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Anemia e deficiência de micronutrientes em lactentes atendidos 
em unidades básicas de saúde em Rio Branco, Acre, Brasil

Anemia and micronutrient deficiencies in infants 
attending at Primary Health Care in Rio Branco, Acre, Brazil

Resumo  O presente estudo investigou os fatores 
associados à anemia e deficiência de micronu-
trientes em análise transversal conduzida com 150 
crianças de 11 a 14 meses atendidas em unidades 
básicas de saúde em Rio Branco, Acre. Amostras 
de sangue venoso foram obtidas para avaliar a 
ocorrência de anemia, deficiência de ferro (DF) 
e de vitaminas A (DVA) e B

12
 (DVB

12
). Modelos 

múltiplos de regressão de Poisson foram utiliza-
dos para identificar fatores associados à anemia. 
Anemia, DF, DVA e DVB

12
 foram observadas em 

23%, 76%, 18% e 20% das crianças, respectiva-
mente. Os fatores associados à anemia foram: não 
ser filho único, residir em domicílio sem acesso a 
TV a cabo ou internet, déficit de estatura para 
idade (E/I), introdução tardia da alimentação 
complementar superior a 240 dias, DVA, DVB

12
, 

e evidência de infecção vigente (proteína C reativa 
plasmática > 5 mg/L). Houve menor ocorrência 
de anemia entre crianças com peso ao nascer > 
3.500g. Do total de crianças, 82% apresentaram 
pelo menos uma das deficiências de micronutrien-
tes (DF, DVA, DVB

12
). Ações com ênfase em práti-

cas alimentares saudáveis oportunas, melhor ma-
nejo de morbidades e suplementação com outros 
micronutrientes devem ser priorizadas no apri-
moramento do serviço de puericultura da atenção 
básica à saúde deste município. 
Palavras-chave  Anemia, Deficiência de ferro, 
Micronutrientes, Estado nutricional, Lactentes

Abstract  The present study investigated the 
factors associated with anemia and micronutri-
ent deficiencies in a cross-sectional analysis con-
ducted with 150 children aged 11 to 14 months 
attending at basic health centers in Rio Branco, 
Acre. Venous blood samples were obtained to as-
sess the occurrence of anemia and deficiencies of 
iron (ID), vitamin A (VAD), and B12 (VB12D). 
Multiple Poisson regression models were used to 
identify factors associated with anemia. Anemia, 
ID, VAD and B12D were observed in 23%, 76%, 
18% and 20% of children, respectively. The factors 
associated with anemia were: do not be only child, 
living in households without access to cable TV or 
internet, stunting, late introduction of the com-
plementary feeding (more than 240 days), VAD, 
VB12D, and current evidence of infection (plasma 
CRP > 5 mg/L). There was a lower prevalence of 
anemia among children with birth weight > 3,500 
g. Overall, 82% of the study children had at least 
one of the micronutrient deficiencies (ID, VAD 
and VB12D). Actions with emphasis on timely 
and healthy feeding practices, better management 
of morbidities and supplementation with other 
micronutrients should be focused on the improve-
ment of child care services at primary health care 
in this county. 
Key words  Anemia, Iron deficiency, Micronutri-
ents, Nutritional status, Infants
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Introdução

A anemia na infância continua sendo um proble-
ma de saúde pública tanto pela sua magnitude 
quanto pela gravidade. Estima-se que este pro-
blema nutricional acometa cerca de 273 milhões 
de crianças pré-escolares, equivalente a 43% em 
todo o mundo1. Metade desses casos tem sido 
atribuída à deficiência de ferro (DF), razão pela 
qual a anemia é utilizada como um importante 
indicador para estimar a magnitude desta defi
ciência em crianças2.

A anemia está relacionada à maior morbi-
mortalidade infantil e neonatal. Os efeitos com-
binados de múltiplas deficiências de vitaminas 
e minerais durante o período da concepção até 
dois anos de idade contribuem para o aumento 
da mortalidade perinatal, redução da capacidade 
física de trabalho e produtividade, repercutindo 
negativamente no crescimento econômico de um 
país3,4.

Outros fatores considerados na etiologia da 
anemia são as hemoglobinopatias genéticas, malá-
ria, infecções, deficiência de outros micronutrien-
tes (vitamina A, folato e B

12
) e a exposição a condi-

ções ambientais e socioeconômicas adversas4.
A deficiência de ferro é a principal causa de 

anemia em crianças brasileiras menores de dois 
anos, devido a práticas alimentares inadequadas 
(resultando em menor consumo e biodisponibi-
lidade de ferro)5,6, crescimento acelerado e infec-
ções recorrentes, especialmente em crianças resi-
dentes em áreas mais pobres4. Contudo, a contri-
buição da deficiência de outros micronutrientes 
tem sido considerada em estudos recentes de 
diferentes regiões do país7,8, confirmando as evi-
dências internacionais registradas entre crianças 
do México9 e entre escolares da Colômbia10.

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia 
e Saúde11 apontam um padrão de alimentação 
complementar das crianças brasileiras inadequa-
do, com introdução de alimentos semissólidos de 
baixo valor nutricional em idades muito precoces 
(47,1% das crianças menores de cinco meses já 
faziam uso de mamadeira) e retardo na introdu-
ção de grupos alimentares importantes: 37% das 
crianças de 6 a 11 meses não consumiam diaria-
mente frutas e verduras; bem como, 47% e 83% 
das crianças nessa faixa etária não consumiam 
feijão e carne, respectivamente.

Diferentes estratégias têm sido adotadas na 
prevenção e controle da anemia e DF, porém 
poucas se mostraram exitosas em reduzir sua 
ocorrência12. Dados mundiais revelam tendên-
cia de declínio extremamente lenta, em torno de 

4% em sua prevalência nas duas últimas décadas 
(1995-2011)1.

Embora o país tenha passado por progres-
sos significativos em seus indicadores de desen-
volvimento, reduzido históricas desigualdades 
regionais e avançado no acesso a bens e serviços 
públicos e melhor distribuição da renda, algumas 
iniquidades inter-regionais ainda persistem, co-
locando a região Norte do país entre as de maior 
vulnerabilidade social, com consequente reflexo 
na saúde e nutrição infantil. Nessa região, 80,1% 
dos domicílios permanecem sem acesso simul-
tâneo a serviços de saneamento, apresentando 
também o maior número de internações (693,8 
para cada 100 mil/hab) relacionado a doenças de 
transmissão fecal oral (80,1% em 2010)13.

Mesmo diante das estratégias brasileiras de 
controle e prevenção da anemia como a fortifi-
cação obrigatória das farinhas de trigo e milho 
e a suplementação profilática de grupos de risco, 
a ocorrência da anemia permanece como pro-
blema de saúde pública em crianças de todas as 
regiões do país14-16. Estudos indicam prevalências 
de anemia variando de 40% a 75% entre os me-
nores de dois anos na Amazônia Brasileira17-21. A 
literatura carece de estudos de avaliação de fa-
tores associados à anemia em crianças de países 
em desenvolvimento que considere o estado nu-
tricional de micronutrientes. Assim, o presente 
estudo avaliou o estado nutricional de crianças 
menores de dois anos atendidas em unidades bá-
sicas de saúde do Sistema Único de Saúde em Rio 
Branco, Acre. Espera-se contribuir com informa-
ções sobre a magnitude e os fatores associados à 
ocorrência de anemia e deficiência de micronu-
trientes nestas crianças, possibilitando o aprimo-
ramento de ações de puericultura já existentes no 
âmbito da atenção primária à saúde infantil. 

Metodologia

Delineamento, área de estudo e população

Estudo transversal aninhado ao Estudo Na-
cional de Fortificação caseira da Alimentação 
Complementar (ENFAC): ensaio clínico prag-
mático multicêntrico realizado em quatro ci-
dades brasileiras (Rio Branco, Olinda, Goiânia 
e Porto Alegre). O ENFAC foi constituído de 2 
grupos de estudo: grupo controle, com crianças 
de 11 a 14 meses atendidas na rotina vigente de 
puericultura das unidades básicas (UBS) do estu-
do, e grupo intervenção, composto por crianças 
que passaram a receber fortificação caseira com 
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múltiplos micronutrientes em pó a partir dos 6-8 
meses de idade.

Para a presente análise, foram utilizadas as 
informações das crianças pertencentes ao gru-
po controle, com faixa etária de 11 a 14 meses 
de idade, atendidas na rotina de puericultura das 
UBS do município de Rio Branco. Os critérios 
de inclusão foram: a) aprovação das mães ou 
responsáveis para participação no estudo; e, b) 
não estar em tratamento de anemia no momen-
to inicial da pesquisa. Foram excluídas do estudo 
crianças prematuras (< 37 semanas de gestação), 
gêmeos e casos de infecção por HIV, malária, tu-
berculose, hemoglobinopatias ou febre (> 39° C) 
no dia da coleta de sangue.

Em Rio Branco, o estudo foi conduzido em 
seis unidades básicas de saúde (UBS), entre junho 
de 2012 e fevereiro de 2013. Rio Branco é a capital 
do estado do Acre, região Norte do Brasil. Com 
base no Censo Demográfico de 2010 seu Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH
-M) é de 0,727, considerado alto. Sua população 
é de 336.038 habitantes com as crianças menores 
de quatro anos representando 9% desse total. 
Ainda em 2010, a taxa de mortalidade infantil 
(TMI) em Rio Branco era de 20 por mil nascidos 
vivos, superior a do país (16,7/1000 NV)22,23. Ao 
longo da última década, este município apresen-
tou variações na cobertura do Programa de Saúde 
da Família (em 2004, cobertura de 25,9%; 50,1% 
em 2009)24 sendo relativamente baixa (38,7%) em 
2012, ano de realização do estudo25.

A amostra prevista para a cidade de Rio 
Branco foi de 105 crianças por grupo (controle 
e intervenção), acrescido 30% para cobrir even-
tuais perdas e recusas, estimando-se uma amos-
tra de 135 crianças. Do total de elegíveis para o 
grupo controle, foi possível recrutar 155 crianças. 
Dessas, cinco não completaram a participação no 
estudo por motivo de recusa. A amostra final foi 
composta de 150 crianças. Este tamanho amos-
tral permitiu um poder de teste de 80% e nível 
de significância de 0,05 (bicaudal) para detectar 
diferença de 6 g/L entre as médias de hemoglo-
bina, estimando-se desvio-padrão de 12g/L, para 
o estudo principal (ENFAC). As crianças incluí-
das no estudo não diferiram daquelas que não o 
foram em termos de sexo, idade, características 
socioeconômicas, maternas e infantis. 

A equipe de trabalho de campo constituída 
por enfermeiros e alunos de graduação de nutri-
ção da Universidade Federal do Acre foi treinada 
e alocada nas UBS participantes do estudo. Um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 
assinado pelas mães ou responsáveis após expli-

cação dos objetivos e benefícios do estudo por 
meio do qual declaravam sua participação vo-
luntária na pesquisa, garantindo-lhes a confiden-
cialidade das informações fornecidas. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo. A coleta de dados foi precedida da 
anuência da Secretaria Municipal de Saúde de 
Rio Branco, Acre.

Coleta de dados

Os entrevistadores aplicaram questionário 
estruturado à mãe ou responsável que procurava 
o serviço de saúde ou por meio de busca ativa 
no território coberto pelas UBS participantes. As 
informações coletadas foram: a) características 
demográficas (sexo, idade da criança, raça/cor); 
b) socioeconômicas (renda familiar per capita, 
escolaridade materna, escolaridade paterna, ins-
crição no Programa Bolsa Família, presença de 
TV a cabo e internet no domicílio, número de 
crianças < 5 anos no domicílio, número de filhos 
da mãe); c) ambientais (tratamento de água); d) 
características maternas (idade, tipo de parto, 
número de consultas pré-natal); e) característi-
cas ao nascimento e morbidades (peso ao nascer, 
internação nos últimos 12 meses, diarreia, febre e 
tosse nos últimos 15 dias); f) estado nutricional 
e práticas alimentares infantis (desnutrição, ma-
mou na primeira hora ao nascer, duração do alei-
tamento materno exclusivo, idade da introdução 
da dieta complementar); g) uso de suplementos 
nutricionais pela criança (de ferro e das vitami-
nas A e D). 

Peso e estatura das crianças foram medidos 
por pesquisadores treinados, seguindo procedi-
mentos padronizados e utilizando equipamentos 
calibrados26. Cada medida foi repetida e o valor 
médio calculado. Para medida de peso, utilizou-
se a balança eletrônica da marca Tanita, modelo 
UM-061, capacidade 150 kg e sensibilidade de 
100g. O comprimento foi avaliado por meio de 
infantômetro portátil da marca Sanny, modelo 
ES-2000, com extensão de um metro e precisão 
de 1 mm. As crianças foram medidas em decú-
bito dorsal em superfície lisa e o valor registrado 
em centímetros. Para avaliação do estado nutri-
cional foi utilizado o escore-z do índice de Esta-
tura/Idade obtido por meio do programa WHO 
Anthro versão 3.2.2, adotando como referência 
os padrões de crescimento da OMS27. Desnutri-
ção foi definida pelo escore z < -2.

A coleta de sangue era agendada para a sema-
na seguinte à entrevista, conforme disponibilida-
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de dos cuidadores, sendo realizada por técnico de 
enfermagem com experiência em venopunção de 
lactentes. As amostras de sangue foram coletadas 
com um jejum mínimo de três horas. 

O volume de sangue obtido foi acondiciona-
do em 2 tubos de ensaio: a) um tubo seco para 
obtenção do soro protegido da luz, mantido em 
temperatura ambiente para centrifugação em até 
1 hora após a coleta; b) e em um tubo com EDTA 
para obtenção do plasma, mantido em gelo até a 
centrifugação. Após a retração do coágulo, o san-
gue foi centrifugado a 3000 rotações por minuto 
e os componentes do sangue foram separados em 
microtubos apropriados e congelados a -20°C até 
o transporte para o laboratório de Nutrição Hu-
mana do Departamento de Nutrição (FSP/USP) 
onde permaneceram armazenados a -70°C até a 
realização das análises bioquímicas. 

A determinação da concentração sérica de 
folato e vitamina B

12
 foi realizada por técnica de 

fluoroimunoensaio (kits Perkin Elmer, Walla-
cOy, Turku, Finland), valores < 10 nmol e < 150 
pmol/L foram considerados para o diagnóstico 
de deficiência de folato (D

FOL
) e vitamina B12 

(DVB
12

), respectivamente. A análise do retinol 
sérico e vitamina E, por sua vez, foi realizada por 
Cromatografia Líquida de Alta Performance em 
fase reversa (HPLC -1100, Hewlett-Packard, Es-
tados Unidos). Crianças com concentração sérica 
de retinol inferior a 1,05 μmol/L e 0,7 μmol/L fo-
ram consideradas com insuficiência e deficiência 
de vitamina A (DVA), respectivamente28. Insufi-
ciência de vitamina E foi considerada quando < 
11,6 μmol/L. Para definição de anemia adotou-se 
ponto de corte estabelecido pela OMS4, Hb < 110 
g/L, para as crianças de seis meses a cinco anos 
de idade. A determinação de hemoglobina (Hb) 
sanguínea foi realizada no momento da coleta de 
sangue por hemoglobinômetro portátil da marca 
Hemocue(Hb301; HemoCue®, Angelholm, Sué-
cia). DF foi definida quando a concentração de 
ferritina plasmática (FP) < 12 ηg/L e/ou receptor 
de transferrina > 8,3 µg/mL. A ADF foi definida 
quando a DF ocorreu em crianças anêmicas20,29. 
Essas análises foram realizadas por imunoensaios 
enzimáticos (Ramco, Houston, Texas, EUA). Sa-
bendo que a concentração de FP aumenta com 
inflamação e infecção podendo subestimar a 
DF30, foi determinada a concentração plasmáti-
ca de proteína-C reativa (PCR) para identificar 
a presença de infecção nas crianças estudadas. 
Utilizou-se um sistema imunoquímico IMMA-
GE (Beckman Coulter, Brea, CA, USA). Valores 
de PCR > 5 mg/L e/ou Alfa-1 glicoproteína ácida 
(AGP) > 1 g/L foram considerados como associa-

dos com inflamação e/ou infecção vigente ou crô-
nica conforme descrito em metanálise30. As amos-
tras foram analisadas dentro de 6 meses após a 
coleta. O laboratório procedeu à análise cega do 
controle de qualidade interno e externo em cada 
execução. As crianças com diagnóstico de anemia, 
DF ou DVA foram encaminhadas para tratamen-
to pela equipe de saúde da UBS, em conformida-
de com as orientações do Ministério da Saúde. A 
frequência de cada deficiência de micronutriente 
foi calculada. Contudo, sabe-se que os pontos de 
corte dessas deficiências não são considerados 
definitivos devido aos micronutrientes, especial-
mente em crianças, apresentarem sensibilidade e 
especificidade imperfeitas31,32.

Análise dos dados

O principal desfecho de interesse foi a ane-
mia. A frequência das deficiências de micronu-
trientes (DF, DVA, DVB

12
 e D

FOL
) foi utilizada 

para descrição da população de estudo.
Os dados foram duplamente digitados no 

programa Epiinfo 6.04 (Center for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e 
exportados para o software Stata versão 10.0 (Sta-
taCorp., College Station, Estados Unidos) para 
análise. A distribuição das variáveis contínuas foi 
identificada utilizando o teste de Shapiro Wilk. 
Para a caracterização da amostra foram calculadas 
as frequências absolutas e relativas para as variá-
veis categóricas, e a média e o desvio-padrão para 
as contínuas com distribuição normal; e mediana 
e intervalo interquartil para aquelas sem distri-
buição normal. Teste de qui-quadrado de Pearson 
foi utilizado para comparação das proporções de 
anemia, DF e ADF segundo as variáveis dicotômi-
cas, nível de significância de p < 0,05.

Na primeira etapa, a análise bruta utilizando 
regressão de Poisson examinou o efeito das va-
riáveis explanatórias sobre a anemia, separada-
mente. Foram investigadas as seguintes variáveis 
independentes: características demográficas, so-
cioeconômicas, de acesso aos serviços públicos, 
maternas, de nascimento e morbidades, práticas 
alimentares infantis, uso de suplementos nutri-
cionais pela criança e indicadores bioquímicos. O 
ponto de corte adotado para seleção das variáveis 
a serem incluídas nos modelos múltiplos foi p < 
0,20. Razões de prevalência ajustadas e interva-
los de confiança de 95%, controladas pelo sexo, 
foram obtidos por modelos múltiplos de regres-
são de Poisson com variância robusta, conforme 
modelo conceitual de determinação previamente 
elaborado, adaptado de estudos prévios7,21. Con-
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siderando as características da população do nos-
so estudo, a alimentação complementar tardia foi 
categorizada < e ≥ 240 dias; e o peso ao nascer em 
≤ e > que 3.500g.

Para cada nível de determinação, do distal 
para o proximal, as variáveis permaneciam no 
modelo se eles fossem conceitualmente relevan-
tes, se houvesse associação com os desfechos na 
análise ajustada (p < 0,10, teste de Wald) ou se 
a inclusão de cada uma delas no modelo melho-
rasse o coeficiente de determinação ou alterasse 
a RP em 10% ou mais das variáveis do bloco tes-
tado. As observações faltantes foram incluídas 
no modelo múltiplo pela criação da categoria 
missing. Foram considerados fatores associados 
à anemia as variáveis que após ajuste para os fa-
tores do mesmo nível hierárquico ou superior 
apresentaram no modelo final valor de p < 0,05. 

Resultados

A mediana de idade foi 13,3 meses; 55% das 
crianças estudadas eram do sexo masculino e a 
maioria de cor parda (89,9%). A renda familiar 
per capita teve mediana de 700 reais, um pouco 
acima do salário mínimo vigente em 2012 (R$: 
622,00). A respeito das características ambientais, 
cerca de 30% das crianças residiam em domicí-
lios com tratamento inadequado de água e 43% 
não dispunham de esgotamento sanitário conec-
tado à rede pública. Em relação aos dados mater-
nos, as medianas de idade e escolaridade foram 
de 25 e 10 anos, respectivamente. A mediana do 
número de consultas de pré-natal foi 7. 

Concernente às informações de saúde, meta-
de das crianças apresentou febre e 27% tiveram 
diarreia, ambas nos 15 dias que antecederam a 
pesquisa. Mais de 24% foram internadas no ano 
anterior ao estudo. A proporção de crianças que 
fizeram uso de suplementos de ferro (13,5%) ou 
de vitamina A e D (2,7%) alguma vez na vida foi 
relativamente baixa (Tabela 1).

Valores descritivos dos indicadores da situa-
ção nutricional de ferro, frequência de anemia e 
outras condições são apresentados na Tabela 2. A 
frequência de anemia, deficiência de ferro e ane-
mia por deficiência de ferro foi de 22,7%, 75,8% 
e 19,5%, respectivamente. Nenhum caso de ane-
mia grave foi observado (Hb < 70 g/L). Um total 
de 25,7% das crianças anêmicas tinha deficiência 
de ferro. Entre as crianças com DF, 85,3% esta-
vam anêmicas. As frequências de deficiência de 

vitamina A (DVA), B
12, 

folato e desnutrição foram 
de 17,8%, 20,0%, 0,7% e 7,7%, respectivamente. 
Das 150 crianças avaliadas, 82% apresentaram 
múltiplas deficiências (DF, DVA, DVB

12
). Infla-

mação ou Infecção aguda (PCR > 5mg/L) e crô-
nica (AGP > 1g/L) foi presente em 21,2% e 38% 
das crianças, respectivamente.

A respeito das práticas alimentares infantis, 
somente 86,7% das crianças mamaram na pri-
meira hora de nascimento. A mediana de idade 
do aleitamento materno exclusivo (AME) e do 
desmame foram de 120 e 150 dias. Aproximada-
mente 13% dos lactentes introduziram a alimen-
tação complementar tardiamente (após 8 meses). 

A Figura 1 mostra a frequência da DF e DVA 
segundo marcadores de inflamação aguda (PCR) 
e crônica (AGP). A prevalência de DF foi maior 
na ocorrência de inflamação crônica do que nas 
demais condições, embora essa diferença não te-
nha sido estatisticamente significante; no caso da 
DVA, a diferença entre os grupos foi limítrofe.

A frequência de anemia de acordo com as 
variáveis independentes, assim como a relativa 
contribuição de cada fator de risco para essa con-
dição, estimada a partir do teste χ2 e das razões de 
prevalência ajustadas (RPa), são apresentadas na 
Tabela 3. A anemia foi uniformemente distribuí-
da entre os sexos, sem diferença estatisticamente 
significante. Maiores prevalências de anemia e 
maior risco para esse desfecho relacionaram-se 
às seguintes variáveis: não ser filho único [30,1%; 
RPa: 2,11 (IC95%:1,06; 4,19), ausência de TV a 
cabo ou internet no domicílio [RPa: 4,57 (1,13; 
18,47)], ter desnutrição, introdução tardia de ali-
mentos ricos ou promotores da absorção do fer-
ro, ter deficiência de vitamina A e B

12
 e ter PCR 

> 5 mg/L. Em oposição, crianças com peso ao 
nascer > 3.500 g tiveram menor risco de anemia.

Em relação à DF, entre crianças cujas mães es-
tudaram 9 anos ou mais a ocorrência desta defi-
ciência foi 17% menor comparadas àquelas com 
menor escolaridade. A introdução tardia de ali-
mentos ricos ou promotores da absorção do ferro 
conferiu risco 26% maior de DF em relação aos 
que tiveram a alimentação introduzida em tem-
po oportuno. A DVA manteve-se associada com a 
DF [1,37 (1,17; 1,61)]. Os únicos fatores associa-
dos à ADF foram introdução tardia de alimentos 
ricos ou promotores da absorção do ferro [2,16 
(1,14;4,09)], desnutrição [2,28 (1,12; 4,61)] e as 
deficiências de vitamina A [1,96 (1,04; 3,70)] e 
B

12 
[2,82 (1,48; 5,37)] (dados não apresentados).
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Valores descritivos

13,27 (12,39-14,09)a

44,70b

55,30b

8,70b

89,86b

1,45b

700,00 (622,00; 1.200,00)a

10 (6; 11)a

9 (5; 11)a

32,90b

23,30b

76,70b

68,70b

31,30b

44,70b

53,30b

70,0b

42,76b

57,24b

25 (21; 31)a

7 (6; 8)a

3.230 (0.453)c

77,10b

22,90b

24,70b

26,8b

50,7b

69,80b

13,5b

2,7b

Variáveis*

Demográficas e socioeconômicas
Idade (meses)
Sexo 

Feminino
Masculino

Cor 
Branca
Parda
Negra

Renda familiar per capita (reais)
Escolaridade materna (anos de estudo)
Escolaridade paterna (anos de estudo)
Inscritos no Programa Bolsa Família
Presença de TV a cabo e internet no domicílio

Pelo menos um
Nenhum

Nº de crianças <5 anos no domicílio
 1
 > 1

Número de filhos da mãe
1
> 1

Ambientais
Tratamento da água de beber
Esgotamento sanitário

Sem rede pública
Com rede pública

Maternas 
Idade materna (anos)
Nº de consultas pré-natal

Características ao nascimento e morbidades
Peso ao nascer (g)
≤ 3500
> 3500

Internação nos últimos 12 meses
Diarreia nos últimos 15 dias
Febre nos últimos 15 dias
Tosse nos últimos 15 dias

Uso de suplementos vitamínicos minerais
Suplemento de ferro
Suplemento de vitamina A

Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, ambientais, maternas e de morbidades de lactentes 
atendidos em unidades básicas de saúde em Rio Branco, Acre, 2012. (n = 150)

n/total

67/150
83/150

12/138
124/138

2/138

49/149

35/150
115/150

103/150
47/150

67/150
83/150

105/150

62/145
83/145

114/148
34/148
27/140
40/149
76/150

104/149

20/148
4/149

* As diferenças nos valores absolutos das frequências correspondem à ausência de informações. a Mediana; intervalo (p25-p75) em 
parênteses. b Frequência (%). c Média;  desvio-padrão entre parênteses.

Discussão	

No presente estudo, os fatores socioeconômicos e 
as práticas alimentares infantis foram associados 
à presença de anemia. Outros fatores fortemente 
associados à anemia foram: peso da criança ao 
nascer, desnutrição, presença de infecção e defi-

ciência de outros micronutrientes (vitaminas A 
e B

12
).

A maior proporção de anemia observada en-
tre as crianças que tiveram introdução tardia de 
alimentos ricos em ferro (como p. ex., a carne ou 
outros promotores de sua absorção) e a forte as-
sociação dessa variável com esse desfecho reforça 
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Valores descritivos

116,80 (105,90)a

22,70b

14,94 (10,53; 22,67)c

10,41 (7,51; 14,02)c

75,80b

19,50b

1,09 (0,44)a

17,80b

0,23 (0,11; 0,40)c

40,10 (27,75; 55,29)c

0,70b

258,30 (167,52; 379,70)c

20,00b

7,05 (3,2; 12,0)c

71,90b

-0,34 (- 0,96; 0,47)a

7,70b

59,59b

19,86b

19,18b

86,70b

120 (59; 180)c

54,90b

45,10b

150 (90; 180)c

180 (180; 180)c

180 (180; 240)c

200 (180; 270)c

180 (180; 210)c

180 (90; 180)c

180 (90)a

150 (60; 180)c

120 (30; 180)c

180 (180; 210)c

12,70b

Variáveis*

Hemoglobina (g/L)
Anemia†

Ferritina (µg/L)
Receptor de transferrina (mg/L)
Deficiência de ferro (DF)‡

Anemia por deficiência de ferro (ADF)
Vitamina A (µmol/L)
Deficiência de vitamina A§

Betacaroteno (µmol/L)
Folato (nmol/L)
Deficiência de folato**

B12 (pmol/L)
Deficiência de B12***

Vitamina E (µmol/L)
Insuficiência de vitamina E††

Índice comprimento/idade (E/I em escore-z)
Desnutrição (E/I < -2)
Inflamação/Infecção‡‡   

   Sem evidência de inflamação
   Inflamação aguda 
   Inflamação crônica 

Práticas alimentares
  Mamou na primeira hora de nascimento
  Aleitamento Materno Exclusivo (em dias)
≤ 120
> 120

  Idade do desmame (dias)
  Idade de introdução das frutas (dias)
  Idade de introdução feijões (dias)
  Idade de introdução de carnes (dias)
  Idade de introdução de hortaliças (dias)
  Idade de introdução da fórmula (dias)
  Idade de introdução de outro leite (dias)
  Idade de introdução da água (dias)
  Idade de introdução do chá (dias)
  Idade de introdução de cereais (dias)
  Introdução tardia da alimentação complementar#

Tabela 2. Estado nutricional e práticas alimentares de lactentes atendidos em unidades básicas de saúde em Rio 
Branco, Acre, 2012. (n = 150)

n 

34/150

113/149
29/149

26/150

1/140

28/140

105/146

11/143

87/146
29/146
28/176

130/150

78/142
64/142

19/150

† Ponto de corte para anemia: < 110 g/L. ‡ Deficiência de ferro se ferritina plasmática < 12µg/mL ou receptor solúvel de transferrina 
> 8.3mg/L. § Deficiência de vitamina A quando retinol  <0,70 µmol/L. * As diferenças nos valores absolutos das frequências 
correspondem às perdas. ** Deficiência de folato se <10 nmol/L. *** Deficiência de B12 se ≤ 150pmol/L. †† Insuficiência de vitamina 
E se <11,6 µmol/L. ‡‡ Sem inflamação: PCR ≤ 5 e AGP ≤ 1; Inflamação aguda: PCR > 5 e AGP > 1; Inflamação crônica: PCR ≤ 
5 e AGP > 1. AGP: α-1-ácido glicoproteína (g/L); PCR: Proteína C-Reativa (mg/L). #Introdução de alimentos ricos em ferro ou 
promotores de sua absorção (frutas, feijões, carnes e hortaliças acima de 240 dias). a Média: ± desvio-padrão entre parênteses.  
b Frequência (%). c Mediana; intervalo interquartil (p25-p75) em parênteses.

a importância de ações de educação nutricional 
que enfatizem a introdução oportuna e adequada 
da alimentação complementar, permitindo iden-
tificar os prejuízos nutricionais causados pela 
manutenção de uma alimentação predominan-
temente láctea, conforme já apontado em outros 
estudos5,14,33,34. Pesquisa realizada por Garcia et 

al.17 e Castro et al.18 em município próximo da 
área deste estudo também verificaram padrão 
alimentar inadequado entre crianças menores de 
dois anos, com baixo consumo de alimentos fa-
cilitadores da absorção de ferro (carnes, frutas e 
vegetais) além de uma ingestão elevada de inibi-
dores desse mineral (leite de vaca e espessantes). 
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Esse padrão de consumo leva à ingestão insufi-
ciente de ferro heme e baixo aproveitamento do 
mineral, além de provocar microenterorragias 
pela introdução precoce de leite de vaca. Estudos 
reforçam que o consumo de carne durante o pe-
ríodo de desmame é decisivo na manutenção das 
reservas de ferro, devendo ser iniciado assim que 
estabelecida a alimentação complementar, não 
excedendo a 27ª semana35.

Houve baixa mediana do AME (120 dias) e 
o desmame foi precoce (mediana de 150 dias). 
Apesar da reconhecida importância nutricional 
do aleitamento materno exclusivo na prevenção 
da anemia, nossos dados não permitiram identi-
ficar nenhuma associação entre aleitamento ma-
terno e anemia ou DF. Provavelmente, isso possa 
ter ocorrido devido à dificuldade comum de se 
obter informação precisa dessa variável. A rele-
vância do aleitamento materno tanto na redu-
ção do risco de anemia quanto na sobrevivência 

infantil é conhecida, sendo considerada a inter-
venção isolada de maior impacto na redução das 
mortes preveníveis de crianças menores de cinco 
anos (90% das mortes infantis no mundo)36.

Consistente com a literatura², observamos 
forte associação entre anemia e condições socio-
econômicas, refletidas aqui pela posse de bens 
como TV a cabo e internet cuja não disponi-
bilidade quadruplicou o risco de se ter anemia. 
Na região Norte, temos o menor percentual de 
acesso à internet do Brasil (20,2%) comparado à 
média nacional (36,5%)37, essa variável atua, por-
tanto, nesse contexto, como um bom marcador 
do nível socioeconômico. Em estudo com lacten-
tes em Pernambuco, Lima et al.38 observaram que 
a ausência de TV no domicílio foi associada sig-
nificativamente à menor média de hemoglobina 
sanguínea.

Acredita-se que o papel da escolaridade ma-
terna na saúde infantil esteja relacionado à maior 
capacidade de compreensão das orientações 
recebidas, escolhas alimentares mais saudáveis 
com melhoria na qualidade da dieta da criança 
e conhecimento sobre saúde que reflete na prá-
tica de cuidados mais eficientes39. No entanto, 
no presente estudo, não houve associação entre 
escolaridade materna e anemia, divergindo de 
alguns estudos33 e concordando com outros5,40. 
Uma possível explicação para esse resultado pode 
estar na distribuição homogênea da escolaridade 
na população estudada, sem contrastes para a de-
vida comparação.

A baixa prevalência do uso de suplementos 
para profilaxia das principais deficiências de mi-
cronutrientes em crianças pequenas (vitaminas 
A, D, e ferro), reflete a pequena adesão a estas 
ações de saúde pública. Esta baixa adesão é co-
mum em vários países, além do Brasil, e muito 
discutida na literatura, sendo, em geral, no caso 
da suplementação com ferro, atribuída aos efei-
tos gastrointestinais, aspectos sensoriais, longo 
período de administração, baixa prescrição pelos 
profissionais de saúde e falta de informação41.

A deficiência de vitamina B
12

 foi associada à 
anemia e à ADF, tendo magnitude superior (20%) 
aos valores encontrados entre crianças de 6-24 
meses no Acre (12%)20, e inferior aos achados en-
tre crianças da Colômbia < 2 anos (50%)42. Níveis 
inadequados de vitamina B

12
 têm sido observados 

em muitos países em desenvolvimento. Os pou-
cos estudos disponíveis sobre prevalências entre 
países utilizaram amostras pequenas e métodos 
de avaliação nutricional não padronizados, o que 
dificulta a comparação. Em termos globais essa 
associação tem sido considerada pouco comum, 

Figura 1. Frequência (%) de deficiência de ferro 
(DF) e de vitamina A (DVA) segundo presença de 
inflamação em lactentes em Rio Branco (n= 150).

Sem inflamação, PCR ≤ 5mg/L e AGP ≤ 1g/L, n=69/87 (DF) 
e n = 10/87 (DVA); Inflamação aguda, PCR > 5mg/L e AGP> 
1g/L, n = 17/29 (DF) e n = 9/29 (DVA); Inflamação crônica, 
PCR ≤ 5mg/L e AGP > 1g/L, n = 22/28 (DF) e n = 6/28 (DVA). 
Somente 2 crianças apresentaram PCR > 5 mg/L e AGP ≤ 
1g/L; As diferenças nos valores absolutos das frequências 
correspondem às perdas para indicadores bioquímicos. AGP: 
α-1-glicoproteína ácida; PCR: Proteína C-Reativa. * Valor de p 
das categorias de inflamação em relação a cada desfecho.

p = 0,095*

p = 0,056*

Inflamação 
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possivelmentedevido a limitações no diagnóstico, 
já que a DF tende a reduzir o volume corpuscular 
médio (MCV) mais facilmente do que a deficiên-
cia de vitaminaB

12
32. É provável que esse achado 

traduza a introdução tardia da carne na alimenta-
ção infantil, evidenciada em nosso estudo.

Metade das crianças estudadas apresentou 
níveis inadequados de vitamina A e cerca de uma 
em cada 5 tinha DVA, que mostrou-se associada 
à anemia corroborando os achados de Pedraza et 
al.43 em estudo realizado no nordeste brasileiro. 
Em Rio Branco, 40% das crianças anêmicas apre-
sentavam DVA, mas não foi identificado DF, re-
forçando a participação de outros micronutrien-
tes na ocorrência da anemia.

A prevalência de DVA foi maior entre as 
crianças que apresentaram inflamação aguda, 
corroborando os achados de Rohner et al.44. A 
magnitude da DVA encontrada foi superior à 
estimativa nacional (16,3%)11 e ao estudo reali-
zado com crianças amazônicas (14,2%)20 e filipi-
nas (3%)44. Essa situação provavelmente reflete o 
consumo insuficiente de alimentos ricos em pró-
vitamina A (p. ex. vegetais e frutas amarelas) bem 
como o perfil de elevada morbidade na popula-
ção estudada. Diversos estudos têm demonstrado 
a influência da vitamina A no estado de ferro34,45 
e no nível de hemoglobina46. Em razão disso, al-
guns estudos sugerem que a suplementação com-
binada de vitamina A e ferro teria um maior im-

Variáveis

Sexo
Masculino 
Feminino

Número de filhos
1
> 1

Presença de TV a cabo e internet
Pelo menos um
Nenhum

Peso ao nascer (g)
≤ 3.500
> 3.500

Desnutrição (E/I < -2)
Não
Sim

Introdução tardia da alimentação complementar 
(> 240 dias)#

Não
Sim

Deficiência de vitamina A
Não
Sim

Deficiência de vitamina B12
Não 
Sim

Deficiência de Ferro
Não 
Sim

Inflamação/Infecção Aguda (PCR em mg/L)
≤ 5 
5

Tabela 3. Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas para fatores associados à anemia em lactentes atendidos 
em unidades básicas de saúde em Rio Branco, Acre, 2012. (n = 150)

* Teste de Qui-quadrado de Pearson. ** Ajustadas por outras de nível igual ou superior seguindo o modelo conceitual hierárquico. 
# Introdução de alimentos ricos em ferro ou promotores de sua absorção (frutas, feijões, carnes e hortaliças acima de 240 dias).

Bruta
RP (IC95%)

1
0,97 (0,53; 1,77)

1
2,24 (1,12; 4,48)

1
4,86 (1,22; 19,39)

1
0,32 (0,10; 0,99)

1
2,66 (1,40; 5,04)

1
2,12 (1,12; 3,99)

1
1,92 (1,04; 3,52)

1
2,40 (1,33; 4,31)

1
1,84 (0,77; 4,43)

1
2,92 (1,68; 5,07)

Anemia* 

%

22,9
22,4

13,4
30,1

5,7
27,8

27,2
8,8

20,4
54,5

19,8
42,1

20,0
38,5

17,9
42,9

13,9
25,7

16,5
48,4

p

0,942

0,022

0,025

0,05

0,003

0,020

0,034

0,003

0,169

0,000

     Ajustada**

RP (IC95%)

1
0,94 (0,53; 1,68)

1
2,11 (1,06; 4,19)

1
4,57 (1,13; 18,47)

1
0,31 (0,10; 0,90)

1
2,28 (1,28; 4,09)

1
1,92 (1,10; 3,37)

1
1,85(1,05; 3,28)

1
1,90 (1,05; 3,46)

1
1,60 (0,83; 3,09)

1
2,21 (1,38; 3,54)

p

0,857

0,032

0,033

0,033

0,005

0,021

0,033

0,034

0,156

0,001
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pacto na redução da anemia quando comparada 
à administração isolada de um deles9,10, já que o 
mais comum é que as deficiências de micronu-
trientes se apresentem de forma associada47.

O peso ao nascer foi associado à prevalência 
de anemia, tendo a categoria de maior peso in-
dicado proteção contra esse desfecho. A literatu-
ra aponta que crianças que nascem com menor 
peso têm reservas de ferro mais baixas e como 
muitas são desmamadas precocemente, acentua-
se a depleção38. Contudo, como se trata de uma 
variável obtida do cartão da criança é necessário 
cautela em sua interpretação.

Com relação à morbidade, sabe-se que crian-
ças que vivem em condições ambientais inade-
quadas são mais propensas às doenças infeccio-
sas34. Em nosso estudo, ~ 27% das crianças de 11 
a 14 meses apresentaram diarreia e 70% tosse nos 
15 dias que antecederam a pesquisa, tendo a vari-
ável indicadora de inflamação ou infecção recen-
te (PCR) sido fortemente associada à anemia e 
com associação limítrofe à DVA. As crianças com 
inflamação tiveram quase o triplo de anemia em 
relação àquelas sem. A literatura assinala a ampla 
predisposição ao aparecimento da anemia após 
um episódio de infecção aguda, já que, em geral, 
associam-se a um pior apetite, maiores perdas ou 
utilização de micronutrientes, variando de acor-
do com a duração e a severidade da doença30,34,38.

A frequência de anemia encontrada em crian-
ças dessa região da Amazônia foi semelhante aos 
achados pela PNDS/200611 e a estudo desenvol-
vido na Nova Zelândia40, sendo inferior àquelas 
encontradas em outros trabalhos brasileiros con-
duzidos em crianças de serviços de saúde com 
faixa etária semelhante5,14. É oportuno ressaltar 
que certos fatores limitam as comparações das 
prevalências entre os estudos, uma vez que al-
guns destes foram derivados de levantamentos 
com amostras de sangue capilar11,14,44, que pode 
levar à hemodiluição e introduzir erro sistemáti-
co nas dosagens de hemoglobina. Outros estudos 
realizados no Acre apontaram uma maior mag-
nitude de anemia entre crianças menores de dois 
anos7,17, isso talvez possa ser explicado pelo fato 
de que na capital acreana existam condições de 
infraestrutura, de acesso a serviços e bens mais 
adequados e que essas crianças, em geral, sejam 
provenientes de famílias com um melhor perfil 
socioeconômico e de escolaridade comparadas 
àquelas de municípios do interior da Amazônia.

A deficiência de ferro mostrou-se um grave 
problema de saúde pública, sendo superior aos 
resultados de Pasricha et al.31 com crianças india-

nas de 12-23 meses e inferior ao observado por 
Cardoso et al.20 em crianças de 6 a 23 meses do 
interior da Amazônia.

A prevalência de desnutrição (7,7%) foi su-
perior à estimada pela PNDS11 para crianças me-
nores de 11 meses (4,8%) e esteve fortemente as-
sociada à anemia em concordância com os acha-
dos de Yang et al.33 e Lima et al.38. Com efeito, a 
anemia e a deficiência de macro e micronutrien-
tes têm sido relacionadas com o crescimento e o 
desenvolvimento infantil, levando ao déficit de 
estatura47, semelhantemente, este pode interferir 
no nível de hb devido à insuficiência da dieta. 

Os resultados apresentados devem ser consi-
derados à luz das limitações do estudo. Primeiro 
por ser um estudo com crianças assistidas pelo 
serviço de atenção básica não permite que seus 
resultados sejam extrapolados para a população 
geral de crianças menores de dois anos de Rio 
Branco. Segundo, algumas variáveis importantes 
na causalidade da anemia como idade gestacio-
nal, consumo alimentar habitual das crianças 
não foram analisados devido a inconsistências 
e por não terem sido obtidas, respectivamente; 
e, por último, trata-se de um estudo transver-
sal, onde as informações dos indivíduos foram 
coletadas em um único momento, não permi-
tindo, portanto, estabelecer temporalidade entre 
os desfechos e indicadores de infecção recente e 
deficiência de micronutrientes, sendo necessária 
parcimônia em sua interpretação. Apesar da falta 
de dados mais acurados sobre consumo alimen-
tar em nosso estudo, a combinação de diferentes 
indicadores do estado nutricional de ferro e aná-
lise bioquímica de micronutrientes permitiram 
identificar outros fatores associados à anemia 
além da deficiência de ferro. Há um único estudo, 
de base populacional, realizado em município do 
interior da Amazônia que contemplou a mesma 
amplitude de indicadores bioquímicos20.

Nossos achados indicam a participação de 
outras deficiências de micronutrientes além do 
ferro e da infecção na prevalência de anemia, re-
forçando a necessidade de se incorporar a suple-
mentação com outros micronutrientes e o apri-
moramento do manejo de morbidades nas ações 
de puericultura do serviço de atenção primária 
em Rio Branco. É necessário que as intervenções 
para melhoria da saúde e nutrição infantil consi-
derem os determinantes distais da carência, como 
iniquidades sociais de acesso a bens e serviços e 
a importância do aconselhamento nutricional 
ofertado pelos profissionais de saúde, quanto às 
práticas alimentares adequadas na infância. 
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