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RESUMO 

 

A anemia é uma situação nutricional em que os níveis de Hemoglobina (Hb) no sangue estão 

menores que os considerados adequados para idade, sexo, condição fisiológica e altura, 

resultando da ausência de nutrientes importantes, tendo a causa mais frequente de anemia por 

deficiência de ferro. A anemia por deficiência de ferro é uma desordem nutricional, que 

acomete todas as classes da sociedade, tendo como grupos mais acometidos: lactentes, pré-

escolares, adolescentes, gestantes e mulheres em idade fértil. Neste contexto, a anemia em 

mulheres em idade fértil tem fundamental importância em ser pesquisada, pois, os prejuízos 

decorrentes desta patologia para a saúde, não acomete somente a mulher, mas também o fruto 

da concepção. Assim, a ingestão adequada de ferro previne a anemia, uma futura gestação de 

risco e um concepto com baixo peso ao nascer. O estudo propôs-se a verificar a associação 

entre a presença de anemia e o consumo alimentar habitual de alimentos fonte de ferro e de 

alimentos facilitadores e inibidores da absorção de ferro em mulheres adultas assistidas pela 

Estratégia Saúde da Família, cujo resultado poderá contribuir para subsidiar políticas públicas 

e redirecionar programas governamentais. Trata-se de um estudo transversal, de natureza 

descritiva com abordagem quantitativa, realizado de maio a junho de 2015 com 53 mulheres. 

Aplicou-se um Questionário Socioeconômico e de Frequência de Consumo Alimentar, depois 

colheu-se 4 ml de sangue. Utilizou-se o Método da Impedância Eletrônica, para dosagem de 

hemoglobina, cujos valoresinferiores a 12,0 g/dL foram utilizados para o diagnóstico da 

anemia. Verificou-se prevalência de anemia de 13,2%, configurando problema de saúde 

pública nível médio (5 a 19,9%), se considerada a variabilidade da amostra (IC95%). 

Verificou-se uma dieta com alta biodisponibilidade de ferro, com a ingestão diária de carnes, 

principalmente a carne vermelha, representando 44,4%. Com relação aos alimentos 

facilitadores da absorção do ferro o consumo de frutas foi evidenciado, além disso, o consumo 

de alimentos inibidores da absorção do ferro, não coincidia com o horário das grandes 

refeições, sendo ingeridos mais no desjejum, portanto, não intervinham na absorção do 

mineral. Ressalta-se a importância de se realizar orientações alimentares na assistência à 

mulher em geral, com vistas à prevenção das deficiências nutricionais, em especial a de ferro, 

de forma a minimizar os riscos da anemia. Compete aos profissionais de saúde orientar sobre 

fontes alimentares de ferro e formas de potencializar seu aproveitamento, além de esclarecer 

sobre os malefícios da anemia para a mãe e seu concepto. Os achados podem ser explicados 

devido às mulheres possuírem um aumento adicional da necessidade de ferro, tornando-as 

mais vulneráveis a anemia. 

 

Palavras-chave: Anemia Ferropriva. Mulheres. Consumo Alimentar. 
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ABSTRACT 

 

Anemia is a nutritional situation in which the levels of Hemoglobin (Hb) in the blood are 

lower than those considered suitable for age, gender, physiological and time, resulting from 

the absence of important nutrients, since the most frequent cause of deficiency anemia iron. 

Iron deficiency anemia is a nutritional disorder, which affects all classes of society, with the 

most affected groups: infants, preschoolers, teenagers, pregnant women and women of 

childbearing age. In this context, anemia in women of childbearing age is of fundamental 

importance to be searched, for the losses resulting from this disease to health, not only affects 

women, but also the fruit of conception. Thus, adequate intake of iron prevents anemia, a 

future pregnancy risk and fetus with low birth weight. The study aimed to investigate the 

association between the presence of anemia and habitual dietary intake of iron rich foods and 

facilitators foods and iron absorption inhibitors in adult women assisted by the Family Health 

Strategy, the outcome of which could help to subsidize public policies and redirect 

government programs. It is a cross-sectional study of descriptive nature with quantitative 

approach, performed from May to June 2015 with 53 women. The applied Socioeconomic 

Questionnaire and Food Consumption Frequency, then picked up 4 ml of blood. We used the 

method of Electronics impedance, for hemoglobin, whose values less than 12,0 g/dL were 

used for diagnosis of anemia. Found a prevalence of 13,2% anemia, setting public health 

problem average level (5 to 19,9%), is considered the variability of the sample (95%). There 

was a diet with high iron bioavailability, with the daily intake of meat, especially red meat, 

accounting for 44,4%. With respect to facilitating feed of iron absorption fruit consumption 

was evident, moreover, the consumption of iron absorption inhibitors food did not match the 

schedule of large meals, being ingested over at breakfast therefore do not intervene in the 

absorption mineral. It emphasizes the importance of conducting dietary guidelines for the care 

of women in general, with a view to preventing nutritional deficiencies, especially iron, in 

order to minimize the risks of anemia. Responsibility of health professionals advise on 

sources of iron and ways to maximize its use, as well as shed light on the harmful effects of 

anemia for the mother and fetus. The findings can be explained due to the women having the 

need of an additional increase of iron, making them more vulnerable to anemia. 

Keywords: Iron Deficiency Anemia. Women. Food consumption.  
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RESUMEN 

 

La anemia es una situación nutricional en el que los niveles de hemoglobina (Hb) en la sangre 

son más bajos que los que se consideran adecuados para la edad, género, fisiológica y el 

tiempo, resultante de la ausencia de nutrientes importantes, ya que la causa más frecuente de 

anemia por deficiencia de hierro. La anemia ferropénica es un trastorno nutricional, que afecta 

a todas las clases de la sociedad, con los grupos más afectados: los lactantes, preescolares, 

adolescentes, mujeres embarazadas y mujeres en edad fértil. En este contexto, la anemia en 

mujeres en edad fértil es de fundamental importancia que se debe buscar, por las pérdidas 

derivadas de esta enfermedad a la salud, no sólo afecta a las mujeres, sino también el fruto de 

la concepción. Por lo tanto, la ingesta adecuada de hierro previene la anemia, un riesgo futuro 

embarazo y el feto con bajo peso al nacer. El objetivo del estudio fue investigar la asociación 

entre la presencia de anemia y la ingesta dietética habitual de hierro ricos alimentos y 

facilitadores alimentos y inhibidores de la absorción de hierro en mujeres adultas con la 

asistencia de la Estrategia Salud de la Familia, el resultado de lo que podría ayudar a subsidiar 

políticas públicas y reorientar los programas de gobierno. Se trata de un estudio transversal de 

carácter descriptivo con abordaje cuantitativo, realizado entre mayo y junio 2015, con 53 

mujeres. El Socioeconómico cuestionario aplicado y Consumo de Alimentos de frecuencia, 

entonces recogieron 4 ml de sangre. Se utilizó el método de la impedancia Electronics, para la 

hemoglobina, cuyos valores de menos de 12,0 g / dL se utiliza para el diagnóstico de anemia. 

Encontramos una prevalencia de 13,2% la anemia, el establecimiento de nivel medio 

problema de salud pública (5 a 19,9%), que se considera la variabilidad de la muestra (95%). 

Hubo una dieta con alta biodisponibilidad de hierro, con la ingesta diaria de carne, 

especialmente carne roja, que representa el 44,4%. En lo que respecta a facilitar la 

alimentación de hierro consumo de frutas absorción era evidente, por otra parte, el consumo 

de hierro inhibidores de la absorción de alimentos no coincide con el horario de las comidas 

grandes, se ingiere más en el desayuno, por tanto, no intervienen en la absorción mineral. Se 

hace hincapié en la importancia de llevar a cabo las directrices dietéticas para el cuidado de la 

mujer en general, con miras a prevenir deficiencias nutricionales, especialmente hierro, con el 

fin de minimizar los riesgos de anemia. Responsabilidad de los profesionales de la salud 

asesorar sobre fuentes de hierro y maneras de maximizar su uso, así como arrojar luz sobre los 

efectos nocivos de la anemia de la madre y el feto. Los resultados se pueden explicar por las 

mujeres que tienen la necesidad de un aumento adicional de hierro, haciéndolos más 

vulnerables a la anemia. 

Palabras clave: La Anemia por Deficiencia de Hierro. Mujer. Consumo de comida. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Contextualização do Problema 

A anemia é uma situação nutricional em que os níveis de Hemoglobina (Hb) no 

sangue estão menores que os considerados adequados para idade, sexo, condição fisiológica e 

altura, resultando da ausência de nutrientes importantes, tendo a causa mais frequente de 

anemia por deficiência de ferro (VIEIRA; FERREIRA, 2010).  

A anemia pode ser causada por vários fatores, sendo que cerca de 50% dos episódios 

ocorrem por conta da deficiência de ferro, causada pela ingestão insuficiente deste mineral. 

As outras situações são ligadas às deficiências de folato, vitamina B12 ou vitamina A, às 

doenças inflamatórias recorrentes, às infecções por parasitas e patologias hereditárias 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).  

A anemia por deficiência de ferro é uma desordem nutricional, que acomete todas as 

classes da sociedade(BRASIL, 2009). Os grupos mais acometidos por esta carência são: 

lactentes, pré-escolares, adolescentes, gestantes e mulheres em idade fértil (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

Considerações apresentadas pela World Health Organization (2001), indicaram que 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas, mais de 30% da população mundial estão anêmicas, 

evidenciando a gravidade do problema em Saúde Pública. 

Ainda que a anemia atinja populações do mundo inteiro, os números são mais 

expressivos nos países em desenvolvimento, onde predominam padrões dietéticos deficientes 

e fatores ambientais adversos, o que propicia a elevada prevalência de processos infecciosos e 

parasitários sob influência da situação econômico-social. Estudos relacionam a alta 

prevalência de anemia a fatores socioeconômicos e ambientais e, possivelmente, essa seja a 

justificativa para que a anemia persista como problema de saúde pública, apesar dos esforços 

para seu controle(FROTA, 2013). 

Com relação à anemia no Brasil, números da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde (PNDS) (2006) expressam que a prevalência de anemia em mulheres foi igual a 29,4%, 

atingindo quase 40% na região Nordeste.  

Como não há outra pesquisa nacional do porte da PNDS sobre a prevalência de 

anemia em mulheres em idade fértil desde 2006, essa tendência vem sendo estudada em 

diferentes regiões do Brasil, onde encontramos alta prevalência da doença no grupo de 

mulheres (JORDÃO; BERNARDI; BARROS FILHO, 2009). Portanto, estratégias, no âmbito 
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da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, devem ser aperfeiçoadas, a fim de melhorar 

as condições de nutrição e saúde de mulheres em idade fértil (BRASIL, 2009). 

As ações para a prevenção da anemia incluem não somente a fortificação de 

alimentos, e suplementação profilática de ferro, mas, também, orientações relacionadas ao 

consumo de alimentos que beneficiam a absorção do mineral, e redução daqueles que 

dificultam sua absorção (SATO et al., 2010). 

Os custos sociais e econômicos da anemia são de difícil mensuração, porém não 

podem ser desprezados. O Banco Mundial estima que cerca de 5% do PIB de países em 

desenvolvimento são gastos em saúde decorrentes da anemia por deficiência de ferro. Para 

além dos custos que recaem nos setores públicos e privados da saúde, as consequências 

sociais indiretas na alta taxa de mortalidade materna, na diminuição da produtividade e nas 

consequências em longo prazo no desenvolvimento mental são frequentemente 

desconsideradas, o que mascara a verdadeira desvantagem imposta a sociedade (WHO, 2001). 

O aumento da ingestão de ferro modifica o quadro de deficiência desse mineral, mas 

as estratégias adotadas até agora, tanto no Brasil como no mundo, baseadas exclusivamente 

no aumento do consumo marcial, suplementação medicamentosa e fortificação de alimentos, 

algumas vezes acompanhadas de educação nutricional, não tem se mostrado eficazes para 

solucionar essa deficiência (FROTA, 2013). 

De acordo com Frota, (2013) evidências epidemiológicas sugerem que o maior 

acesso aos alimentos observado atualmente serviu para melhorar a dieta da população apenas 

em termo quantitativos, mas não qualitativos, o que explica o registro de uma tendência a 

redução nas taxas de desnutrição e elevação simultânea da prevalência de anemia. 

O Brasil assumiu um compromisso junto as Nações Unidas de reduzir até o ano 

de2003 a prevalência de anemia por deficiência de ferro em 1/3 dos níveis encontrados para 

mulheres em idade fértil e crianças em 1990 (WHO, 2001). Esse compromisso levou a uma 

intensificação dos estudos na busca de propostas de intervenção factíveis de implantação 

visando ao controle da desnutrição em populações de risco. No entanto, as pesquisas de 

prevalência de anemia apontam na direção contraria. Para Batista Filho, Souza e Bresani 

(2008), esta é uma das metas das Nações Unidas relacionadas com a condição nutricional da 

população mundial de mais difícil alcance. 

Batista Filho, Souza e Bresani(2008), destacam que ainda existem diversas lacunas 

cujas respostas poderão levar ao controle do problema da anemia que, apesar do seu impacto 

epidemiológico e clinico, ainda conserva incertezas no que se refere a causas, epidemiologia, 

diagnóstico e tratamento.  
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Neste contexto, a anemia em mulheres em idade fértil tem fundamental importância 

em ser pesquisada, pois, os prejuízos decorrentes desta patologia para a saúde, não acomete 

somente a mulher, mas também o fruto da concepção. Assim, a ingestão adequada de ferro 

previne a anemia,uma futura gestação de risco e um concepto com baixo peso ao nascer. 

O estudo propôs-se a verificar a associação entre a presença de anemia e o consumo 

alimentar habitual de alimentos fonte de ferro e de alimentos facilitadores e inibidores da 

absorção de ferro em mulheres adultas assistidas pela Estratégia Saúde da Família, cujo 

resultado poderá contribuir para subsidiar políticas públicas e redirecionar programas 

governamentais. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

 Verificar a associação entre a presença de anemia e o consumo alimentar habitual de 

alimentos fonte de ferro e de alimentos facilitadores e inibidores da absorção de ferro 

em mulheres adultas assistidas pela Estratégia Saúde da Família. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar o perfil socioeconômico das mulheres pesquisadas. 

 Identificar a proporção de mulheres apresentando concentração de hemoglobina 

abaixo dos valores normais. 

 Determinar a frequência do consumo de alimentos fonte de ferro e de alimentos 

contendo substâncias facilitadoras ou inibidoras de sua absorção. 

 Relacionar o consumo frequente de alimentos fontes de ferro e inibidores e 

facilitadores de sua absorção com a presença de anemia. 

 Avaliar a associação entre presença de anemia e condições socioeconômicas. 

 Elaborar material educativo sobre a anemia por deficiência de ferro.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Anemia por Deficiência de Ferro 

 

A anemia por deficiência de ferro é definida como a condição na qual a concentração 

de hemoglobina no sangue está abaixo do normal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2001). Cerca de 50% dos casos acontecem em função da deficiência de ferro, determinada 

pela dieta insuficiente em ferro. As outras causas são relacionadas às deficiências de folato, 

vitamina B12 ou vitamina A, inflamação crônica, infecções parasitárias e doenças hereditárias 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

A anemia ferropriva é a carência nutricional mais comum no mundo, sendo mais 

prevalente em grupos populacionais que têm altos requerimentos de ferro. As crianças e 

mulheres em idade reprodutiva são os grupos mais vulneráveis à ocorrência dessa condição 

(JORDÃO; BERNARDI; BARROS FILHO, 2009).  

A anemia pode se apresentar em diversos graus, quando grave, ocorre o aumento de 

risco de morte, se moderada, contribui para aumentar a suscetibilidade a infecções, além de 

retardar o crescimento e o desenvolvimento cognitivo e psicomotor e causar os problemas de 

comportamento (FABIAN et al., 2007).  

Em suma, as principais consequências da anemia para o organismo são: fadiga, 

retardo do crescimento e do desempenho cognitivo e neuropsicomotor, comprometimento da 

imunidade celular, diminuição da capacidade intelectual e produtiva de trabalho (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

A medida da concentração de hemoglobina (Hb) é o teste laboratorial mais utilizado 

na triagem da anemia por deficiência de ferro, pois reflete diretamente a quantidade do mais 

abundante composto essencial de ferro no organismo. É indispensável no diagnóstico da 

doença e apresenta as vantagens de ser de fácil operacionalização, baixo custo e ser utilizado 

internacionalmente em estudos comparativos. Além disso, a concentração de hemoglobina é o 

primeiro indicador a responder a um programa de intervenção nutricional com ferro em 

populações anêmicas. Entretanto, a hemoglobina, quando utilizada como único marcador 

bioquímico pode subestimar a prevalência da deficiência de ferro, e seu uso isolado não 

detecta a depleção das reservas corporais de ferro (CAMILLO et al., 2008). 

Apesar dos esforços de diversas organizações internacionais na elaboração de guias e 

políticas, para o controle e a redução dessa carência na população infantil, as prevalências de 

anemia vêm se mantendo elevadas, e existe enorme dificuldade de combatê-la, com destaque 
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para a baixa adesão à suplementação com sais de ferro (BATISTA FILHO; SOUZA; 

BRESANI, 2008). 

Segundo a revisão de Jordão, Bernardi e Barros Filho, (2009), resultados de 

estudosregionais têm demonstrado um aumento substancial na prevalência de anemia no 

Brasil, observado entre ambos os gêneros de todas as idades e níveis socioeconômicos. 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPS) e a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) sugerem algumas medidas para o combate à deficiência de ferro e anemia, como: 

educação nutricional promovida através da mídia e meios de comunicação em massa; 

fortificação de alimentos frequentemente consumidos pela população e disponível no 

mercado; fornecimento de suplemento com ferro às gestantes, mulheres até o terceiro mês 

pós-parto ou pós-aborto e crianças de seis a 24 meses; e levantamentos epidemiológicos, para 

monitorar o impacto das intervenções (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; 

BRASIL, 2013).  

De acordo com Cançado, Lobo e Friedrich, (2010) o tratamento da anemia ferropriva 

consiste da orientação nutricional, administração por via oral ou parenteral de compostos com 

ferro e, eventualmente, transfusão de hemácias, assim, a identificação e correção, quando 

possível, da causa (ou causas) que levaram à anemia, associadas à reposição do ferro, na dose 

correta e por tempo adequado, resultam, na maioria das vezes, na sua correção e, 

consequentemente, confirmam o diagnóstico. 

 Destaca-se que os principais suplementos de ferro disponíveis e comercializados em 

diferentes países, inclusive no Brasil, são: sais ferrosos, sais férricos, ferro aminoquelado, 

complexo de ferro polimaltosado (ferripolimaltose) e ferro carbonila (CANÇADO; 

CHIATTONE, 2010). 

O benefício real de um suplemento de ferro está condicionado a fatores como 

efetividade terapêutica, tolerância gastrointestinal, incidência de eventos adversos, perfil de 

segurança com risco mínimo de toxicidade e número de tomadas diárias necessárias. Por 

outro lado, a correção da anemia ferropriva sofre influência de fatores, tais como: intensidade 

da anemia, capacidade de tolerância e de absorção intestinal do paciente aos suplementos com 

ferro e presença de doença concomitante (CANÇADO; LOBO; FRIEDRICH, 2010). 

 

2.2 Concentração de Hemoglobina na Investigação da Anemia 

 

A deficiência de ferro e a anemia podem ocorrer de maneira independente, pois 

existem outras causas para a anemia, como condições genéticas e deficiências de outros 
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micronutrientes. Da mesma maneira, o indivíduo pode ter deficiência de ferro sem apresentar 

anemia, já que esta é, de fato, o último estágio da deficiência de ferro e representa o ponto 

final de um período prolongado de privação desse mineral (FROTA, 2013).  

Estabelece-se o limite de 12,0 g/dL de hemoglobina, abaixo do qual se define a 

anemia ferropriva para mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). ATabela 1 

apresenta pontos de corte de hemoglobina e hematócrito para determinar presença de anemia 

segundo grupo etário. 

 

Tabela 1 -Pontos de corte de hemoglobina e hematócrito segundo grupo etário. 

 

Idade/sexo Hemoglobina (g/ml) Hematócrito (%) 

Crianças 6 meses a 4 anos 11,0 33 

Crianças 5 - 11 anos 11,5 34 

Crianças 12 - 44 anos 12,0 36 

Mulheres não grávidas 11,0 33 

Homens maiores de 15 anos 13,0 39 

Fonte: Organização Mundial da Saúde (OMS, 2001) 

 

 

2.3 Panorama Epidemiológico da Anemia  

 

A anemia é considerada um dos maiores problemas de saúde pública da atualidade, 

afetando as populações de quase todos os países. Os grupos populacionais mais afetados pela 

anemia são: mulheres grávidas, lactentes, crianças, pré-escolares e mulheres não grávidas em 

idade fértil (FABIAN et al., 2007). Em mulheres grávidas, a anemia está associada a maiores 

riscos de morbidade e mortalidade tanto materna quanto fetal, além do risco aumentado de 

baixo peso ao nascer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

A World Health Organization, (2001) estimou que a prevalência de anemia entre 

gestantes de países subdesenvolvidos seja de 52,0% e de 23,0% nos países em 

desenvolvimento. No Brasil apontam-se prevalências de anemia de até 50% em crianças de 6 

a 60 meses, 15 a 30% em gestantes, 20% em mulheres em idade fértil e 20% em adolescentes 

(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2003).  
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O maior inquérito populacional nacional, a Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher - PNDS (2006) mostrou elevada prevalência de anemia no país 

e sua distribuição nas macrorregiões, sendo apresentado naTabela 2. 

 

Tabela 2 -Prevalência de anemia em crianças (6-59 meses) e em mulheres (15-49 anos).  

Região Crianças 

N 

Crianças % 

[Hb] <11,0 g/dL 

Mulheres 

N 

Mulheres % 

[Hb] < 12,0 g/dL 

BRASIL 3455 20,9 5669 29,4 

NORTE 832 10,4 980 19,3 

NORDESTE 665 25,5 1168 39,1 

SUDESTE 680 22,6 12004 28,5 

SUL  605 21,5 1169 24,8 

CENTRO-OESTE 673 11,0 1158 20,1 

Fonte: IBGE, PNDS, 2009. 

 

Contrariando resultados de quase todos os estudos realizados no mundo em 

diferentes cenários, na PNDS a prevalência de anemia entre mulheres foi superior àquela 

encontrada entre as crianças, independente da região do país avaliada. Entre as crianças a 

prevalência foi praticamente de nível leve, enquanto nos outros estudos apresenta-se como 

severo (FROTA, 2013). 

Jordão, Bernardi e Barros Filho (2009) em uma revisão sistemática, identificaram 

que em 81,2% dos estudos, a prevalência de anemia era igual ou superior a 50%, com 

mediana de 52,8%. Outra revisão sistemática nacional realizada evidenciou a prevalência 

média de anemia de 40,1% em crianças menores de seis anos, sobressaindo àquelas oriundas 

de populações em iniquidades, com 66,5%.  

Do Amazonas ao Rio Grande do Sul, passando por muitos municípios do nordeste e 

sudeste, onde a maioria dos estudos se concentra, as prevalências de anemia em crianças 

menores de cinco anos apresentam patamares que configuram a anemia como um problema de 

saúde relevante no Brasil (VIEIRA; FERREIRA, 2010). 

A diferença de prevalência encontrada nesses estudos deve-se ao fato que a quase 

totalidade das pesquisas é realizada com população atendida por serviços públicos de saúde 

e/ou com educação diferente da população amostrada na PNDS. Essa diferença, por sua vez, 
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ressalta a importância dos fatores socioambientais na determinação da anemia (FROTA, 

2013). 

São poucos os estudos de prevalência de anemia desenvolvidos entre mulheres em 

idade fértil. Dentre eles destaca-se o resultado encontrado na PNDS na região Nordeste, onde 

39,1% da população amostral apresentava anemia. A PNDS (2006) foi o único inquérito de 

abrangência nacional realizado no Brasil e mostrou o Nordeste como a região brasileira com 

maior prevalência de anemia em mulheres de 15 a 49 anos. 

De acordo com a OMS, a prevalência global de anemia em mulheres em idade 

reprodutiva é de 30,2%, sendo a estimativa de 10,3% em países industrializados e de 42,3% 

nos não industrializados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

Segundo Frota (2013), a elevada demanda de ferro em mulheres em idade fértil, 

exacerbada durante o período menstrual e gestação são condições perfeitas para manifestar a 

anemia, refletida nas evidências epidemiológicas demonstradas pelos estudos em populações 

que vivem em ambientes socioeconômicos e sanitários desfavoráveis. A baixa renda familiar, 

que é ao mesmo tempo insuficiente para garantir condições de moradia adequadas e acesso 

regular a uma alimentação com boa disponibilidade de ferro, em quantidade que atenda a toda 

a família, liga-se a baixa escolaridade, podendo ser causa e consequência desta. A 

escolaridade, por sua vez, está associada a melhores cuidados com a saúde e a alimentação, 

especialmente em se tratando da escolaridade da mãe em relação aos cuidados com os filhos. 

A elevada prevalência de anemia e o fato de suas consequências terem longa duração 

e em alguns casos serem irreversíveis fizeram com que essa deficiência constasse na agenda 

mundial de saúde. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS) elegeram como prioridade o compromisso de combater a anemia em todo 

continente americano (FABIAN et al., 2007). 

 

2.4 Estratégias de Intervenção para o Controle da Anemia 

 

São basicamente três as estratégias de intervenção recomendadas pelas organizações 

de saúde internacionais (OMS e INACG) para controlar a deficiência de ferro, as quais 

incluem: modificação e diversificação da dieta através da educação nutricional, que deveria 

sempre estar acompanhando a implantação de qualquer estratégia de intervenção, 

suplementação medicamentosa do mineral e fortificação de alimentos industrializados com o 

micronutriente (FROTA, 2013). 
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A fortificação de alimentos habituais na alimentação da população alvo, e a 

suplementação medicamentosa, se efetivamente implantadas, constituem um investimento 

pequeno, inferior a 0,3% do Produto Interno Bruto de países em desenvolvimento, valor esse 

insignificante se comparado ao custo das perdas causadas pela deficiência marcial de 5%, 

calculadas pelo Banco Mundial (FROTA, 2013). 

A educação alimentar seria a alternativa ideal para o controle da deficiência, pois 

pode melhorar o valor nutricional e a biodisponibilidade de ferro da dieta. Contudo, existem 

grandes limitações práticas para isso: primeiro, é difícil mudar preferências alimentares; e 

segundo, os alimentos que são fontes de ferro com boa disponibilidade também são os mais 

caros, portanto menos acessíveis a grande parte da população. De toda maneira, a orientação 

nutricional deve ser inserida em um contexto mais abrangente em que outras medidas de 

controle também estejam sendo contempladas (BRASIL, 2007). 

 

2.4.1 Fortificação de Alimentos  

 

O Brasil, em resposta ao compromisso firmado para controle da deficiência de ferro 

e da vontade política de minimizar a anemia dentre os problemas de saúde pública, implantou 

em todo o território nacional a estratégia de Fortificação de Farinhas de Trigo e de Milho, 

para todos os fins, com ferro. Assim, desde junho de 2004, através de ato regulamentado pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), todas as farinhas de trigo e milho 

produzidas no país passaram obrigatoriamente a receber a adição de ferro (4,2 mg/100 g) e 

ácido fólico (150 µg/100 g) (BRASIL, 2002). 

Os estudos de avaliação de efetividade da intervenção com alimentos fortificados são 

poucos e apresentam resultados contraditórios. Alguns apontam para a efetividade da 

introdução de alimentos fortificados na diminuição da prevalência de anemia e aumento da 

média de concentração de hemoglobina (FROTA, 2013). 

Queiroz, Szarfarc e Marchioni (2008) verificaram entre escolares ingressantes de um 

município paulista, cuja merenda escolar compreendia o almoço e um lanche, a diminuição na 

prevalência de anemia de 30% (valor médio de prevalência encontrado na região) para 5,8%, 

sendo que houve um aumento de 22,5% de ferro biodisponível.  

Em contrapartida, um estudo de abrangência nacional, coordenado por Fujimori et al. 

(2011), com o objetivo de avaliar o impacto da fortificação das farinhas na ocorrência da 

anemia em gestantes brasileiras, permitiu ver que na maior parte dos locais estudados a 
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prevalência de anemia, após pelo menos um ano da implantação da intervenção, manteve-se 

elevada e similar àquela encontrada antes da fortificação. 

A fortificação de massas não leva em conta o efeito inibidor de outros componentes 

da dieta na absorção de ferro ou a alta prevalência de verminoses e outras desordens 

parasitárias que causam perda de sangue. Além disso, a utilização de componentes que não 

são adequadamente absorvidos, o baixo consumo do veículo de fortificação, falhas na 

utilização de indicadores do estado do ferro e no reconhecimento de outras causas de anemia 

podem ser apontadas como possíveis razões para o insucesso da fortificação de alimentos com 

ferro (FROTA, 2013).  

Ademais, o impacto da fortificação de alimentos depende da presença dos alimentos 

suplementados com o mineral na dieta habitual. Em relação aos derivados de trigo, essa 

prática difere substancialmente nas macrorregiões brasileiras, sendo que no Nordeste o 

consumo desses alimentos é bastante baixo. Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(2008-2009) apontaram consumo médio diário per capita de derivados da farinha (incluídos 

pães, massas e biscoitos) de 66,0 g/dia, valor que diminui para 16,3 g entre a população com 

renda mensal inferior a dois salários mínimos. Esse valor representa um adicional de 2,27 e 

0,54 mg Fe/dia, respectivamente, para a população nordestina e para aquela com renda baixa, 

valores muito aquém dos 4,2 mg planejados para a fortificação (IBGE, 2011). 

 

2.4.2 Programa Nacional de Suplementação de Ferro 

 

No intuito de prevenir a anemia nos grupos vulneráveis, o Ministério da Saúde do 

Brasil criou, em 2005, o Programa Nacional de Suplementação de Ferro (PNSF), 

implementado nos diversos municípios brasileiros. O PNSF consiste na suplementação 

profilática de ferro para todas as crianças de seis a 24 meses de idade, gestantes ao iniciarem o 

pré-natal, independentemente da idade gestacional até o terceiro mês pós-parto, além de 

suplementação de ácido fólico para gestantes (BRASIL, 2013). 

A suplementação de ferro e ácido fólico durante a gestação é recomendada como 

parte do cuidado no pré-natal para reduzir o risco de baixo peso ao nascer da criança, anemia 

e deficiência de ferro na gestante (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).  

Ressalta-se que a suplementação com ácido fólico deve ser iniciada pelo menos 30 

dias antes da data em que se planeja engravidar para a prevenção da ocorrência de defeitos do 

tubo neural e deve ser mantida durante toda a gestação para a prevenção da anemia 

(FEBRASGO, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Os suplementos de ferro 
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e ácido fólico deverão estar gratuitamente disponíveis nas farmácias das Unidades Básicas de 

Saúde, em todos os municípios brasileiros (BRASIL, 2013). 

O esquema de administração da suplementação profilática de sulfato ferroso 

encontra-se naTabela 3: 

 

Tabela 3 - Suplementação profilática de sulfato ferroso. 

 

Público Conduta* Periodicidade 

Crianças de seis a 24 meses 1 mg de ferro elementar/kg Diariamente até completar 24 

meses 

Gestantes 40 mg de ferro elementar e 

400 µg de ácido fólico   

Diariamente até o final da 

gestação  

Mulheres no pós-parto e pós-

aborto 

40 mg de ferro elementar Diariamente até o terceiro 

mês pós-parto e até o terceiro 

mês pós-aborto 

Fonte: Ministério da Saúde, 2013.  

*Essas condutas estão de acordo com as recomendações oficiais da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2001; 2012); da 

Sociedade Brasileira de Pediatria (2013), para prevenção e controle da deficiência de ferro, e da Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (2012), para prevenção da ocorrência de defeitos do tubo neural. 

 

Devido à natureza multifatorial da anemia, é necessária uma abordagem integrada 

que identifique todos os fatores determinantes de sua continuidade e que impedem o controle 

efetivo da mesma. Como um grave problema de saúde pública, a anemia tem sua origem em 

um contexto mais amplo, no qual a sua ocorrência está determinada não só pelos fatores 

biológicos, como também pelas condições socioeconômicas e culturais vigentes. Mesmo 

quando os suplementos estão disponíveis e as mães são orientadas a suplementarem seus 

filhos, muitas vezes não administram na dosagem correta e por tempo suficiente para obter 

benefícios nos níveis de hemoglobina (AZEREDO  et al., 2013). 

Embora tanto a suplementação semanal quanto a diária de ferro tenham sido 

demonstradas como eficazes em grupos populacionais vulneráveis, existe uma grande 

distância entre os estudos controlados e a efetividade de estratégias feitas em larga escala 

(STULBACH, 2009). 
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2.5 Consumo Alimentar e Anemia 

 

A avaliação do consumo alimentar de mulheres em idade reprodutiva e gestantes, 

permite detectar precocemente problemas nutricionais específicos que podem ser corrigidos, 

evitando-se prejuízos no decorrer da gravidez(SATO et al., 2010).  

É importante destacar que há dois tipos de ferro presente na alimentação, que 

apresentam biodisponibilidades diferentes. O ferro heme, encontrado em alimentos de origem 

animal (tecidos musculares, fígado, aves, peixe) sob a forma de hemoglobina e mioglobina, é 

mais facilmente absorvido pela mucosa intestinal. O ferro não-heme, encontrado em 

alimentos de origem vegetal (feijão, soja, hortaliças de folha verde como couve, espinafre) 

apresenta biodisponibilidade menor e é afetado por fatores químicos ou alimentares. Entre os 

estimuladores da absorção estão a vitamina C, as carnes, peixes e aves; e entre os inibidores, 

destacam-se o cálcio, proteínas como albumina do ovo e caseína do leite, além de compostos 

presentes no chá e café (SATO et al., 2010). 

As Recomendações de Ingestão Dietética (Dietary Reference Intakes - DRIS) 

representam a mais recente revisão dos valores de recomendação de nutrientes e energia 

adotados pelos Estados Unidos e Canadá e vêm sendo publicadas desde 1997. Foram 

elaboradas por comitês de especialistas organizados em parceria com o Instituto de Medicina 

Norte-Americano e a agência de Saúde do Canadá. A atualização conta com a criação de 

categorias descritas a seguir: EAR: Estimativa do Requerimento Médio (Estimated Average 

Requirement), este valor de referência corresponde à mediana da distribuição das 

necessidades de um nutriente em um grupo de indivíduos saudáveis do mesmo sexo e estágio 

de vida, que atende às necessidades de 50% da população; RDA: Ingestão Diária 

Recomendada (Recommended Dietary Allowances), esta categoria deriva da EAR e deve 

atender às necessidades de um nutriente para 97% a 98% dos indivíduos saudável de um 

mesmo sexo e estágio de vida; AI: Ingestão Adequada (Adequate Intake) é o valor de 

consumo recomendável, baseado em levantamentos, quando a RDA não pode ser estimada; e 

a TUL: Limite Máximo de Ingestão Tolerável (Tolerable Upper Level) (INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2003).
 

Neste contexto, na Tabela 4 pode-se observar os valores de referência para a ingestão 

de ferro nos diferentes ciclos de vida. 

 

 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-84842010000800020#t1
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Tabela 4 -Recomendações dietéticas de ferro. 

 

Ciclos de vida UL EAR RDA/AI* 

Lactentes  

0 – 6 meses 40 ND 0,27* 

7 – 12 meses 40 6,9 11 

Crianças        

1 – 3 anos 40 3 7 

4 – 8 anos 40 4,1 10 

Mulheres     

9 – 13 anos 40 5,7 8 

14-18 anos 45 7,9 15 

19-30 anos 45 8,1 18 

31-50 anos 45 8,1 18 

51-70 anos 45 5 8 

>70 anos 45 5 8 

Gestantes     

< 18 anos 45 23 27 

19-30 anos 45 22 27 

31-50 anos 45 22 27 

Lactantes     

<18 anos 45 7 10 

19-30 anos 45 6,5 9 

31-50 anos 45 6,5 9 

Homens     

9-13 anos 40 5,9 8 

14-18 anos 45 7,7 11 

>19 anos 45 6 8 

Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE, 2003 

 

Outro método de avaliação do consumo alimentar é baseado no Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA), o qual permite avaliar de forma qualitativa ou semiqualitativa a 

ingestão alimentar, isto é, quais os alimentos consumidos e com que frequência, se diária, 

semanal ou mensal. A principal característica do QFA é a possibilidade de categorizar os 
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indivíduos segundo gradientes de consumo e, dessa forma, propiciar a estimativa da 

associação entre dieta e desenvolvimento de enfermidades, pois permite visualizar o hábito 

alimentar do indivíduo. É fator primordial, a elaboração do QFA de acordo com a população a 

ser estudada, uma vez que a lista dos alimentos deve ser baseada no consumo habitual dessa 

população (CHAGAS, 2013). 

Com base no conhecimento dos hábitos alimentares da população e levando-se em 

conta aspectos econômicos e ambientais, faz-se necessário a focalização de políticas públicas 

de combate à anemia, especialmente, em mulheres negras e indígenas (FABIAN et al., 2007).  
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3 METODOLOGIA 

3.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo de corte transversal, de natureza descritiva com abordagem 

quantitativa. 

 

3.2 Local do Estudo 

Após dados fornecidos pela Fundação Municipal de Saúde do Município deTeresina-

Piauí, através da Gerência de Atenção Básica, sobre as equipes daEstratégia Saúde da Família 

(ESF) pertencentes a cada Diretoria Regional, escolheu-se, porconveniência, como cenário da 

pesquisa a equipe de número 44, lotada no Centro de Saúde daVila Bandeirante, pertencente à 

regional Leste/Sudeste. 

 

3.3 População e Amostra 

Obteve-se uma amostra não probabilista de 53 mulheres em idade fértil, na faixa 

etária de 20 a 49 anos, acompanhadas pela Estratégia Saúde da Família de Teresina-Piauí.  

 

3.4 Critérios de Inclusão 

Foram incluídas na pesquisa as mulheres, na faixa etária de 20 a 49 anos, assistidas 

na Estratégia Saúde da Família do Município de Teresina, que consentiram em participar da 

pesquisa. 

 

3.5 Critérios de Exclusão 

 Mulheres com idade inferior a 20 anos e superior a 49 anos; 

 Mulheres grávidas; 

 Mulheres até o 3º mês do pós-parto ou pós-aborto que estavam recebendo 

suplementação medicamentosa de ferro (Programa Nacional de Suplementação de 

Ferro do Ministério da Saúde); 

 Mulheres com problemas mentais; 

 Mulheres em tratamento de Anemia. 
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3.6 Coleta de Dados  

O período de coleta de dados foi de maio a junho de 2015. Para a realização da 

mesma foi montada e treinada uma equipe composta por duas nutricionistas, cinco 

acadêmicas do curso de nutrição e um técnico de enfermagem.  

Inicialmente fez-se o reconhecimento da área a ser pesquisada através de uma visita e 

reunião com o profissional de enfermagem responsável pela área e com os agentes 

comunitários de saúde (ACS), informando os procedimentos da pesquisa e os critérios de 

exclusão, a fim de facilitar o encaminhamento das mulheres para o serviço de saúde. 

 As mulheres encaminhadas pelos ACS participaram de uma reunião na Unidade de 

Saúde, quando foram informados sobre a relevância do tema, objetivos, ricos e benefícios e 

como seriam conduzidos os procedimentos da pesquisa. Ressalta-se que todos os princípios 

éticos contidos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde foram obedecidos. 

As mulheres que concordaram em participar da pesquisa foram entrevistadas, 

utilizando-se um Questionário Socioeconômico (APÊNDICE - B), e de frequência de 

consumo alimentar (QFCA), segundo modelo de Moreira-Araújo, (2003) (ANEXO – A).  

O QFCA é categorizado em 1 Nunca, 2 Raramente, 3 Diariamente, 4 Semanalmente 

e 5 Mensalmente. Avaliou-se o consumo de alimentos fontes naturais de ferro de origem 

animal (carne bovina, fígado, aves, peixes, ovos) e de origem vegetal (feijão, folhas verdes); 

alimentos fortificados (pão, biscoitos, macarrão, farinha de milho e fubá); estimuladores da 

absorção de ferro (frutas/ sucos naturais) e potenciais inibidores da absorção do mineral (café, 

leite/derivados). 

Para a análise dos dados, os alimentos foram distribuídos em cinco grupos de 

consumo: nunca, quanto não é consumido; raramente, se consumido 1 vez/semana ou menos; 

diariamente, quando consumido até 5 vezes/semana; semanalmente, consumido de 2 a 4 vezes 

por semana; e mensalmente, consumido 1 vez por mês. 

 

3.6.1 Coleta de Sangue 

 

Para determinação da concentração da hemoglobina, foi obtida amostra de sangue 

por profissional habilitado, onde o mesmo, foi colocado em tubos de vácuo da marca vacuette, 

devidamente identificado com código numérico e idade da participante, contendo uma gota de 

anticoagulante EDTA, para cada 4 mL de sangue colocado no tubo de acordo com as 

Recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica (2010). 
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O material coletado foi armazenado em estante apropriada para guarda de tubos, em 

recipiente isotérmico, e transportado ao laboratório para análise seguindo as normas vigentes 

para transporte de amostras de sangue, de acordo com Brasil, (2014). 

 

3.7 Determinação da Concentração de Hemoglobina  

 

Para dosagem de hemoglobina foi utilizado o Método da Impedância 

Eletrônica.Foram consideradas com anemia, as mulheres com níveis de hemoglobina 

inferiores a 12,0 g/dL (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Os resultados dos 

exames foram entregues ao profissional responsável pela unidade. E as participantes com 

diagnóstico de anemia foram encaminhadas pelo enfermeiro, para acompanhamento médico e 

nutricional. Também foi disponibilizada para as mesmas uma Cartilha com orientações sobre 

anemia por deficiência de ferro. 

 

3.8 Análise Estatística    

Os resultados obtidos foram armazenados em planilha do programa Microsoft Office 

Excel® 2010 e, posteriormente, foram transportados para o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) – versão 18.0, para as análises estatísticas necessárias. A 

comparação entre variáveis categóricas foi feita por meio do teste Exato de Fisher (frequência 

esperada menor que 5) para comparação de proporções. Para variáveis com distribuição 

normal e comparação de média foi utilizado o teste t de Student, e para as outras teste de 

Mann-Whitney. O nível de significância estatística estabelecido foi de 5%. Assim, quando o 

valor de p correspondente a esses testes foi menor ou igual a esse valor, a hipótese nula foi 

rejeitada. 

 

3.9 Aspectos Éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 

UNINOVAFAPI (número de parecer 1.065.928) e pela Fundação Municipal de Saúde de 

Teresina (FMS) (ANEXO - B). Após as explicações feitas pela mestranda foram entregues 

pela mesma o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE A), 

conforme resolução 466/2012, individualmente, para que fosse lido, e assinado em duas vias 

após a concordância da entrevistada.  
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RESUMO   

Objetivo: Verificar a associação entre a presença de anemia e o consumo alimentar de 

mulheres adultas assistidas na Estratégia Saúde da Família. Método:Estudo transversal, 

descritivoe quantitativo, realizado em maio e junho de 2015, com 53 mulheres assistidas pela 

Estratégia Saúde da Família em Teresina, Piauí. Aplicou-se um Questionário Socioeconômico 

e de Frequência de Consumo Alimentar, depois colheu-se 4 ml de sangue. Utilizou-se o 

Método da Impedância Eletrônica, para dosagem de hemoglobina. Diagnosticou-se a 
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anemiaquando os níveis de hemoglobina estavam inferiores a 12,0 g/dL.Resultados e 

Discussão:Verificou-se prevalência de anemia de 13,2%, configurando problema de saúde 

pública nível médio(5 a 19,9%), se considerada a variabilidade da amostra 

(IC95%).Verificou-se uma dieta com alta biodisponibilidade de ferro, com a ingestão diária 

de carnes. Considerações Finais: Os achados podem ser explicados devido às mulheres 

possuírem um aumento adicional da necessidade de ferro, tornando-as mais vulneráveis a 

anemia. 

Descritores: Anemia Ferropriva. Mulheres. Consumo Alimentar. 

 

RESUMEN 

Objetivo: Investigar la asociación entre la anemia y la ingesta de alimentos de las mujeres 

adultas que reciben asistencia en la Estrategia de Salud. Método: Estudio transversal, 

descriptivo y cuantitativo llevado a cabo en mayo y junio de 2015, con 53 mujeres atendidas 

por el Programa de Salud Familiar en Teresina, Piauí. El Socioeconómico cuestionario 

aplicado y Consumo de Alimentos de frecuencia, entonces recogieron 4 ml de sangre. Se 

utilizó el método de la impedancia electrónica, para la hemoglobina. La anemia se diagnostica 

cuando los niveles de hemoglobina eran menos de 12,0 g / dl. Resultados y Discusión: No 

hubo prevalencia de anemia de 13,2%, estableciendo un nivel promedio problema de salud 

pública (5 a 19,9%), se considera la variabilidad de la muestra (95%). Se encontró una dieta 

con alta biodisponibilidad de hierro, con la ingesta diaria de carne. Consideraciones finales: 

Los resultados pueden explicarse debido a las mujeres que tienen una mayor necesidad 

adicional de hierro, haciéndolos más vulnerables a la anemia. 

Descriptores: La Anemia por Deficiencia de Hierro. Mujer. Consumo de comida. 

 

ABSTRACT 

Objective: To investigate the association between anemia and the food intake of adult women 

assisted in the Health Strategy. Method: Cross-sectional, descriptive and quantitative study 

conducted in May and June 2015 with 53 women assisted by the Family Health Program in 

Teresina, Piauí. The applied Socioeconomic Questionnaire and Food Consumption 

Frequency, then picked up 4 ml of blood. We used the method of Electronic impedance, for 

hemoglobin. Anemia was diagnosed when hemoglobin levels were less than 12,0 g / dL. 



31 

 

Results and Discussion: There was prevalence of anemia of 13,2%, setting a public health 

problem average level (5 to 19,9%), is considered the variability of the sample (95%). A diet 

with high iron bioavailability, with the daily intake of meat was found. Final Thoughts: The 

findings can be explained due to women having an additional increased need for iron, making 

them more vulnerable to anemia. 

Descriptors: Iron Deficiency Anemia. Women. Food consumption. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A anemia é uma situação nutricional em que os níveis de Hemoglobina (Hb) no 

sangue estão menores que os considerados adequados para idade, sexo, condição fisiológica e 

altura, resultando da ausência de nutrientes importantes, tendo a causa mais frequente de 

anemia por deficiência de ferro.
(1) 

 

A anemia pode ser causada por vários fatores, sendo que cerca de 50% dos episódios 

ocorrem devido a deficiência de ferro, causada pela ingestão insuficiente deste mineral. As 

outras situações são ligadas às deficiências de folato, vitamina B12 ou vitamina A, às doenças 

inflamatórias recorrentes, e a infecções por parasitas e patologias hereditárias.
(2) 

 

A anemia por deficiência de ferro é uma desordem nutricional, que acomete todas as 

classes da sociedade.
(3) 

Os grupos mais acometidos por esta carência são:  lactentes, pré-

escolares, adolescentes, gestantes e mulheres em idade fértil.
(2)

 

De acordo com a WHO, a prevalência global de anemia em mulheres em idade 

reprodutiva é de 30,2%, sendo a estimativa de 10,3% em países industrializados e de 42,3% 

nos não industrializados.
(4) 

 

A elevada demanda de ferro em mulheres em idade fértil, exacerbada durante o 

período menstrual e gestação são condições perfeitas para manifestar a anemia, refletida nas 

evidências epidemiológicas demonstradas pelos estudos em populações que vivem em 

ambientes socioeconômicos e sanitários desfavoráveis.
(5)

 

Com relação à anemia no Brasil, números da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde (PNDS) (2006) expressam que a prevalência de anemia em mulheres foi igual a 29,4%, 

atingindo quase 40% na região Nordeste.
(3)
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Como não há outra pesquisa nacional do porte da PNDS sobre a prevalência de 

anemia em mulheres em idade fértil desde 2006, essa tendência vem sendo estudada em 

diferentes regiões do Brasil, onde encontramos alta prevalência da doença no grupo de 

mulheres.
(6) 

Portanto, estratégias, no âmbito da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, 

devem ser aperfeiçoadas, a fim de melhorar as condições de nutrição e saúde de mulheres em 

idade fértil.
(3)

 

 As ações para a prevenção da anemia incluem não somente a fortificação de 

alimentos, e suplementação profilática, mas, também, orientações relacionadas ao consumo de 

alimentos que beneficiam a absorção do mineral, e redução daqueles que dificultam sua 

absorção.
(7)

 

A anemia em mulheres em idade fértil tem fundamental importância em ser 

pesquisada, pois, os prejuízos decorrentes desta patologia para a saúde não acomete somente a 

mulher, mas também o fruto da concepção. Neste contexto, a ingestão adequada de ferro 

previne a anemia e, uma futura gestação de risco e um concepto com baixo peso ao nascer. 

Nesse sentido, o estudo propôs-se a verificar a associação entre a presença de anemia 

e o consumo alimentar de mulheres adultas assistidas na Estratégia Saúde da Família. 

 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de corte transversal, de natureza descritiva com abordagem 

quantitativa, realizado no período de maio a junho de 2015, com amostra não probabilista de 

53 mulheres em idade fértil, na faixa etária de 20 a 49 anos assistidas por equipe da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) no município de Teresina, Piauí. 

As mulheres que concordaram em participar da pesquisa foram entrevistadas, 

utilizando-se um Questionário Socioeconômico e um Questionário de Frequência de 

Consumo Alimentar (QFCA).
(8) 

O QFCA foi categorizado em 1 Nunca, 2 Raramente, 3 

Diariamente, 4 Semanalmente e 5 Mensalmente, onde avaliou-se o consumo de alimentos 

fontes naturais de ferro de origem animal (carne bovina, fígado, aves, peixes, ovos) e de 

origem vegetal (feijão, folhas verdes); alimentos fortificados (pão, biscoitos, macarrão, 

farinha de milho e fubá); estimuladores da absorção de ferro (frutas/ sucos naturais) e 

potenciais inibidores da absorção do mineral (café, leite/derivados). Para a análise dos dados, 

os alimentos foram distribuídos em cinco grupos de consumo: nunca, quanto não é 

consumido; raramente, se consumido 1 vez/semana ou menos; diariamente, quando 
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consumido até 5 vezes/semana; semanalmente, consumido de 2 a 4 vezes por semana; e 

mensalmente, consumido 1 vez por mês. 

Para determinação da concentração da hemoglobina o sangue foi colocado em tubos 

de vácuo da marca vacuette, contendo uma gota de anticoagulante EDTA, para cada 4 mL de 

sangue. O material coletado foi armazenado em estante apropriada para guarda de tubos, em 

recipiente isotérmico, e transportado ao laboratório para análise. Para dosagem de 

hemoglobina utilizou-se o Método da Impedância Eletrônica. Foram consideradas com 

anemia, as mulheres com níveis de hemoglobina inferiores a 12,0 g/dL.
(9)

 

Os resultados obtidos foram armazenados em planilha do programa Microsoft Office 

Excel® 2010 e, posteriormente, foram transportados para o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) – versão 18.0, para as análises estatísticas necessárias. A 

comparação entre variáveis categóricas foi feita por meio do teste Exato de Fisher (frequência 

esperada menor que 5) para comparação de proporções. Para variáveis com distribuição 

normal e comparação de média foi utilizado o teste t de Student, e para as outras teste de 

Mann-Whitney. O nível de significância estatística estabelecido foi de 5%. Assim, quando o 

valor de p correspondente a esses testes foi menor ou igual a esse valor, a hipótese nula foi 

rejeitada. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 

UNINOVAFAPI (número de parecer 1.065.928) e pela Fundação Municipal de Saúde de 

Teresina. Após as explicações feitas pela mestranda foram entregues pela mesma o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, conforme resolução 466/2012, individualmente, 

para que fosse lido, e assinado em duas vias após a concordância da entrevistada. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A pesquisa foi realizada com 53 mulheres, que apresentaram média de idade e desvio 

padrão de 33,30 ± 8,25 anos. Não existiu diferença estatisticamente significativa entre as 

idades das mulheres que possuíam ou não anemia ferropriva (p = 0,73). 

 Na Tabela 5 verifica-se a associação entre a presença de anemia ferropriva e variáveis 

sociodemográficas. 
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Tabela 5 - Associação entre a presença de anemia ferropriva e as variáveis 

sociodemográficas. Teresina, 2015. 

Variáveis 

Estado Civil 

Anemia Ferropriva 

Total p-valor
a 

Sim Não 

Solteiro 5 (25,0%) 15 (75,0%) 20 (100,0%) 0,105 

Casado 2 (6,9%) 27 (93,1%) 29 (100,0%) 
 

Você tem filhos 
    

Não 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5 (100,0%) 0,554 

Sim 6 (13,6%) 38 (86,4%) 44 (100,0%) 
 

Renda 
    

Menos de 1 salário mínimo 2 (13,3%) 13 (86,7%) 15 (100,0%) 0,999 

1 ou + salários mínimos 5 (14,7%) 29 (85,3%) 34 (100,0%) 
 

Escolaridade 
    

Até 8 anos 3 (11,1%) 24 (88,9%) 27 (100,0%) 0,999 

> 8 anos 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18 (100,0%) 
 

a
Teste Exato de Fisher.  

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

Destaca-se que a renda do grupo familiar, um dos principais indicadores da condição 

socioeconômica da população, das mulheres que apresentavam anemia, 13,3% possuíam 

renda menor do que um salário mínimo e 14,7% possuíam 1 ou mais salários mínimos (p 

=0,999). O salário mínimo vigente em 2015 é de R$ 788,00. 

Em relação à escolaridade, encontrou-se que 11,1% das mulheres que apresentaram 

anemia cursaram até 8 anos de estudo e o mesmo percentual foi encontrado para as que 

cursaram mais de 8 anos de estudo. 

A anemia ferropriva está distribuída em todos os grupos sociais, embora mantenha 

estreita relação com a pobreza, baixa escolaridade e precárias condições de vida, justamente o 

perfil da maior parte das mulheres atendidas nos serviços públicos de saúde.
(10)

 

A instalação das carências nutricionais está atrelada às condições socioeconômicas 

da população. Dentre os fatores determinantes da anemia, o baixo nível de escolaridade 

materna e a falta de saneamento básico, têm sido relatados como impactantes significativos na 

redução dos níveis de hemoglobina.
(11,12)
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Condições adequadas de moradia e renda familiar, com consequente crescimento nos 

níveis formais de educação dos pais se fazem imprescindíveis, para que haja a prevenção e o 

tratamento das carências nutricionais, entre elas a anemia por deficiência de ferro. A maior 

escolaridade repercute numa maior oportunidade de emprego, melhora da renda, melhor 

acesso aos serviços de saúde e capacidade de apreensão dos conhecimentos necessários aos 

cuidados adequados de saúde e nutrição.
(13,14,12)

 

Na Tabela 6 é apresentado o percentual de mulheres com anemia por deficiência de 

ferro. 

 

Tabela 6 - Percentual de mulheres com anemia ferropriva. Teresina, 2015. 

Anemia ferropriva N % 

Sim 7 13,2 

Não 46 86,8 

Total 53 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

O presente estudo encontrou uma prevalência de anemia 13,2%, esse percentual é 

categorizados, segundo a WHO, como problema de saúde pública de nível médio (5 a 19,9%), 

se considerada a variabilidade da amostra (IC95%).
(9)

 

O sexo feminino possui um aumento adicional da necessidade de ferro com o 

advento da menarca, devido às perdas durante a menstruação, o que torna esse grupo mais 

vulnerável à deficiência desse mineral, incluindo a anemia.
(15)

 

Em estudocom 312 mulheres adultas residentes em São Leopoldo, Rio Grande do 

Sul, Brasil, verificou-se a prevalência de anemia em 19,2% (IC95%: 14,8-23,6). Em relação à 

idade, observou-se que as maiores prevalências de anemia foram encontradas entre as 

mulheres consideradas adultas jovens (20 a 29 anos) e ao final da vida reprodutiva (40 a 49 

anos). Restringindo-se a amostra apenas às mulheres em idade reprodutiva (n = 252), a 

prevalência de anemia foi de 21,4% (IC95%: 16,3-26,5).
(16)

 

Segundo a WHO
(9) 

a prevalência de anemia em crianças e adolescentes no mundo, 

entre 1990 e 1995, era de 5,9% em países industrializados; 48,1% em países não 

industrializados e de 30% nas crianças menores de 5 anos no Brasil.Estudiosos verificaram  

na América Central e Caribe prevalência de anemia de 4,4 milhões em pré-escolares, 11,3 

milhões em mulheres não grávidas e 1,5 milhão em mulheres grávidas e para a América do 



36 

 

Sul, 14, 8 milhões em pré-escolares, 19,7 milhões em mulheres não grávidas e 3,2 milhões em 

mulheres grávidas.
 (17)

 

Estimativas mais recentes para a América Latina indicam prevalência de 22,3 

milhões em crianças pré-escolares, 33 milhões em mulheres não grávidas e 3,6 milhões em 

mulheres grávidas.
 (18)

 

Os estudos sobre prevalência de anemia no grupo de mulheres em idade fértil são 

limitados, pois a maior concentração de pesquisas ocorre em crianças menores de 05 anos e 

gestantes, que são os grupos mais acometidos pela deficiência, e uma grande parte dos 

resultados indica uma prevalência de anemia elevada, configurando problema de saúde 

pública, moderado ou grave.
 (15)

 

Na Tabela 7 percebe-se que a média de hemoglobina encontrada entre as mulheres 

com presença de anemia foi de 11,21 ± 0,34 g/dL, tendo como ponto de corte a concentração 

de hemoglobina inferior a 12 g/dL, com intervalo de confiança de 95%. 

 

Tabela 7- Média de Hemoglobina segundo a presença de Anemia Ferropriva. Teresina, 2015. 

Anemia Ferropriva 
Hemoglobina 

Média DP 

Sim 11,21 0,34 

Não 13,34 0,90 

Total 13,05 1,12 

Estatística t = -6,105  p < 0,001 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.  

 

O diagnóstico de anemia com base no nível de hemoglobina é uma das limitações 

deste estudo devido à sua capacidade limitada de diferenciar anemia por deficiência de ferro a 

partir infecciosa, hemolítica, e anemia aplástica, entre outros, ou a partir de 

hemoglobinopatias. No entanto, a OMS recomenda o uso de níveis de hemoglobina como um 

indicador da anemia nos inquéritos à população.
(19)

 

Um estudo transversal de base populacional realizado em Pelotas por Olinto et al.,
(20)

 

com uma amostra de mulheres de 20 a 49 anos, não grávidas, apontou uma prevalência de 

anemia de 21,9% (IC95%: 15,0-28,8), através da concentração de hemoglobina inferior a 

12g/dL. Já dados gerais da América Latina e Caribe indicam uma prevalência de anemia de 
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40% nas mulheres grávidas e 30% nas não grávidas.
(19)

 Por fim, a prevalência de anemia nas 

mulheres Teresinenses pesquisas neste estudo ficou em torno de 13,2%. 

Na Tabela 8 verifica-se que o consumo alimentar diário das mulheres de alimentos 

fonte de ferro heme. 

 

Tabela 8 -Associação entre o consumo alimentar diário de alimentos fonte de ferro heme e a 

presença de anemia ferropriva. Teresina, 2015. 

Alimentos consumidos diariamente 
Anemia Ferropriva 

Total p-valor
a
 

Sim Não 

Carne bovina  

Sim 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 (100,0%) 0,013 

Não 3 (7,1%) 39 (92,9%) 42 (100,0%)  

Vísceras, miúdos     

Sim 3 (20,0%) 12 (80,0%) 15 (100,0%) 0,415 

Não 4 (11,4%) 31 (88,6%) 35 (100,0%)  

Carne de porco, frango  

Sim 5 (25,0%) 15 (75,0%) 20 (100,0%) 0,105 

Não 2 (6,9%) 27 (93,1%) 29 (100,0%)  

Carne de cabra e similares  

Sim 0 (0,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%) 0,999 

Não 7 (14,0%) 43 (86,0%) 50 (100,0%)  

Pescados 

Sim 0 (0,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 0,999 

Não 7 (15,9%) 37 (84,1%) 44 (100,0%)  

a
Teste Exato de Fisher. Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

Verificou-se uma dieta com alta biodisponibilidade de ferro, com a ingestão diária de 

carnes, principalmente a carne vermelha, representando 44,4% e 7,1% representando as que 

não consumiam diariamente. Apenas no grupo da carne de cabra e similares e pescados, o 

consumo diário destes alimentos não foi satisfatório. Acredita-se que a carne de cabra e 

similares não faz parte do hábito alimentar da população estudada, e os pescados apresentam 

alto custo para aquisição diária. 

Os resultados encontrados referentes ao consumo alimentar também refletem a 

realidade encontrada no país, observados através dos resultados da Pesquisa de Orçamentos 



38 

 

Familiares (POF) 2008/2009, onde o grupo de alimentos carnes, vísceras e pescados lidera os 

gastos com alimentação, com média de 21,9% no país. Em seguida, na área urbana, Leites e 

derivados (11,9%), Panificados (11,0%) e Bebidas e infusões (10,0%). Na área rural, cereais, 

leguminosas e oleaginosas (13,1%), Leite e derivados (8,7%) e Aves e ovos (8,5%).
(22)

 

Entre 2002/2003 e 2008/2009, o percentual de gastos das famílias com carnes, 

vísceras e pescados cresceu de 18,3% para 21,9%, no total de gastos com alimentação no 

domicílio, enquanto o de leite e derivados caiu de 11,9% para 11,5%, bem como o de 

panificados, que passou de 10,9% para 10,4%. Caíram, também, os gastos com cereais, 

leguminosas e oleaginosas (10,4% para 8,0%); açúcares e derivados (5,9% para 4,6%) e aves 

e ovos (7,1% para 6,9%). Cresceram os gastos com frutas (4,2% para 4,6%) e bebidas e 

infusões (8,5% para 9,7%).
(22)

 

O consumo alimentar está entre os fatores que lideram as causas da anemia 

ferropriva, possivelmente a dieta inadequada em ferro e especialmente sua baixa 

biodisponibilidade são os mais importantes.
(13)

 É reconhecido que, mais importante do que 

suprir as necessidades de ferro, deve-se dar atenção à quantidade de ferro biodisponível, o 

ferro heme, encontrado principalmente nas carnes e vísceras. O mesmo tem 

biodisponibilidade bastante elevada e, não está exposto aos fatores inibidores; já o ferro não 

heme, presente principalmente em alimentos de origem vegetal, como as leguminosas e 

hortaliças, é absorvido em apenas 10% pelo organismo, cuja absorção é fortemente 

influenciada pela dieta. Dois potentes promotores da absorção do ferro não heme são as 

carnes e a vitamina C. 
(13,21)

 

A absorção do ferro alimentar está na dependência de inúmeros fatores, entre eles: 

tipo de ferro ingerido, reservas orgânicas do mineral e combinação de alimentos em uma 

mesma refeição.
(13)

 

As intervenções nutricionais, em médio ou longo prazo, têm um potencial efeito 

favorável. A orientação nutricional deve ser realizada juntamente a qualquer medida 

implantada ou implementada, no sentido de modificar hábitos de consumo, no que se refere à 

escolha, combinação e preparação dos alimentos.
(15)

 

Com relação ao consumo diário de alimentos fonte de ferro não heme e a presença de 

anemia tem-se a Tabela 9. 
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Tabela 9 - Associação entre o consumo alimentar diário de alimentos fonte de ferro não heme 

e a presença de anemia ferropriva. Teresina, 2015. 

Alimentos consumidos  
Anemia Ferropriva 

Total p-valor
a
 

Sim Não 

Couve, espinafre, brócolis, outros verde-escuro 

Sim 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (100,0%) 0,126 

Não 4 (9,8%) 37 (90,2%) 41 (100,0%)  

Feijão 

Sim 6 (13,3%) 39 (86,7%) 45 (100,0%) 0,546 

Não 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5 (100,0%)  

a
Teste Exato de Fisher. 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

Na tabela 5 observa-se que 30% das mulheres que apresentavam anemia consumiam 

os vegetais verdes-escuros diariamente e 9,8% não consumiam os referidos vegetais 

diariamente. Com relação ao consumo diário de feijão para as mulheres anêmicas 13,3% 

consumiam diariamente e 20% não consumiam diariamente. Verificou-se que o consumo de 

fontes de ferro não heme teve maior destaque para os vegetais verdes-escuros. 

Os resultados encontrados servirão como subsídio para a implantação de políticas 

públicas de saúde voltadas para a saúde da população de mulheres, além de evidenciar a 

necessidade da realização de ampla investigação de base populacional sobre os fatores 

envolvidos na determinação da anemia.  

Ressalta-se a importância de se realizar orientações alimentares na assistência à 

mulher em geral, com vistas à prevenção das deficiências nutricionais, em especial a de ferro, 

de forma a minimizar os riscos da anemia. Compete aos profissionais de saúde orientar sobre 

fontes alimentares de ferro e formas de potencializar seu aproveitamento, além de esclarecer 

sobre os malefícios da anemia para a mãe e seu concepto. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A prevalência de anemia foi de 13,2%, configurando problema de saúde pública 

nível médio (5 a 19,9%), se considerada a variabilidade da amostra (IC95%). As participantes 
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apresentavam boa condição alimentar com o consumo diário de alimentos fontes de ferro 

heme, a citar a carne bovina e vísceras. 

Com relação aos alimentos facilitadores da absorção do ferro o consumo de frutas foi 

evidenciado, além disso, o consumo de alimentos inibidores da absorção do ferro, não 

coincidia com o horário das grandes refeições, sendo ingeridos mais no desjejum, portanto, 

não intervinham na absorção do mineral.  

Os achados podem ser explicados devido às mulheres possuírem um aumento 

adicional da necessidade de ferro, tornando-as mais vulneráveis a anemia. 

  



41 

 

REFERÊNCIAS 

 

1 Vieira RCS, Ferreira HS. Prevalência de anemia em crianças brasileiras, segundo diferentes 

cenários epidemiológicos. Revista de Nutrição. 2010; 23(3): 433-44. 

 

 

2 World Health Organization (WHO). Guideline: daily iron and folic acid supplementation in 

pregnant women. Geneva, WHO, 2012. 

 

 

3 Ministério da Saúde (BR). Centro Brasileiro de Análise e Planejamento. Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher – PNDS 2006: dimensões do processo 

reprodutivo e da saúde da criança. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 

 

 

4 World Health Organization (WHO). Worldwide prevalence of anaemia 1993–2005. WHO 

Global Database on Anaemia. Geneva, WHO, 2008. 

 

 

5 Frota MTBA. Prevalência e fatores associados à anemia em mulheres e crianças atendidas 

pela Estratégia de Saúde da Família no Maranhão. [Tese]. São Paulo: Faculdade de Saúde 

Pública da USP; 2013. 

 
 

6 Jordão RE, Bernardi JLD, Barros Filho AA. Prevalência de anemia ferropriva no Brasil: 

uma revisão sistemática. Rev. Paul. Pediatria. 2009; 27(1): 90-98. 

 

 

7 Sato APS, Fujimori E, Szarfarc SC, Borges ALV, Tsunechiro MA. Consumo alimentar e 

ingestão de ferro de gestantes e mulheres em idade reprodutiva. Rev. Latino-Am. 

Enfermagem. 2010; 18(2): 113-121. 

 

 

8 Moreira-Araújo RSR. Determinação dos tipos e Teores de Aminas Bioativas no Leite 

Humano em Diferentes Fases de Lactação e o Efeito do Processamento. Relatório de Pós-

Doutorado. Faculdade de Farmácia/UFMG, 2003. 78p. 

 

 

9 World Health Organization (WHO).Iron deficiency anaemia: Assessement, prevention and 

control. A guide for programme managers. Geneva, WHO, 2001. 

 

 

10 Batista Filho M, Souza AI, Bresani CC. Anemia como problema de saúde pública: uma 

realidade atual. Ciên Saude Colet. 2008; 13(6): 1917-22. 

 

 

11 Pereira RC, Ferreira LOC, Diniz AS, Batista Filho M, Figueiroa JN. Eficácia da 

suplementação de ferro associado ou não à Vitamina A no controle da anemia em escolares. 

Cad. Saúde Pública. 2007; 23(6):1415-21. 



42 

 

12 Leal LP, Batista Filho M, Lira PIC, Figueiroa JN, Osório M. Prevalência de anemia e 

fatores associados em crianças de seis a 59 meses de Pernambuco. Rev Saúde Pública. 2011; 

45(3): 457-66. 

 

 

13 Osório, MM. Fatores determinantes da anemia em crianças.J. Pediatr.2002; 78(4): 269-

278. 

 

 

14 Queiróz, AR. Prevalência de anemia e fatores associados em ingressantes no ensino 

fundamental de escolas públicas do município de São Bernardo do Campo, SP. [Dissertação]. 

São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP, 2007. 

 

 

15 Viana RL. Prevalência de anemia e sua relação com o consumo de alimentos em 

estudantes da rede pública municipal de Teresina, Piauí. [Dissertação]. Piauí: Universidade 

Federal do Piauí; 2013. 

 

 

16 Fabian C, Olinto MTA, Dias-da-Costa JS, Bairros F, Nácul LC. Prevalência de anemia e 

fatores associados em mulheres adultas residentes em São Leopoldo, Rio Grande do Sul, 

Brasil. Cad. Saúde Pública. 2007; 23(5): 1199-205. 

 

 

17 Mason J, Bailes A, Beda-Andourou M, Copeland N, Curtis T, Deitcher M, et al. 2005. 

Recent trends in malnutrition in developing regions: Vitamin A deficiency, anemia, iodine 

deficiency, and child underweight.” Food and Nutrition Bulletin; 26(1):79-107. McKenzie J 

F, Neiger BL, Smeltzer J L. 2005. “Planning, Implementing & Evaluating Health.” 

 

 

18 Mclean E, Egli I, Benoist B, Wojdyla D, Cogswell, M. 2007. Worldwide prevalence of 

anemia in preschool children, pregnant women and non-pregnant women of reproductive age. 

In Kraemer K and Zimmermann MB (Editors). Nutritional Anemia. Chapter. 1: 1-18. Sight & 

Life Press. 

 

 

19 Organização Mundial de Saúde (OMS). Prevalência mundial de anemia 1993-2005. OMS 

banco de dados global sobre anemia. Genebra: OMS; 2008. 

 

 

20Olinto MTA, Costa JSD, Gigante D, Meneses AM, Macedo S, Schwerber R, et al. 

Prevalência de anemia em mulheres em idade reprodutiva no sul do Brasil. Boletim da Saúde. 

2003; 17: 135-44. 

 

 

21 Center for Diseases Control and Prevention. Iron deficiency – United States, 1999-2000. 

MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2002; 51:897-9. 

 

 



43 

 

22 Bortolini GA, Vitolo MR. Importância das práticas alimentares no primeiro ano de vida na 

prevenção da deficiência de ferro. Rev. Nutr.2010; 23(6): 1051-62.    

 

 

23 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Pesquisa de Orçamentos Familiares 

– POF – 2008-2009. Rio de Janeiro, 2010. 

 

 

24 Fujimori E, Sato APS, Szarfarc SC, Veiga GV, Oliveira VA, Colli C, et al. Anemia em 

gestantes brasileiras antes e após a fortificação das farinhas com ferro. Rev. Saúde Pública 

[online]. 2011; 45(6): 1027-35.   

 

 

25 Souza Filho MD, Damasceno CVX, Szarfarc SC, Fujimori E, Araújo MAM, Moreira – 

Araújo RSR. Fortificação das farinhas com ferro e controle da anemia em gestantes de 

Teresina, Piauí, Brasil. Rev Nutr 2011; 24(5): 679-88. 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

 

CARTILHA ALIMENTAÇÃO 
SAUDÁVEL SEM ANEMIA 

 

 

 

PROGRAMA DE MESTRADO 

PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

 

 

 

CARTILHA ALIMENTAÇÃO 
SAUDÁVEL SEM ANEMIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERESINA 

 2015 

4.2 PRODUTO - Cartilha Alimentação Saudável Sem Anemia 
 



44 

 

 

 

CARTILHA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL SEM 

ANEMIA 

 

 

AUTORA: 

Lília Maria Monteiro de Oliveira e Silva 

 

PROFESSORA ORIENTADORA: 

Profa. Dra. Maria do Carmo de Carvalho e Martins 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S848a         Silva, Lília Maria Monteiro de Oliveira e 
 

 Alimentação saudável sem anemia./ Lília Maria 
Monteiro de Oliveira e Silva.  

 
22p.; Il.  

 
Cartilha produzida na Pós-Graduação 

StrictoSensu – Saúde da Família - Centro 
Universitário UNINOVAFAPI, Teresina 2016. 

 
1. Anemia Ferropriva; 2. Mulheres; 3. Consumo 
Alimentar; I. Silva, Lília Maria Monteiro de Oliveira 
e. II. Título. 

 
CDD: 612.198 548 122 

 



45 

 

SUMÁRIO 
 
 

Apresentação .............................................................................. 04 
Agradecimentos .......................................................................... 05 
Quais os grupos mais afetados pela anemia por deficiência  
de ferro? ...................................................................................... 06 
Quais as causas da anemia por deficiência de ferro? ................ 07 
Quais as consequências da deficiência de ferro? ....................... 08 
Quais os alimentos fontes de ferro? ........................................... 09 
Que alimentos podem facilitar o aproveitamento de ferro  
no organismo? ............................................................................ 10 
Que alimentos podem prejudicar o aproveitamento de ferro  
no organismo? ............................................................................ 11 
Complicações possíveis ............................................................. 12 
Receitas e Dicas de como Aproveitar Melhor o Ferro da  
sua Alimentação ......................................................................... 13 
REFERÊNCIAS .......................................................................... 20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APRESENTAÇÃO 
 

 

A anemia é uma situação nutricional onde os níveis de 

Hemoglobina (Hb) no sangue estão menores que os considerados 

adequados para idade, gênero, condição fisiológica e altura como 

resultado de uma carência de nutrientes importantes, 

independentemente da origem dessa deficiência. 

Epidemiologicamente, a causa mais frequente de anemia provém 

da deficiência de ferro.  

A anemia pode ser causada por vários fatores, onde cerca 

de 50% dos episódios ocorrem por conta da deficiência de ferro, 

causada pela ingestão insuficiente deste mineral. As outras 

situações são ligadas às deficiências de folato, vitamina B12 ou 

vitamina A, doenças inflamatórias recorrentes, infecções por 

parasitas e patologias hereditárias.  

A anemia por deficiência de ferro é uma desordem 

nutricional de extrema intensidade, ressaltando-se a elevada 

abrangência em todas as classes da sociedade.  

Em meio a essa população, determinados grupos como os 

lactentes, pré-escolares, adolescentes, gestantes e mulheres em 

idade fértil são mais acometidos. 
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uais os grupos mais afetados pela 
Anemia por Deficiência de Ferro?  

 
 Crianças; 
 Gestantes; 
 Lactantes (mulheres que estão amamentando) 
 Meninas adolescentes; 
 Mulheres adultas em fase de reprodução, muito 

embora homens (na fase da adolescência ou 
adulta); 

 Idosos também possam ser afetados pela anemia. 
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uais as causas da Anemia 
por Deficiência de Ferro? 

  
 Alimentação inadequada; 
 Perdas de sangue repetitivas; 
 Infecção por verminoses; 
 Desnutrição. 
 
 
EM CRIANÇAS: 
 
 Falta de aleitamento materno  

exclusivo nas primeiras horas  
de vida e nos primeiros 6 meses; 

 Ingestão de alimentos indústria- 
lizados antes dos 6 meses de vida; 

 Alimentação inadequada após os  
6 meses de vida; 

 Não uso do ferro preventivo; 
 Infecção por vermes  
e parasitas. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
uais as consequências da deficiência de 
ferro? 

 
 Fraqueza, fadiga e falta de apetite; 
 Pouca produtividade no trabalho  
 Palidez, falta de ar, língua dolorida; 
 Unhas e cabelos quebradiços; 
 Fezes escuras, cor de canela; 
 Prejuízo no aprendizado da criança na escola; 
 Aumento do risco de infecções e outras 

doenças;  
 Aumento do risco de morte para a mãe e o 

seu bebê;  
 Diminuição no crescimento e no 

desenvolvimento neurológico das crianças; 
 Dores de cabeça; 
 Dificuldades de concentração ou raciocínio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q Q 
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uais os alimentos fontes de ferro?  

 
o Carnes vermelhas, 

o Vísceras (fígado e miúdos),  

o Carnes de aves, suínos, peixes e mariscos. 

o Hortaliças folhosas verde-escuras  

o Leguminosas como o feijão, soja, lentilha. 

o Cereais como a aveia, trigo, milho, arroz. 

o Rapadura, melaço de cana. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ue alimentos podem facilitar o 

aproveitamento de ferro no organismo? 
 
 

o Carnes, peixes e aves.  

o Alimentos fontes de Vitamina C: laranja, 

limão, caju, acerola, tamarindo. 

o Alimentos fontes de Vitamina A – abóbora, 

jerimum, manga. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q Q 
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ue alimentos podem prejudicar o 

aproveitamento de ferro no organismo? 
 
 

o Fontes de Cálcio, como leite e iogurte 

consumidos próximos aos horários de almoço 

e jantar; 

o Chás; 

o Café; 

o Ervas; 

o Refrigerantes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
omplicações possíveis: 

 
Quando a anemia por deficiência de ferro não é 

tratada pode evoluir para: 

 Desenvolvimento de doenças no coração 

como insuficiência cardíaca, podendo chegar 

a óbito (quando a anemia for severa).  

 Imunidade baixa; 

 Aparecimento de infecções frequentes. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Q C 
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RECEITAS E DICAS DE COMO 
APROVEITAR MELHOR O FERRO DA SUA 

ALIMENTAÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

SUCO DE CAJU COM LIMÃO 

 

 02 cajus 

 03 limões  

 01 copo de água 

 Açúcar ou adoçante 

 

Modo de preparo:  

Esprema os limões e 

reserve.  

Bata na liquidificador 

separadamente o caju 

com água. Coe. Junte 

os sucos, acrescente 

gelo e adoce se preferir. 

 
 
 
 
 

11 

13 14 



51 

 

 
SUCO DE MARACUJÁ COM CUBINHOS DE 

SALSINHA E HORTELÃ 

 

 4 talos de salsinha 

 05 folhas de hortelã 

 01 maracujá 

 02 copos de água 

 Açúcar  

 

 Modo de preparo:  

Primeiramente bata no 

liquidificador os talos de 

salsinha e as folhas de 

hortelã. Despeje em 

forminhas de gelo e 

coloque para congelar. 

Bata a polpa do maracujá 

com água e açúcar. 

Acrescente ao suco os 

cubinhos de congelados. 

 

 

 

SUCO DE LARANJA E COUVE 

 

 8 laranjas  

 4 folhas de couve  

 1 copo de água  

 

Modo de preparo:  

Esprema as laranjas e 

reserve.  

Bata na liquidificador 

separadamente as 

folhas de couve com a 

água e coe. Junte os 

sucos e adoce se 

preferir. 
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SUCO DE ABACAXI E MELAÇO 

 

 3 rodelas grossas de abacaxi 

 01 colher de melaço 

 1 copo de água 

 

Modo de Preparo 

Bata todos os 

ingredientes no 

liquidificador, coar e 

beber logo a seguir. 

Quem não gostar do 

sabor do abacaxi, pode 

trocá-lo por qualquer 

outra fruta que seja rica 

em vitamina C, como 

morango, laranja ou 

acerola, por exemplo. 

 

 

 

 

 

SUCO DE BETERRABA COM LARANJA 

 

 1 rodela grande de beterraba 

 Suco de 1 laranja 

 1 colher de sopa de semente de abóbora 

 Água 

 Melaço de cana ou Açúcar Mascavo 

 

Modo de preparo: 

Bater tudo no 

liquidificador, coar e tomar 

gelado. 
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SUCO VERDE 

 

 4 folhas de couve 

 2 polpas de maracujá 

 1/2 xícara de suco de limão 

 2 xícaras de açúcar 

 1 litro de água 

 

Modo de Preparo: 

Coloque todos os 

ingredientes no 

liquidificador.  

Bata bem. 

Não precisar coar. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A média de idade encontrada entre as participantes da pesquisa foi de 33,30 ± 8,25 

anos.Referente à situação socioeconômica, encontrou-se que a maioria das mulheres possuíam 

ensino fundamental incompleto e tinham renda familiar mensal, igual ou maior do que um 

salário mínimo.  

A prevalência de anemia foi de 13,2%, configurando problema de saúde pública 

nível médio (5 a 19,9%), se considerada a variabilidade da amostra (IC95%). As participantes 

apresentavam boa condição alimentar com o consumo diário de alimentos fontes de ferro 

heme, a citar a carne bovina e vísceras. 

Com relação aos alimentos facilitadores da absorção do ferro o consumo de frutas foi 

evidenciado, além disso, o consumo de alimentos inibidores da absorção do ferro, não 

coincidia com o horário das grandes refeições, sendo ingeridos mais no desjejum, portanto, 

não intervinham na absorção do mineral.  

Os achados podem ser explicados devido às mulheres possuírem um aumento 

adicional da necessidade de ferro, tornando-as mais vulneráveis a anemia. Como forma de 

retorno da pesquisa para o público pesquisado, elaborou-se um material educativo sobre 

anemia por deficiência de ferro, que também traz sugestões de preparações para otimizar o 

aproveitamento deste mineral na alimentação. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE – B  

QUESTIONÁRIO SÓCIOECONÔMICO  

1. Você se considera:  
a) ( ) Branco b) ( ) Preto  

c) ( ) Pardo d) ( ) Amarelo  

e) ( ) Indígena f) ( ) Não declarado  

2. Estado Civil:  
a) ( ) Solteiro(a). b ) ( ) Divorciado(a).  

c ) ( ) Viúvo(a). d) ( ) Casado(a).  

e ) ( ) S e p arado(a)  

3. Local da sua residência:  
a ) ( ) Zona Urbana. b) ( ) Zona Rural. Cidade: _______________ Estado: _______ 

4. Você tem filhos?  
a) ( ) Não. b) ( ) Sim. Quantidade: ___________ 

5. Sua residência é:  
a) ( ) Própria. b) ( ) Alugada.  

c) ( ) Outros: _____________________________________ 

6. Qual o grau de escolaridade?  
a) Analfabeto( ) Sim  (  ) Não 

b) Ensino fundamental incompleto (Primeiro grau incompleto) ( ) Sim  (  ) Não 

c) Ensino fundamental completo (Primeiro grau completo) ( ) Sim  (  ) Não 

d) Ensino médio incompleto (Segundo grau incompleto) ( ) Sim  (  ) Não 

e) Ensino médio completo (Segundo grau completo) ( ) Sim  (  ) Não 

f) Superior incompleto ( ) Sim  (  ) Não 

g) Superior completo ( ) Sim  (  ) Não 

7. Qual a renda mensal do seu grupo familiar?(soma do rendimento de todos que 

contribuem com a renda)  
a) ( ) Menos de 1 Salário Mínimo. d) ( ) De 06 a 10 Sal. Mínimos.  

b) ( ) De 01 a 03 Sal. Mínimos. e) ( ) Mais de 10 Sal. Mínimos.  

c) ( ) De 03 a 06 Sal. Mínimos.  

8. Total de pessoas que residem em sua casa que dependem da renda (incluindo você e o 

provedor da renda)  
a) ( ) 01 a 02 pessoas. c) ( ) 05 a 08 pessoas. e) ( ) Acima de 10 pessoas.  

b) ( ) 03 a 05 pessoas. d) ( ) 08 a 10 Pessoas.  

9. Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?  
a) ( ) 01 a 02 pessoas. b) ( ) 03 a 05 pessoas. c)( ) Mais de 05 pessoas. 

10. Quando você adoece recorre a quais serviços de saúde?  
a) ( ) Hospital Público/ SUS  

b) ( ) Planos de saúde particular  

c) ( ) Serviços médico do sindicato  

d) ( ) Serviços médico particular  

e) ( ) Outros: _______________________________________  
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ANEXO – A 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

 
ALIMENTOS 1 2 3 4 5 Observações 

Arroz, pão, biscoitos       

Couve, espinafre, brócolis, 

outros verde-escuro 

      

Cenoura, abóbora amarela, 

jerimum 

      

Farinha de milho, preparação 

com fubá de milho 

      

Macarrão, farinha de 

mandioca 

      

Manteiga, margarina       

Leite       

Café        

Queijos, iogurte       

Gema de ovo       

Abacate       

Carne de boi       

Vísceras, miúdos        

Carne de porco, frango       

Carne de cabra e similares       

Pescados       

Mamão, melão, banana, 

manga 

      

Laranja, lima, limão, 

tangerina, goiaba, de vez ou 

madura, caju, cajá 

      

Outras frutas (quais?)       

Petiscos, outros salgados        

Achocolatado (marca)       

Biscoito doce (marca)        

Farinha de arroz, amido e 

outras (marcas) 

      

Rapadura, doces (marca)       

Feijão        

 
1. NUNCA 

2. RARAMENTE 

3. DIARIAMENTE - Quando o alimento for consumido até 5x por semana 

4. SEMANALMENTE - Quando o alimento for consumido de 2x a 4x por semana 

5. MENSALMENTE - Quando o alimento for consumido 1x por semana 

 

Adaptado de: MOREIRA-ARAÚJO, 2003. 
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ANEXO – B 

AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO – C 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO – C 
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ANEXO – D 

NORMAS DA REVISTA 
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