se manifesta por meio do baixo peso 

ao nascer (< 2.500 g) e do déficit de crescimento (ponderal e/ou estatural). De acordo 

com Batista Filho e Rissin (31), a assistência pré-natal adequada se constitui em 
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excelente medida de prevenção do baixo peso ao nascer, o que reduziria o risco de 

déficit de Hb nos primeiros meses de vida. Em estudos populacionais, o baixo peso ao 

nascer e a anemia estão quase sempre relacionados, pois o primeiro é fator importante 

na determinação do segundo (32). Além disso, as reservas de ferro ao nascer são 

proporcionais ao peso da criança, ou seja, um menor peso ao nascimento representa 

menor reserva de ferro e maior risco para anemia (30). Entretanto, no presente estudo, 

esta associação não foi confirmada após análise de regressão logística. 

No Brasil, o acesso ao pré-natal apresenta importantes diferenciais por região, 

situação do domicílio (urbana/rural) e escolaridade materna (33), discrepância que 

deveria ser corrigida, pois está bem estabelecido que esse serviço proporciona aos 

conceptos um maior crescimento intra-uterino e menor chance de mortalidade no 1º ano 

de vida (34). Refere-se, ainda, que as mães que fazem o pré-natal adequadamente 

desenvolvem atitudes (não fumar ou ingerir álcool, alimentar-se adequadamente e evitar 

infecções) que promovem não só a sua saúde, mas também a da criança (35). Halpern et 

al. (36) estudando a atenção pré-natal na cidade do Rio Grande do Sul (Brasil), 

detectaram que as pessoas mais carentes de recursos eram exatamente as que iniciavam 

o pré-natal mais tardiamente, tinham o menor número de consultas e menor acesso a 

orientações quanto ao aleitamento materno, constatando que a ausência ao pré-natal foi 

maior entre as mulheres mais pobres. Serruya et al. (33) viram que as mulheres que 

tinham problemas de acesso ao pré-natal estavam nos locais e regiões mais pobres e 

tinham menos possibilidade de educação formal, concentrando diferentes graus de 

exclusão social. Contudo, esta associação não foi ratificada neste estudo após a análise 

de regressão múltipla. 

A estatura materna se constitui num indicador de saúde placentária que, por sua 

vez, interfere no aporte nutricional para o feto (37). A baixa estatura em adultos revela 

um precário estado nutricional no início da vida e, nas análises estatísticas deste estudo, 

verificou-se que as crianças que tinham mães classificadas no 1º quartil de estatura eram 

mais anêmicas.  

A suplementação com ácido fólico, vitamina C ou vitamina A tem sido 

recomendada em regiões onde se supõe que essas deficiências contribuam para a 

ocorrência de anemia (21). A deficiência de vitamina A representa problema de saúde 

pública para diversos países, incluindo o Brasil, especialmente na região Nordeste, e 

pode levar à anemia, sendo de ocorrência relativamente comum em pré-escolares, 

corroborando com a hipótese de que deficiências de micronutrientes ocorrem na forma 
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de múltiplas carências, sobretudo as de ferro e de vitamina A (38). Nesse aspecto, 

Lynch (39) demonstrou que a deficiência sérica de retinol afeta o transporte de ferro e 

resulta em uma condição com características de anemia ferropriva que só responde ao 

tratamento com ferro após uma suplementação de vitamina A. Desse modo, a 

suplementação de vitamina A pode se constituir em uma das importantes medidas para a 

adequada eficácia no combate à anemia em regiões endêmicas.  

Diante dos dados apresentados, conclui-se que a anemia representa um 

importante problema de saúde pública em Alagoas, afetando proporção relevante de 

suas crianças, sobretudo aquelas menores de 37 meses. Não somente as precárias 

condições socioeconômicas explicam esses resultados, mas também a deficiência na 

assistência à saúde, características que devem nortear as políticas públicas para a sua 

prevenção e controle. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
 



4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

No decorrer deste trabalho, procurou-se evidenciar, a associação existente 

entre anemia e nível de hemoglobina da população alagoana com diversas variáveis 

(sócio-econômicas e educacionais, ambientais e de moradia, relacionadas à saúde e de 

morbidade referida, além do estado nutricional das crianças e suas mães), todas 

consideradas fatores determinantes da condição de saúde infantil. Observou-se que 

indivíduos anêmicos apresentam, em relação àqueles considerados normais, precárias 

condições sócio-econômicas e deficiência na assistência à saúde, especialmente cuidado 

pré-natal que são características que devem nortear as políticas públicas de prevenção e 

controle. 

É importante salientar que os efeitos danosos diretamente atribuídos à anemia 

são: dificuldades na aprendizagem da linguagem, distúrbios psicológicos e 

comportamentais (Oliveira et al., 2002), além de comprometimento da defesa 

imunológica, facultando a ocorrência e/ou agravamento de doenças infecciosas (Batista 

Filho e Ferreira, 1996) e mesmo as deficiências subclínicas de ferro, causam desordens 

no metabolismo e podem determinar prejuízos à saúde em todos os estágios da vida. 

Além disso, o curso desta está alterado quando em interação com a DEP e/ou 

hipovitaminose A. 

É sabido que geralmente, alimentos ricos em ferro não são consumidos em 

quantidades suficientes para suprir os requerimentos das crianças menores de 2 anos e, 

especialmente, para aquelas com menos de 12 meses de idade, pois recebem 

alimentação eminentemente láctea (WHO, 1998). Contudo, numa sociedade em que há 

a manutenção das condições que determinam à formação de um alto número de 

indivíduos que não tem oportunidade de desenvolver todo o seu potencial genético, 
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físico e intelectual, por um problema de fácil prevenção e controle, é inadmissível que 

46,4% das crianças alagoanas sejam vítimas de anemia nutricional.  

Esta concepção fica mais evidente quando se considera o estado de anemia da 

população em função do nível de renda familiar e atenção à saúde, a partir do qual, 

destacam-se o papel crucial dos serviços públicos essenciais, presentes de forma 

insatisfatória.  

Se não podemos transformar o País, devemos estar aptos a resolver, com 

competência, os problemas que se apresentam em nosso ambiente de atuação. Deste 

modo, numa escala local e limitada, o nível de hemoglobina individual pode ser 

melhorado, apesar de nossa ineficácia para alterar, em grau significativo, as causas 

sociais básicas da pobreza e, conseqüentemente, da anemia. Podemos e devemos agir 

dentro do chamado nível micro-econômico ou familiar, todavia, reconhecendo que a 

solução da problemática nutricional de nosso País não depende da ação de nenhum 

indivíduo isoladamente; somente um movimento coletivo poderá transformar de 

maneira definitiva essa realidade, garantindo a todos os brasileiros condições dignas de 

sobrevivência e de exercício pleno de sua cidadania.  
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6. ANEXOS 
 

 

Tabela - Prevalência de anemia em menores de 5 anos, segundo diferentes municípios de 
Alagoas. 

Hemoglobina/dL 

< 11 ≥ 11 Município 

N % N % 

N 

Total 

Maceió 96 41,7 134 58,3 230 

Anadia 16 47,1 18 52,9 34 

Arapiraca 10 28,6 25 71,4 35 

Barra de Santo Antônio 22 61,1 14 38,9 36 

Delmiro Gouveia 9 32,1 19 67,9 28 

Estrela de Alagoas 23 47,9 25 52,1 48 

Major Isidoro 20 51,3 19 48,7 39 

Marechal Deodoro 19 43,2 25 56,8 44 

Murici 13 59,1 9 40,9 22 

Olho d'Água do Casado 18 51,4 17 48,6 35 

Penedo 19 54,3 16 45,7 35 

Rio Largo 23 43,4 30 56,6 53 

São José da Tapera 30 71,4 12 28,6 42 

São Miguel dos Campos 17 39,5 26 60,5 43 

São Sebastião 16 45,7 19 54,3 35 

 

Tabela - Prevalência de anemia em menores de 5 anos, segundo diferentes regiões de 
saúde de Alagoas. 

Hemoglobina/dL 

< 11 ≥ 11 
Total 

Regiões de Saúde 

N % N % N % 

1ª Região 177 43,6 229 56,4 406 100,0 

2ª Região 35 50,7 34 49,3 69 100,0 

3ª Região 57 54,3 48 45,7 105 100,0 

4ª Região 69 43,9 88 56,0 157 100,0 

5ª Região 13 59,1 9 40,9 22 100,0 

 
 



 

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE DA POPULAÇÃO MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS 
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL  

FORMULÁRIO N° 1 
IDENTIFICAÇÃO 

 

1. QUESTIONÁRIOXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 
MUNICÍPIO 

|___||___||___||___||___| 

DISTRITO 

|___||___| 

SUB-DISTRITO 

|___||___| 

SETOR 

|___||___||___||___| 

QUEST 

|___||___| 

2. PONTO DE REFERÊNCIA: 

3. NOME DO ENTREVISTADO: 

4. QUANTAS PESSOAS RESIDEM NESTA CASA? |___||___| 

5. ENTRE ESSAS PESSOAS EXISTE ALGUMA GESTANTE?                    SIM               NÃO                                                              

6. TEM ALGUMA CRIANÇA COM MENOS DE 5 ANOS?                             SIM               NÃO                                                              

7. ELEGIBILIDADE:                          NÃO             GESTANTE                 MENOR DE 5 ANOS  RECUSA  

8. DATA DA ENTREVISTA: DATAVST|___||___|/|___||___|/|___||___| 

9. ENTREVISTADOR: 

10. SUPERVISOR DE CAMPO: 

11. TOTAL DE FOLHAS  

 
04302 Maceió 07701 Rio Largo 08600 São Miguel dos Campos 08402 São José da Tapera 04401 Major Isidoro 

00508 Barra de Santo Antônio 00201 Anadia 02405 Delmiro Gouveia 00300 Arapiraca 08808 São Sebastião

04708 Marechal Deodoro 06703 Penedo 05804 Olho d'Água do Casado 02553 Estrela de Alagoas 05507 Murici 

 



 

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS 
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL 

FORMULÁRIO N° 2  
CADASTRO FAMILIAR 

 

5. Data de 
nascimento 6. Idade Pessoas de 6 anos ou + 10. Renda mensal(R$) 

7. Sabe ler 
e escrever

8. Última 
série 

concluída 
N.° 
de  

ordem 
1. NOME 

2. 
R 
E 
L 
A 
C 
A 
O 

3. 
S 
E 
X 
O 

M = 1 
F = 2 

4. 
E 
L 
E 
G 
Í 
V 
E 
L 

D 
i 
a 

M 
ê 
s 

A 
n 
o 

Anos Meses 1. Sim 
2. Só lê 
3. Não 
9. IGN 

1 
Série

 
Grau

 
9. 

Condição 
do 

trabalho 
Trabalho Outro Total 

01  Chefe               
02                 

03                 

04                 

05                 

06                 

07                 

08                 

09                 

10                 

11                 

12                 

13                 

14                 

TOTAL    

2. RELAÇÃO COM O CHEFE DA FAMÍLIA 4. ELEGÍVEL 9. CONDIÇÃO DO TRABALHO 
1. Chefe;   2. Cônjuge 
3. Filho(A);  4. Filho Adotivo 
5. Outro Parente:_______________________ 
6. Agregado; 7. Pensionista 
8. Empregado Doméstico. 

Após preencher o nome de todos os moradores: 
- marque com um G na coluna elegível quando gestante; 
- marque com um M na coluna elegível a criança com a menor idade 
abaixo dos 5 anos. 
  

0. Não trabalha 
1. Empregado com carteira 
2. Funcionário público 
3. Empregado sem carteira 
4. Desempregado 

5. Biscateiro 
6. Autônomo 
7. Aposentado/pensionista 
8. Criança/estudante 

 



  

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL 

FORMULÁRIO N° 3
SAÚDE DA CRIANÇA

 

1. Nome da criança* (a de menor idade no domicílio): _______________________________ 

(Elegível se ate 5 anos; Onde constar <C>, substituir pelo nome da criança) 

2. Numero de ordem na família:                                                                                  ORDEM |___||___| 

3. Nome da mãe:____________________________________________________________________ 

4. O que o(a) Sr.(a) é de <C>?                                                                         INFORM |___| 

 (1) Mãe biológica   (2) Mãe adotiva/madastra   (3) avó   (4) pai   (5) outros 

5. Data de nascimento foi?                                                                                    DATNASCCONF |___| 

 (1) Informada; (2) Confirmada/cert de nasc; (3) Cartão da criança; (4) Doc maternidade 

 (5) Batistério; (6) Outro: _________________ 

6. Renda familiar (transcrever do formulário 2)        TOTRENDA  |___||___|.|___||___||___|,|___||___| 

7. A senhora tem <item> aqui em sua casa? 

 Televisão  (1) Sim (2) Não (9) Ignorado                        TV |___| 
 Geladeira  (1) Sim (2) Não (9) Ignorado                 GELAD|___| 
 Fogão a gás  (1) Sim (2) Não (9) Ignorado                FOGAS |___| 
 Máquina de lavar  (1) Sim (2) Não (9) Ignorado                          MAQLAV |___| 
 Automóvel  (1) Sim (2) Não (9) Ignorado                CARRO |___| 

 

8. Neste ano, <C> freqüentou alguma creche/escolinha?  Qtos meses?                    CRECHE |___||___| 

__  __ meses (Não = 00) 

9. <C> está com diarréia hoje?  (1) Sim  (2) Não                                    DIARHOJE |___| 

10. <C> teve diarréia nas 2 últimas semanas?  (1) Sim   (2) Não                                    DIARSEM |___| 

(desde a < dia da semana > de 2 semanas atrás) 

11. Se teve diarréia (Questões 9/10): deu para <C> alguma coisa para tratar a diarréia? 

         (1) Sim  (2) Não   PULE PARA QUESTAO 14 (8) Não se aplica                TRATDIAR |___| 

12. SE SIM: O que você deu para <C>? 

(  ) soro caseiro feito com colher medida plástica COLHER  |___| 
(  ) soro caseiro feito com punhado e pitada PUNHADO |___| 
(  ) outro soro caseiro: ______________________ OUTCAS |___| 
(  ) soro de pacote da CEME CEME |___| 
(  ) soro comprado na farmácia:_________________ FARMÁCIA |___| 
(  ) água de arroz AGUARROZ |___| 
(  ) chá ___________________________________ CHÁ  |___| 
(  ) outros: _________________________________ OUTRO |___| 

(1 = Sim;     2 = Não;      8 = Não se aplica;  9 = Não sabe)  

 

13. SE USOU SORO, quem receitou?                        RECEITOU |___| 

(1) Médico;   (2) Agente de saúde;   (3) Pastoral da criança;   (4) Outra pessoa leiga; 

(5) Usou por conta própria;   (8) Não se aplica;   (9) Não sabe 

14. <C> teve tosse na última semana (desde a <dia da semana> da semana passada)?       TOSSE |___| 

 1) Sim   (2) Não  pule para 18    (9) Não sabe         



  

SE TEVE TOSSE:  

15. Tinha febre?                                  (1) Sim  (2) Não FEBRE |___|
16. Estava com a respiração difícil?   (1) Sim  (2) Não RESPDIF |___|
17. Estava com o nariz entupido?       (1) Sim  (2) Não NARIZ |___|
      (8 = Não se aplica; 9 = Não sabe)  

 

18. <C> foi levada para se consultar nos últimos 3 meses? 

(1) Sim  (2) Não  pule para a questão 21     (9) Não sabe                                      CONS3M |___| 

SE CONSULTOU:  

19. Quantas vezes?   ___  ___ vezes                               CONSVEZ |___|

20. Por quais motivos? 

 Diarréia                          (1) Sim  (2) Não CONSDIAR |___|
 Infecção respiratória      (1) Sim  (2) Não CONSIRA |___|
 Infecção da pele            (1) Sim  (2) Não CONSPELE |___|
 Outro: ___________________________ CONSOUT |___|
  (8 = Não se aplica; 9 = Não sabe)  

 
21. Quando <C> está doente e precisa de atendimento, para onde ele é levado?                  SERV |___| 
(1) Serviço público;   (2) Plano de saúde ;   (3) Particular;   (4) Rezadeira; 

(5) Não leva;   (6) Nunca precisou;   (7) Outro: ________________________________;   (9) Não sabe 

 
22. <C> foi internada nos últimos 12 meses? __ __ vezes                                             HOSP |___||___| 
(00 = Não foi  pule para a questão 26;   9 = Não sabe) 

SE FOI INTERNADA: por quais doenças  

23. Diarréia? __ __ vezes       (0 = Não foi; 9 = Não sabe)                             HOSPDIAR |___|
24. Pneumonia? __ __ vezes        HOSPIRA |___|
25. Outra? _______________________________________:     __ __ vezes        HOSPOUT |___|
 

26. <C> já teve sarampo?    (1) Sim  (2) Não      (9) Não sabe                               SARAMPO |___| 

SÓ PARA AS CRIANÇAS MENORES DE 1 ANO  se maior pule para a questão 31 

27. <C> mama no peito? 
 
 

(1) Sim  pule para a questão  30 
(2) Não, já foi desmamada   faça a próxima pergunta   
(3) Não, nunca mamou  pule para a questão  29  
(8) Não se aplica (criança > de 1 ano)   

MAMA |___|

 

 

 

28. SE JÁ FOI DESMAMADA: Que idade tinha quando deixou de mamar? 

___   ____ meses   (88 = ainda mama; 99 = Não sabe)     DESMESES  |___|

___   ____ dias   (88 = Não se aplica  ainda mama ou > 1 ano; 99 = Não sabe)     DESDIAS  |___|

 

29. Porque deixou de mamar?/Porque nunca mamou?                                           DESMAME |___||___| 

(01) Leite insuficiente     (02) Criança não queria     (03) Criança estava doente 

(04) Mãe não queria        (05) Mãe doente                (06) Mãe trabalhava/estudava 

(07) Problema no seio     (08) Ainda mama              (09) Não sabe      

(10) Outros: ________________________________________________________________________ 



  

30. Com que idade <C> começou a receber : 

Água __ __ meses IDAGUA |___||___|

Chá __ __ meses IDCHA |___||___|

Leite em pó __ __ meses IDPO |___||___|

gogó __ __ meses IDGOGO |___||___|

Leite de vaca __ __ meses IDVACA |___||___|

Outro leite: __ __ meses IDOUTRO |___||___|

Papa de legumes __ __ meses IDPAPA |___||___|

Arroz com feijão __ __ meses IDFEIJAO |___||___|

(00 = MENOS DE 1 MÊS;   88 = NUNCA RECEBEU REGULARMENTE; 99 = NÃO SABE) 

 
31. <C> está inscrita em algum programa do governo (Prog do leite, fome zero, vale gás, bolsa família, 
PETI)?  (1) Sim: ______________________________________ (2) Não     COMPLEM |___| 
 
32. <C> tem cartão de vacinas? 
(1) Sim, visto (2) Sim, não visto     (3) Tinha, perdeu       (4) Nunca teve          CARTVAC |___| 
 
33. Quantas doses de vacina recebeu? 

Fonte de informação:  

cartão    mãe   cicatriz    

 

Tríplice (injeção na nádega) |___| |___|  DPT |___||___|

Sabin (gota na boca) |___| |___|  SABIN |___||___|

Sarampo (injeção no braço) |___| |___|  VACSAR |___||___|

BCG (ver cicatriz no braço) |___|  |___| BCG |___||___|

Vitamina A |___| |___|  VITA |___||___|

    

34. Quanto <C> pesou quando nasceu? ___.___ ___ ___ (g)                              PN |___|,|___||___||___| 
       (9999 = IGN.) 
 
35. Peso ao nascer foi confirmado (1) ou só informado (2)?                         PNCONF |___| 
 
 
EXAME ANTROPOMÉTRICO DA CRIANCA 
 
36. Peso: _________________  kg                                         PESO |___||___|,|___| 

37. Estatura: _________________  cm                           ALTURA |___||___||___|,|___| 

EXAME BIOQUIMICO DA CRIANCA 

38. Hemoglobina: _________________  g/dL                                 HB |___||___|,|___| 

39. Retinol sérico: _________________ µmol/L                          RETINOL |___|,|___||___| 

40. Proteína C reativa: _________________mg/dL                                               PCR |___|,|___||___| 



  

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL 

 FORMULÁRIO N° 4
SAÚDE DA MÃE

1. Você fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez de <C>? 
(1) Sim  (2) Não  pule para a questão 5                            PRENAT |___| 
2. SE SIM: quantas consultas fez  
       ____  ____ (8 = Não fez pré-natal)                               PRENATN|___|

3. Em que mês da gravidez iniciou as consultas no pré-natal PRENATM|___|

4. Recebeu vacina antitetânica? 
(1) Sim: ___doses;           (2) Sim, reforço;        (3) Não;            (4) já era vacinada 

(5) Nunca foi vacinada;   (8) Não se aplica/não fez pré-natal;    (9) Não sabe 

PRENATET |___|

 
5. Onde <C> nasceu?                                                                                                          NASCEU |___| 

(1) hospital/maternidade;   (2) em casa;   (3) casa de parto;   (4) outro: __________________________ 

6. Quem atendeu ao parto?  

(1) médico     (2) parteira     ( 3 ) outro: ___________________________                 ATENDEU |___| 

7. O parto foi normal (1), cesariana (2) ou outros (3) ______________________    TIPOPARTO |___| 

8. Com que idade a senhora teve a sua primeira regra? _____anos                        MENARCA |___||___| 

9. Com que idade ficou grávida pela primeira vez?                                                    ID1GRAV |___||___| 

10. Com que idade teve seu primeiro filho?                                                                  PRIMFIL |___||___| 

A senhora já perdeu algum filho por falecimento ou por aborto? (0 = Nenhum; 1- ...; 99 = Ign) 

11. Natimorto (> 28 semanas - 7 meses – ou 1.000kg): _______________ NTMORTO |___| 
12. Mortalidade infantil: _____  (de 0 a 12 meses) MORTINF |___| 
13. Mortalidade acima de 12 meses: ______  MORTPOS |___| 
14. Aborto ______   (antes do 6º mês de gestação) ABORTO |___| 
 
15. Toma medicamento para pressão? (1) Sim   (2) Não                               REMEDPA |___| 

16. Toma outro tipo de medicamento?   (1) Sim (Para que?)_______________(2)Não REMEOUT |___| 

17. A senhora teve algum problema de saúde nos últimos 15 dias?                                 MORBREF |___| 
(1) Sim  (2) Não (PULE PARA A QUESTÃO 19) Qual foi o problema? __________________________ 
18. Procurou algum tipo de atendimento? Qual?                                                               ATENCAO |___| 
 (1) Serviço público;   (2) Plano de saúde ;   (3) Particular;   (4) Rezadeira; 
 (5) Não;   (6) Nunca precisou;   (7) Outro: _____________________________  

19. Quando a senhora está doente e precisa de atendimento, para onde vai?                        SERV |___| 
(1) Serviço público;   (2) Plano de saúde ;   (3) Particular;   (4) Rezadeira; 
(5) Não vai;   (6) Nunca precisou;   (7) Outro: _____________________________;   (9) Não sabe 

EXAME ANTROPOMÉTRICO DA MÃE 
20. Peso: _________________  kg                                         PESO |___||___||___|,|___| 

21. Estatura: _________________  cm                                  ALTURA |___||___||___|,|___| 

22. Circunferência da cintura: __________, ______cm                           CINT |___||___||___|,|___| 

23. Circunferência do quadril: __________, ______cm                         QUAD |___||___||___|,|___| 
PRESSÃO ARTERIAL: (PAS x PAD)  
1ª medida |___||___||___| x |___||___||___| 2ª medida |___||___||___| x |___||___||___| 
  3ª medida  |___||___||___| x |___||___||___|   
24. PAS                                                                                                                 PAS |___||___||___| 
25. PAD                                                                                                               PAD |___||___||___| 



  

 

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL 

FORMULÁRIO N° 5
SAÚDE DA GESTANTE

 

1. Entrevistada é?                                                                                                           MAEGEST |___| 
    (1) Gestante com filho menor de 5a;   (2) Gestante com filho maior de 5a; (3) Gestante sem filhos 

2. A senhora teve algum problema de saúde nos últimos 15 dias?                            GMORBREF |___| 
(1) Sim (2) Não (PULE PARA A QUESTÃO 4) 

Se SIM, qual foi o problema? ____________________________________________________________ 

3. Procurou algum tipo de atendimento? Qual? ___________________________   GATENCAO |___| 

 (1) Serviço público;   (2) Plano de saúde ;   (3) Particular;   (4) Rezadeira; 

 (5) Não;   (6) Nunca precisou;   (7) Outro: _____________________________ 

4. Quando a senhora está doente e precisa de atendimento, para onde vai?                       GSERV |___| 

(1) Serviço público;   (2) Plano de saúde ;   (3) Particular;   (4) Rezadeira; 

(5) Não vai;   (6) Nunca precisou;   (7) Outro: ________________________________;   (9) Não sabe 

 

5. A senhora já fez alguma consulta de pré-natal? 

(1) Sim  (2) Não  pule para a questão 9                                               GPRENAT |___| 

6. SE SIM: quantas consultas fez  

       ____  ____ (00 = Não fez pré-natal)                               GPRENATN|___| 

7. Em que mês da gravidez iniciou as consultas no pré-natal GPRENATM|___| 

8. Recebeu vacina antitetânica? 

(1) Sim: ___doses;    (2) Sim, reforço;   (3) Não;   (4) já era vacinada 

(5) Nunca foi vacinada;   (8) Não se aplica/não faz pré-natal;    (9) Não sabe

GPRENATET |___| 

 

9. Onde pretende fazer o parto?                                                                                     GNASCEU |___| 

(1) hospital/maternidade;   (2) em casa;   (3) casa de parto;   (4) outro: __________________________ 

10. Qual foi a data da sua última menstruação?                  DATAMENST|___||___|/|___||___|/|___||___| 

11. Quantos meses de gestação a senhora está?                                                               MESGEST |___| 

12. Quanto a senhora pesava antes de ficar grávida (kg)?                        KGPREG |___||___||___|,|___| 

13. Hemoglobina: _________________  g/dL                        HBMAE |___||___|,|___| 

14. Peso: _________________  kg                                PESO |___||___||___|,|___| 

15. Estatura: _________________  cm                           ALTURA |___||___||___|,|___| 

PRESSÃO ARTERIAL: (PAS x PAD)  

1ª medida  |___||___||___| x |___||___||___|                     

2ª medida  |___||___||___| x |___||___||___|                    

3ª medida  |___||___||___| x |___||___||___|     

16. PAS                                                                                                                    PAS |___||___||___| 

17. PAD                                                                                                                   PAD |___||___||___| 



  

DIAGNÓSTICO DE SAÚDE MATERNO-INFANTIL DE 
ALAGOAS 
FACULDADE DE NUTRIÇÃO/UFAL 

 FORMULÁRIO N° 6
CONDIÇÕES DE MORADIA

 

1. Tipo de casa (predominante:                                                                                         CASA |___| 

(1) Edifício  (2)Tijolos   (3)Taipa   (4)Madeira   (5)Palha/Papelão/Lona/Plástico (6) outros: _______ 

 

2. Quantos compartimentos existem na casa?                                                            COMPCASA |___| 

3. Desses, quais são usados para dormir                                                                          DORMIR |___| 

4. Tem água encanada?                                                                                                AGUAENC |___| 

 (1) Sim, dentro de casa (2) Sim, no quintal  (3) Não  

5. De onde vem a água usada para beber?                                                                  AGUABEBE |___| 

 (1) Rede pública   (2) Chafariz   (3) Cacimbão/poço   (4) Rio, Lagoa, Açude    

 (5) Água mineral   (6)Olho d’água   (7) Outro: ________________________________ 

6. Essa água passa por algum tratamento antes de ser consumida?                     TRATAGUA |___||___| 

 (1) Fervura  (2) Filtro   (3) hipoclorito (4) outro: _______________________________ (5) Não   

7. Como é a privada da casa?                                                                                          PRIVADA |___| 

 (1) Sanitário ligado a rede de esgotos 

 (2) Sanitário ligado a fossa com tampa   

 (3) Sanitário ligado a fossa rudimentar   

 (4) Não tem privada    

 (5) Outro: ____________________________________ 

 


