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RESUMO 

 

O trabalho teve por objetivo avaliar a influência do consumo de leite de vaca sobre a 

anemia em crianças e  foi estruturado com a apresentação de 3 artigos para publicação. O 

primeiro artigo trata de uma revisão da literatura sobre o assunto. Os outros dois 

apresentam e discutem os resultados do estudo realizado com uma amostra de 746 crianças 

do Estado de Pernambuco, nas quais se realizaram dosagem de hemoglobina e inquérito 

dietético recordatório de 24 horas. O segundo artigo apresenta os dados referentes à 

associação entre concentração de hemoglobina e prevalência de anemia com variáveis 

socioeconômicas, consumo de leite (tipo, volume e proporção de calorias na dieta), 

densidades de ferro, ferro heme e ferro não heme. O terceiro artigo apresenta modelos 

explicativos da anemia em crianças, contemplando aspectos da dieta, variáveis 

socioeconômicas e demográficas, utilizando a análise multivariada. A idade, a escolaridade 

materna, a densidade de ferro e a proporção de calorias do leite apresentaram associação 

estatisticamente significante com a concentração de hemoglobina e com o risco de anemia. 

Portanto, a utilização do leite de vaca em detrimento de outros alimentos ricos em ferro 

constitui um risco para o desenvolvimento da anemia na infância. Esse alimento apresenta 

baixa biodisponibilidade de ferro e pode interferir na absorção de ferro de outros alimentos, 

associando-se a microhemorragias intestinais. Os resultados reforçam a importância dos 

indicadores de consumo alimentar e indicam uma possível relação entre o consumo de leite 

de vaca e a anemia na infância.  
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ABSTRACT 

 

The purpose of the study was to assess the role played by the consumption of cow’s milk in 

the emergence of anemia in children.  The study was structured so as to give rise to three 

papers to be published.  The first one is concerned with a review of the literature about the 

subject matter.  The other two present and discuss the results obtained from a 746-child 

sample in the State of Pernambuco, in which hemoglobin analysis and 24-hour food recall 

were done.  The second paper shows data regarding the association of hemoglobin 

concentration and prevalence of anemia with socioeconomic variables, milk consumption 

(type, amount, and the proportion of cow’s milk calories in the diet), and iron density (total, 

heme, and non-heme).  Making use of multivariate analysis, the third paper brings models 

that explain anemia in children on the basis of socioeconomic and dietary factors.  Age, 

maternal schooling, iron density and the caloric proportion of cow’s milk in the diet were 

shown to have a statistically significant association with hemoglobin concentration and the 

risk of anemia.  Hence, the substitution of cow’s milk for other iron-rich food contributes to 

the risk of anemia in childhood.  The former has low iron bioavailability and may interfere 

with iron absorption from other food, compounding intestinal small blood loss.  The results 

emphasize the importance of food intake indicators and point to a possible link between 

cow’s milk consumption and anemia in childhood. 
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1 - APRESENTAÇÃO 

 

A anemia ferropriva é considerada um dos problemas nutricionais de maior 

prevalência no mundo, atingindo tanto os países em desenvolvimento como os mais 

desenvolvidos. Ela pode afetar as diversas faixas etárias, porém as crianças menores de 5 anos 

são as mais atingidas em decorrência de múltiplos fatores, entre eles as necessidades elevadas 

de ferro para fazer face ao crescimento intenso e à ingestão deficiente de ferro. Tendo em 

vista as evidências de que a anemia pode acarretar graves conseqüências à saúde na infância, 

estando associada ao aumento da morbidade por doenças infecciosas e prejuízos no 

desempenho escolar, é importante que sejam realizados esforços no sentido de melhorar o 

conhecimento a respeito dos determinantes desse problema, para que as ações preventivas 

sejam melhor planejadas e implementadas. 

 

O leite de vaca é um alimento freqüentemente utilizado na alimentação infantil 

e sua introdução precoce e/ou a sua utilização como alimento principal podem  constituir um 

fator de risco para a anemia. O presente trabalho teve como objetivo avaliar a influência do 

consumo de leite de vaca sobre a anemia em crianças de 6 a 59 meses do Estado de 

Pernambuco. 

 

 De acordo com a recomendação do Programa de Pós-graduação em Nutrição, 

este trabalho foi estruturado com a apresentação de três artigos a serem publicados, sendo um 

de revisão e dois originais. 
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  O primeiro artigo, sob o título “Consumo de leite de vaca e anemia ferropriva 

na infância”, é uma revisão e foi enviado para  o Jornal de Pediatria. O referido trabalho teve 

como objetivo analisar alguns aspectos do consumo alimentar, enfatizando a ingestão de leite 

de vaca e sua relação com a anemia. Foram abordados os seguintes temas: funções do ferro no 

organismo, importância do ferro na dieta, características nutricionais do leite humano e do 

leite de vaca, biodisponibilidade do ferro na dieta da criança, biodisponibilidade do ferro no 

leite de vaca, consumo de leite de vaca e microhemorragias intestinais. A revisão da literatura 

foi de grande importância para embasar os trabalhos seguintes. 

 

  O segundo artigo, “Concentração de hemoglobina e anemia em crianças: 

identificação dos fatores socioeconômicos e de consumo alimentar”, será enviado para os 

Cadernos de Saúde Pública e teve como propósito avaliar a associação entre a concentração 

de hemoglobina e prevalência de anemia com variáveis socioeconômicas, consumo de leite 

(tipo, volume e proporção de calorias) e outras variáveis de consumo alimentar (densidade de 

ferro total, heme e não-heme). 

  

O terceiro artigo, “Modelos analíticos para a concentração de hemoglobina e 

prevalência de anemia em crianças de 6 a 59 meses de idade”, a ser enviado também para os 

Cadernos de Saúde Pública, teve por objetivo elaborar modelos analíticos explicativos da 

anemia em crianças no Estado de Pernambuco, contemplando, além de variáveis 

socioeconômicas, variáveis relacionadas à dieta como densidades de ferro total, ferro heme e 

ferro nãoheme e proporção de calorias do leite de vaca na dieta.  

 

A carta de confirmação do recebimento do primeiro artigo e as instruções aos 

autores referentes a cada revista encontram-se em anexo (anexos 1, 2 e 3). 
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2- ARTIGO I 

 

Consumo de leite de vaca e anemia ferropriva na infância 

Cow’s milk intake and iron deficiency anemia in children   

Maria A. A Oliveira1 , Mônica M. Osório2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Doutoranda do Programa de Pós-Graduação da Universidade Federal de Pernambuco. Professora Adjunta do 
Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas. 
 
2 Doutora em Nutrição pela Universidade Federal de Pernambuco-UFPE. Professora Adjunta do Departamento 
de Nutrição da UFPE. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Revisar aspectos do consumo de leite de vaca associados à anemia na infância. 

Fontes de dados:As informações foram coletadas a partir de artigos publicados nas duas 

últimas décadas, pesquisados nas bases de dados LILACS e MEDLINE, livros técnicos e 

publicações de organizações internacionais.  

Síntese dos dados: A anemia ferropriva é um grave problema de saúde pública nos países em 

desenvolvimento. Até os seis meses de idade, o leite materno supre as necessidades de ferro 

das crianças nascidas a termo. A partir daí, torna-se necessária a ingestão de uma alimentação 

complementar rica em ferro. Considerando a importância da dieta na determinação da anemia 

e o alto consumo de leite de vaca na infância, discute-se neste artigo a relação desse alimento 

com a deficiência de ferro. A introdução precoce ou a substituição do leite materno por leite 

de vaca pode ocasionar problemas gastrointestinais e alérgicos. Além disso, esse alimento 

apresenta baixa biodisponibilidade e densidade de ferro, excesso de proteínas e minerais, 

especialmente cálcio, interferindo na absorção do ferro de outros alimentos, e associa-se às 

microhemorragias intestinais, principalmente nas crianças menores. 

Conclusões: A utilização do leite de vaca em detrimento de outros alimentos ricos em ferro 

biodisponível constitui um risco para o desenvolvimento da anemia. O estímulo ao 

aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e sua continuidade até pelo menos 24 

meses, juntamente com uma dieta complementar rica em ferro são medidas de grande 

importância para a prevenção da anemia e de suas conseqüências na infância. 

Palavras-chave: Anemia/epidemiologia, fatores de risco, consumo de alimentos, nutrição 

infantil, alimentação artificial. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To thoroughly investigate the association between the consumption of cow’s milk 

and anemia in childhood. 

Data source: The information was gathered from papers catalogued in LILACS and 

MEDLINE and that have been published these last two decades, and also from textbooks and 

publications by international organizations.  

Data synthesis: Iron deficiency anemia is a severe public health problem in developing 

countries. Breast milk contains adequate iron for full term babies in the first 6 months.  

Thenceforth, an additional iron-rich diet becomes essential.  Recognizing the importance of 

the diet in triggering anemia, this paper discusses the relationship between the high intake of 

cow’s milk by children and iron deficiency anemia.  Gastrointestinal and allergic problems 

may be caused by early introduction of cow’s milk or by its substitution for breast milk.  

Besides, cow’s milk has decreased iron density and bioavailability, excess protein and 

minerals, notably calcium, and thus interferes in the absorption of iron from other foods, 

being also linked to small intestinal hemorrhage in young children. 

Conclusions:  The use of cow’s milk in lieu of other foods rich in bioavailable iron was 

shown to be a risk factor for anemia.  Exclusive breastfeeding during the first 6 months of life, 

discretionary weaning only after the 24th month, and a complementary diet rich in iron are 

highly important to avoid anemia and its consequences. 

Key words: Anemia/epidemiology, risk factors, food consumption, infant nutrition, nursing 

bottle.  
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INTRODUÇÃO 

 

A anemia ferropriva resulta da interação de múltiplos fatores etiológicos. Dentre eles, uma das 

causas mais importantes é a ingestão deficiente de ferro, especialmente na forma heme, 

devido ao baixo consumo de alimentos de origem animal, ou seja, a uma dieta baseada em 

alimentos de origem vegetal1,2. Outros fatores como o baixo nível sócio-econômico, as 

precárias condições de saneamento e a alta prevalência de doenças infecto-parasitárias, 

principalmente as que provocam perdas sanguíneas crônicas, também se constituem 

determinantes da anemia 3,4. 

Na década de 80, a Organização Mundial de Saúde estimou a prevalência de anemia na 

população mundial em 30%, com uma grande variação entre as diversas regiões e faixas 

etárias, atingindo 43% das crianças de 0 a 4 anos de idade,  51% das gestantes, 37% das 

crianças de 5 a 12 anos, 35% das mulheres em geral, inclusive as gestantes, e 18% dos 

homens adultos. As maiores proporções foram apresentadas nos países em desenvolvimento5. 

Estimativas mais recentes indicam que, nesses países, mais de 3,5 bilhões de pessoas são 

anêmicas6.  

 No Brasil, estudos populacionais evidenciam que a anemia ferropriva é encontrada nas 

diversas regiões, com alta prevalência. Em crianças menores de 5 anos, nos Estados do Piauí, 

Pernambuco, Sergipe, Paraíba e na cidade de Salvador foram encontradas prevalências de 

33,8%, 46,7%, 31,4%, 36,3% e 46,4%, respectivamente7-11. Dois estudos demonstraram uma 

tendência de agravamento do problema, uma vez que a prevalência de anemia em pré-

escolares passou de 35,6%, em 1984/8512 a 46,9%, em 1995/9613, no município de São Paulo 

e de 19,3%, em 1981/82 para 36,4% em 1992, no Estado da Paraíba10. 

Diversos autores têm demonstrado que as crianças com idade entre 6 a 24 meses apresentam 

maior vulnerabilidade à anemia14-18.  A situação é ainda mais grave na faixa etária de 6 a 11 
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meses com prevalências que, no Interior Rural de Pernambuco, atingem até 79%16. A maior 

prevalência de anemia nessa faixa etária se deve provavelmente a fatores de risco como o 

desmame precoce com introdução de leite de vaca e/ou dieta à base de legumes e cereais 

(alimentos de baixa biodisponibilidade de ferro), prematuridade, baixo peso ao nascer e 

infecções freqüentes 6,19. 

O leite materno é um alimento muito importante na alimentação das crianças, especialmente 

até o segundo ano de vida, chegando a constituir a maior fonte de energia. Nos primeiros 4-6 

meses de vida, o aleitamento materno exclusivo supre as necessidades básicas de ferro das 

crianças nascidas a termo. Após esse período, mesmo com a excelente biodisponibilidade de 

ferro do leite humano, há necessidade de oferecer alimentos complementares ricos nesse 

micronutriente19.  

O aporte de ferro fica mais comprometido quando o leite de vaca é introduzido precocemente 

e passa a ser o principal alimento, substituindo ou complementando uma refeição salgada. 

Estudos mostram o quanto é precoce a introdução do leite de vaca e que o volume de leite 

consumido diminui à medida que aumenta a idade da criança, conseqüentemente, a criança 

passa a receber um maior aporte de energia e ferro, provavelmente devido à introdução de 

outros alimentos não-lácteos20-22.  

Além do baixo conteúdo e baixa biodisponibilidade de ferro, o consumo de leite de vaca pode 

interferir na absorção do ferro de outros alimentos e provocar perda de sangue oculto nas 

fezes23-27.  

Para o planejamento de programas de prevenção e controle da deficiência de ferro, é 

necessário que se disponha de informações sobre possíveis fatores causais, entre eles o 

consumo alimentar, os socioeconômicos e a prevalência de infecções. É importante conhecer 

não apenas a ingestão de ferro total, como também a composição das refeições e presença de 

componentes da dieta que possam estimular ou inibir a absorção de ferro. Considerando o 
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alto consumo de leite de vaca na alimentação infantil e o impacto negativo da anemia 

ferropriva no desenvolvimento da criança é que o presente trabalho tem como propósito 

revisar alguns aspectos do consumo desse alimento relacionados a esse grave problema 

nutricional.  

  

FUNÇÕES DO FERRO NO ORGANISMO 

 

O ferro do organismo encontra-se associado a duas categorias de componentes: aqueles que 

têm função metabólica ou enzimática (componentes funcionais) e aqueles associados ao 

armazenamento. Os componentes funcionais são a hemoglobina e a mioglobina, em menor 

quantidade nos tecidos corporais, e várias outras proteínas que atuam no transporte, 

armazenamento e utilização do oxigênio. O ferro também participa de uma variedade de 

processos bioquímicos, incluindo o transporte de elétrons na mitocôndria, metabolismo das 

catecolaminas e síntese de DNA28-30.   

A maior parte do ferro está presente na hemoglobina (70-80%), uma cromoproteína que tem 

como grupo prostético o radical heme, presente nos eritrócitos e cuja função é o transporte de 

oxigênio. Cerca de 10 a 12% do ferro encontram-se na mioglobina, uma cromoproteína 

globular presente no músculo, que tem a função de fixar o oxigênio proveniente da 

hemoglobina dos glóbulos vermelhos circulantes, permitindo assim as reações de oxidação 

que liberam energia31. 

Os componentes de armazenamento não têm nenhuma função fisiológica, servindo apenas 

como reserva para repor as perdas dos componentes funcionais. São eles: a ferritina e a 

hemossiderina, presentes no fígado, baço e medula óssea. Quando a oferta de ferro na dieta é 

inadequada, este é mobilizado dos componentes de armazenamento para manter a produção 

de hemoglobina e outros compostos de ferro que desempenham funções metabólicas. É 
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provável que não haja alterações funcionais no organismo enquanto essa produção não for 

prejudicada28,29. 

A manifestação mais característica da deficiência de ferro é a anemia ferropriva microcítica. 

Entretanto, as deficiências subclínicas de ferro, por causarem desordens no metabolismo 

oxidativo, podem determinar prejuízos à saúde em todos os estágios da vida, estando 

associadas a alterações no desempenho oxidativo, função muscular, atividade física, 

produtividade no trabalho ou na escola, acuidade mental e capacidade de concentração. Além 

disso, pode haver alterações na termogênese, na pele, nas unhas e mucosas, bem como 

diminuição na resposta imunológica, que por sua vez aumenta a morbidade por doenças 

infecciosas 6,32. Na fase mais avançada, a anemia está associada a sintomas clínicos, como 

fraqueza, diminuição da capacidade respiratória e tontura33. 

 

IMPORTÂNCIA DO FERRO NA DIETA 

 

Em países em desenvolvimento, nos quais há uma alta porcentagem de crianças com baixo 

peso ao nascer, a probabilidade de deficiência de ferro durante os seis primeiros meses de 

vida é aumentada porque suas reservas ao nascer são muito mais baixas. Além disso, elas têm 

uma taxa de crescimento pós-natal mais rápida do que as crianças nascidas a termo, o que faz 

com que esgotem seus estoques mais precocemente, conseqüentemente, os requerimentos de 

ferro são maiores19,34. A partir do nascimento, as crianças usam as reservas de ferro para 

suprir suas necessidades para síntese de células vermelhas e crescimento, e o aleitamento 

materno exclusivo tem papel relevante na manutenção dessas reservas. Há normalmente uma 

redução das reservas hepáticas de ferro durante os primeiros seis meses de vida19, e a ausência 

ou substituição total ou parcial do aleitamento materno por outros tipos de leite contribui para 

o aparecimento da anemia 20,22. 
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O ferro do leite humano é altamente biodisponível, uma vez que aproximadamente 50% dele é 

absorvido, enquanto o leite de vaca não fortificado ou fórmula à base de leite de vaca têm 

apenas de 10 a 20% de absorção. Os alimentos de desmame com baixa biodisponibilidade 

também podem interferir na absorção do ferro presente no leite materno14,19,28,29.  

A necessidade de ferro pode ser definida como a quantidade de ferro que deve ser absorvida 

para repor as perdas orgânicas, devendo ser considerado nas crianças e adolescentes, um 

adicional para fazer face à expansão da massa celular vermelha e crescimento de tecidos 

corporais. Os requerimentos são inicialmente considerados em termos da necessidade de ferro 

absorvido, posteriormente são convertidos para estimativas dos requerimentos dietéticos de 

ferro, levando em conta a biodisponibilidade. Considerando uma dieta com biodisponibilidade 

intermediária, o requerimento de ferro é de 7,7mg/dia para crianças de 0,5 a 1 ano, 4,8mg para 

as de 1-3  anos e 5,3mg/dia para as de 4-6 anos35.  

A densidade de um nutriente ou quantidade do mesmo por unidade de energia é uma medida 

amplamente utilizada para comparar alimentos e avaliar a qualidade de dietas tanto em países 

industrializados como em países em desenvolvimento. O baixo consumo energético, muitas 

vezes, faz com que a cobertura total dos requerimentos de certos nutrientes não seja 

alcançada. A densidade de ferro biodisponível é definida como a quantidade de ferro 

absorvida (em miligramas) de uma refeição para cada 1000 kcal36. 

A recomendação da Organização Mundial da Saúde para a densidade de ferro (mg/100 kcal) 

nos alimentos complementares é feita considerando o modelo da FAO/WHO29 que agrupa as 

refeições ou dietas em três categorias de biodisponibilidade (baixa, intermediária e alta). Nos 

países em desenvolvimento, os alimentos complementares oferecidos às crianças são em sua 

maioria de biodisponibilidade baixa ou intermediária. Levando em consideração uma dieta de 

biodisponibilidade intermediária, a densidade de ferro recomendada é de 4mg/100 kcal para 

crianças de 6 a 8 meses, 2,4 mg/100kcal  aos 9-11 meses e de 0,8/100kcal aos 12-24 meses19. 
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CARACTERÍSTICAS NUTRICIONAIS DO LEITE HUMANO X LEITE DE VACA 

 

As duas proteínas mais encontradas no leite são a caseína e as proteínas do soro. No leite de 

vaca, a caseína constitui cerca de 80% das proteínas totais, enquanto no leite humano 

predominam as proteínas do soro, na proporção de 60-70%, cuja digestão é mais fácil em 

relação à caseína que exige maior secreção de ácido clorídrico para adequar o pH do 

estômago e permitir sua digestão pela pepsina. A lactose é o principal açúcar presente no leite 

(humano e de vaca) e nas fórmulas infantis e suas funções são: fornecer energia, promover a 

absorção do cálcio e desenvolver a flora microbiana intestinal adequada. Quanto aos lipídios, 

existem diferenças significativas na composição de ácidos graxos: no leite de vaca 

predominam os ácidos graxos saturados e no leite humano predominam os insaturados.  

Quanto maior o tamanho da cadeia e mais saturado é o ácido graxo, menor é a sua absorção. 

O leite de vaca é pobre em ácido linoléico e vitamina E e contém quantidades excessivas de 

sódio, potássio e proteínas37. 

Tanto o leite de vaca como o leite materno são pobres em ferro (cerca de 0,2-0,5 mg de ferro 

por litro), embora o ferro do leite materno esteja ligado à lactoferrina e apresente maior 

biodisponibilidade. O leite de vaca também apresenta baixo conteúdo de vitamina C, 

considerado um fator estimulador da absorção de ferro, e alto teor de cálcio e fósforo, fatores 

inibidores da absorção de ferro28,37,38. O leite materno maduro contém em média 40±10 mg/L 

de vitamina C19 e apresenta a vantagem de não necessitar de manipulação ou aquecimento que 

favorecem as perdas desse nutriente.  

Os diferentes tipos de leite existentes no mercado são produtos à base de leite de vaca in 

natura, podendo ter sua composição modificada, por meio de fortificação ou redução de 

nutrientes (ex: isento de lactose; quanto ao teor de gorduras: integral, desnatado, 
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semidesnatado, isento de colesterol; enriquecidos ou fortificados: cálcio, ferro, vitaminas A, 

D, E, B6, Ômega-3, Ômega-6). 

Apesar de parecer uma opção prática e econômica, o leite de vaca, integral ou diluído em 

água, adicionado de farinhas e açúcar, não é indicado para crianças menores de 12 meses, 

pelos inúmeros danos que pode ocasionar a sua saúde. Entre as manifestações clínicas mais 

comuns encontram-se as gastrintestinais, respiratórias, cutâneas e anafiláticas. Além disso, 

como o leite de vaca é o alimento mais freqüente da dieta na fase de desmame e utilizado 

comumente em detrimento de outros alimentos fonte de ferro, substituindo ou 

complementando uma refeição salgada, pode favorecer o desenvolvimento da anemia 

ferropriva38-40.   

 

BIODISPONIBILIDADE DO FERRO NA DIETA DA CRIANÇA 

 

A absorção de ferro é influenciada por 2 fatores principais: a função homeostática da mucosa 

intestinal, na qual a absorção do ferro aumenta quando as reservas diminuem, e  a interação 

do ferro alimentar com outros constituintes da dieta34. Para assegurar uma dieta adequada, é 

necessário levar em consideração não apenas a quantidade desse mineral, mas também a sua 

biodisponibilidade. Entre os fatores dietéticos que aumentam essa biodisponibilidade, 

encontram-se as carnes (boi, peixes, aves e fígado) e o ácido ascórbico.  

Ainda não está totalmente esclarecido o mecanismo pelo qual as carnes estimulam a absorção 

do ferro. Existem evidências de que elas atuam reduzindo o efeito inibitório dos polifenóis e 

fitatos sobre a absorção de ferro não-heme e aumentam a biodisponibilidade do ferro heme, 

embora esses dois tipos de ferro tenham mecanismos diferentes de absorção41,42. 

O ácido ascórbico atua como redutor, mantendo o ferro não-heme dos alimentos no estado 

ferroso, o qual é mais solúvel e biodisponível quando o pH do intestino está elevado. A 
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vitamina C também pode influenciar o transporte e armazenamento do ferro no organismo, 

uma vez que indivíduos com deficiência dessa vitamina podem apresentar defeito na liberação 

do ferro das células endoteliais. Portanto, a presença de frutas e vegetais ricos em vitamina C 

torna o ferro dietético mais disponível43,44. 

Alguns componentes da dieta podem diminuir a absorção de minerais. Entre eles pode-se citar 

os fitatos presentes nos cereais, o oxalato presente nos vegetais folhosos, os polifenóis em 

altas concentrações no café e no chá e a fosfovitina, uma proteína encontrada na gema do ovo, 

ligada ao ferro45. Alimentos de origem vegetal como o feijão, a lentilha, a soja e os vegetais 

verde-escuros (acelga, couve, brócolis, mostarda) têm em sua composição grandes 

quantidades de ferro, porém de baixa biodisponibilidade46. 

As interações minerais versus minerais ocorrem quando elementos quimicamente semelhantes 

compartilham a mesma via de absorção. A ingestão em excesso de zinco ou cálcio, 

especialmente sob a forma de suplementos, pode interferir na utilização de ferro, se ingeridos 

simultaneamente45,47.  

O cálcio, quando presente nas refeições em quantidades que são freqüentemente consumidas 

na dieta habitual, tem efeito inibitório marcante tanto sobre a absorção de ferro heme e ferro 

não-heme. A possível explicação seria que o cálcio e o ferro competem por ligações com 

substâncias importantes na via absortiva, ou seja, a inibição não estaria localizada no lúmen 

gastrintestinal, mas de alguma forma relacionada ao transporte de ferro através da mucosa48,49. 

É conhecida a associação entre deficiência de vitamina A e anemia. A prevalência de anemia 

é alta em populações afetadas pela deficiência de vitamina A. Ela parece estar envolvida na 

patogênese da anemia através de diversos mecanismos biológicos: modulação do 

metabolismo do ferro, interferência na imunidade e mobilização do ferro dos tecidos50. Os 

mecanismos parecem não estar relacionados a uma alteração primária no metabolismo do 

ferro ou à deficiência de ferro, mas sim a uma hematopoiese ineficaz51 e menor mobilização 
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de ferro das reservas45. Estudos sugerem que a vitamina A e o β-caroteno formam complexos 

com o ferro, mantendo-o solúvel no lúmen intestinal e evitando o efeito inibitório dos fitatos e 

polifenóis sobre a absorção de ferro30,52. 

De uma forma geral, alimentos ricos em ferro (fígado, carne e peixe) não são consumidos em 

quantidades suficientes para suprir os requerimentos de ferro, por crianças menores de dois 

anos e especialmente por aquelas com menos de 12 meses de idade19,46. Por outro lado, 

presume-se que haja um alto consumo de leite de vaca nessa faixa etária, que fornece 

quantidades relativamente pequenas de ferro e contém três elementos potencialmente 

inibidores da absorção desse micronutriente que são: a caseína, as proteínas do soro e o 

cálcio24-26,48.     

 

BIODISPONIBILIDADE DO FERRO NO LEITE DE VACA 

  

Alimentos que são fontes de proteína na dieta podem tanto aumentar como diminuir a 

absorção de ferro não heme. Os tecidos animais (carne bovina, de porco, fígado, frango e 

peixe) aumentam a absorção desse micronutriente. Por outro lado, a caseína e as proteínas do 

soro do leite de vaca constituem a fração protéica da maioria das fórmulas e alimentos infantis 

e têm influência negativa na absorção do ferro, principalmente ao considerar as necessidades 

aumentadas das crianças devido ao seu crescimento acentuado. Estudo realizado por Hurrel et 

al.24 sugere que a caseína e as proteínas do soro de leite de vaca são responsáveis, pelo menos 

em parte, pela baixa biodisponibilidade do ferro em fórmulas infantis. Quando essas proteínas 

intactas foram testadas in vitro, a maior parte do ferro não atravessou a membrana de diálise, 

indicando que se formou um complexo insolúvel ou grande o suficiente para não passar 

através dos poros na membrana. A caseína é uma mistura de fosfoproteínas cujos 

componentes mais importantes são α-, β-, κ-caseína e é conhecida por formar grandes 
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fosfopeptídeos na digestão in vitro, os quais têm propriedades de se ligar ao cálcio e, 

possivelmente, também ao ferro no duodeno e jejuno superior. Os autores argumentaram que 

a cisteína é o único aminoácido que tem demonstrado aumentar a absorção de ferro e nem a 

caseína nem as proteínas do soro têm grandes quantidades desse aminoácido.  

O leite de vaca tem aproximadamente 4 vezes mais cálcio do que o leite humano, o que pode 

contribuir para a baixa absorção de ferro25. As implicações nutricionais práticas do efeito 

inibitório do cálcio sobre a absorção do ferro foram demonstradas por Hallberg et al.26 ao 

observarem que o consumo de leite ou milkshake com hambúrguer ou a adição de queijo na 

pizza reduziam a absorção de ferro não-heme em 63%, 47% e 61%, respectivamente. Esse 

efeito inibitório máximo é obtido com uma ingestão aproximada de 150-200 mg de cálcio, o 

que corresponderia a um copo de leite ou a um pedaço de queijo, razão pela qual os autores 

recomendam que os mesmos não sejam consumidos regularmente nas principais refeições 

fontes de ferro, especialmente por aqueles que têm um requerimento aumentado de ferro 

(crianças, adolescentes e mulheres em idade fértil). Quanto mais cedo ocorre a introdução de 

leite de vaca, maiores as chances de deficiência de ferro25,53. 

O tipo de leite de vaca consumido, fresco (pasteurizado e homogeneizado) ou fórmula 

infantil, pode resultar diferenças na concentração de hemoglobina e hematócrito das 

crianças54. Alguns autores têm observado que os níveis de ferritina são maiores nas crianças 

menores de um ano que consumiram fórmula infantil fortificada com ferro, juntamente com 

outros alimentos, o que pode ser devido a uma maior quantidade de ferro, especialmente se 

essas fórmulas têm uma menor concentração de proteínas e cálcio31,55,56. Por outro lado, 

quando o leite de vaca pasteurizado é oferecido com outros alimentos, pode haver inibição da 

absorção de ferro e as crianças recebem quantidades exageradas de proteínas e eletrólitos57-59. 
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Um outro aspecto a ser ressaltado é que, quando o leite de vaca passa a ser o principal 

alimento oferecido à criança, contribuindo com uma alta proporção das calorias da dieta, 

deixa-se de oferecer outros alimentos fontes de ferro14,21. 

 

CONSUMO DE LEITE DE VACA E MICROHEMORRAGIAS INTESTINAIS 

 

Além das características já discutidas acima, tais como o baixo conteúdo de ferro e a sua 

baixa biodisponibilidade, e do fato de ser utilizado em detrimento de outros alimentos ricos 

nesse nutriente, o leite de vaca pode ocasionar o sangramento gastrintestinal oculto, mais um 

efeito negativo ao estado nutricional de ferro em lactentes37. 

Em estudos que avaliaram a perda de sangue nas fezes, foi observado que em crianças que 

mamavam exclusivamente, a hemoglobina nas fezes aumentou de forma acentuada com a 

introdução do leite de vaca. Os resultados sugerem que a perda de sangue intestinal provocada 

pela exposição ao leite de vaca é um fenômeno característico das crianças mais jovens que 

desaparece gradualmente na segunda metade do primeiro ano de vida e não determina 

repercussões clínicas57,58,60. Essas perdas podem exceder 3ml/dia, o que corresponderia a 0,27 

mg de hemoglobina ou 0,9 mg de ferro por dia31. 

No leite de vaca podem ser encontradas pelo menos 20 proteínas que podem funcionar como 

alérgenos, sendo a β-lactoglobulina e a caseína as principais38. 

A proctocolite alérgica, uma das manifestações da reação adversa à proteína do leite de vaca, 

constitui uma causa comum de sangramento, especialmente nos primeiros meses de vida. 

Sinais e sintomas sistêmicos em geral estão ausentes, com exceção de dor durante a defecação 

e eczema, que podem estar presentes em alguns pacientes. Eritema, erosões e/ou hiperplasia 

nodular linfóide são revelados na retossigmoidoscopia e a presença de infiltrado inflamatório 

pode ser observada no estudo histológico do material de biópsia. A alergia à proteína do leite 
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de vaca também pode induzir uma síndrome caracterizada pela diarréia crônica (com 

esteatorréia), lesão da mucosa jejunal, perda de peso, semelhante à doença celíaca. A anemia, 

hipoprotrombinemia e coagulopatia por deficiência de vitamina K são observadas em exames 

laboratoriais. Atrofia das vilosidades intestinais com hipertrofia das criptas estão presentes em 

diferentes graus no estudo histopatológico da mucosa jejunal38. 

É importante salientar que, nos países como o nosso, as parasitoses constituem a principal 

causa patológica de perdas sanguíneas que, por sua vez, não são consideradas nas estimativas 

de requerimentos de ferro. Freqüentemente essas parasitoses afetam o estado nutricional nas 

diversas etapas do ciclo vital, através da redução da ingestão alimentar, má digestão e má 

absorção. A ancilostomíase, definida como o parasitismo humano por dois vermes nematóides 

da família ancylostomidae (Ancilostoma duodenalis e Necator americanus), a tricuríase 

(Trichuris trichiura) e a esquistossomose (Schistosoma mansoni) podem provocar perdas 

sanguíneas crônicas. A perda de sangue intestinal atinge em média 2ml ou 1mg de ferro 

diariamente com a presença do Necator americanus e duas vezes isso com o Ancilostoma 

duodenalis, sendo que um terço desse ferro é reabsorvido no trato gastrointestinal. Estudos 

demonstram uma relação direta entre a intensidade da infecção, perdas sanguíneas e 

anemia4,29,61,62. Apesar de estar bem documentado na literatura que a utilização do leite de 

vaca na alimentação pode deteriorar o estado nutricional de crianças37,57-60, nenhum dos 

estudos citados anteriormente consegue explicar essa relação somente pelas perdas sanguíneas 

intestinais.    
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A anemia ferropriva é um grave problema de saúde pública nos países em desenvolvimento, 

especialmente nas crianças menores de um ano, que têm necessidades extremamente elevadas 

de ferro em relação às demais fases da vida. O aleitamento materno exclusivo, até os 6 meses 

de idade, supre as necessidades de ferro do lactente. Após esse período, torna-se necessário o 

fornecimento desse nutriente através de alimentos complementares. 

A introdução precoce ou a substituição do leite materno por leite de vaca fresco ou 

pasteurizado podem trazer alguns transtornos para a saúde da criança. A composição do leite 

de vaca difere do leite humano, uma vez que o primeiro oferece quantidades excessivas de 

proteínas e minerais, interferindo na absorção do ferro. Isso justifica a recomendação de que o 

leite e seus derivados não sejam consumidos junto a outros alimentos fontes de ferro. Além 

disso, o consumo de leite de vaca pode estar associado às perdas de sangue oculto nas fezes, 

principalmente nas crianças menores de um ano. Essas perdas isoladamente não conseguem 

explicar a relação entre o consumo de leite de vaca e a deterioração do estado nutricional em 

relação ao ferro, uma vez que outros mecanismos como a inibição da absorção do ferro de 

outras fontes dietéticas pelo cálcio e/ou proteínas do leite podem estar envolvidos. Portanto, o 

estímulo à prática do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e a sua 

continuidade até pelo menos 24 meses, juntamente com a oferta de uma dieta complementar 

rica em ferro e facilitadores da sua absorção, bem como a fortificação de alimentos infantis 

com ferro são medidas de grande importância  para a prevenção da anemia e de suas 

conseqüências na infância. 
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RESUMO 

Objetivo  

Avaliar a associação entre a concentração de hemoglobina e prevalência de anemia com 

variáveis socioeconômicas e de consumo alimentar. 

Métodos  

O estudo compreendeu 746 crianças de 6-59 meses de idade do Estado de Pernambuco, nas 

quais foram realizados dosagem de hemoglobina e inquérito dietético recordatório de 24 

horas. Foi analisada a associação entre a concentração de hemoglobina e a prevalência da 

anemia com as variáveis: socioeconômicas, consumo e proporção de calorias do leite de vaca, 

densidade de ferro total, de ferro heme e de ferro não-heme. 

Resultados 

 A prevalência de anemia foi de 40,6%, sendo maior no Interior Rural e diminuindo com o 

aumento da idade, da renda e da escolaridade materna. O consumo de leite de vaca mostrou-se 

predominante nas crianças (88,9%). A anemia apresentou tendência de aumento com a 

elevação da proporção de calorias do leite e de redução com o aumento da densidade de ferro 

(total, heme e não heme), havendo associação estatisticamente significante entre essas duas 

variáveis de consumo alimentar e a concentração de hemoglobina. 

Conclusão 

A idade da criança, a área geográfica, a renda familiar per capita, a escolaridade materna, a 

densidade de ferro (total, heme e não-heme) e a proporção de calorias do leite de vaca na dieta 

desempenham papel importante na determinação da anemia no grupo estudado. Os resultados 

evidenciam a importância dos indicadores do consumo alimentar e indicam uma possível 
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relação entre o consumo de leite de vaca e a anemia na infância. Ações de intervenção devem 

ser implementadas para a solução do problema. 

Termos de indexação: anemia/epidemiologia, fatores de risco, consumo de alimentos, 

alimentação artificial, nutrição infantil. 

___________________________________________________________________________

ABSTRACT 

 

Objective 

To assess hemoglobin concentration and the prevalence of anemia and see how they are 

associated with food consumption and socioeconomic variables. 

Methods  

The study comprised 746 6- to 59-month-old children in the State of Pernambuco.  The 

measuring of hemoglobin and a 24-hour food recall inquiry were carried out.  Hemoglobin 

concentration and the prevalence of anemia were associated with these variables:  

socioeconomic level, cow’s milk consumption and its caloric proportion, density of total, 

heme and non-heme iron. 

Results 

 Anemia was prevalent in 40.6 % of the children, higher in the rural countryside and declining 

with the increase in age, income, and maternal schooling. Cow’s milk consumption was 

predominant in children (88.9 %).  Anemia tended to increase the higher the proportion of 

calories from cow’s milk and to decrease the higher the iron density (total, heme, and non-

heme). The relationship between these two food intake variables and hemoglobin 

concentration was shown to be statistically significant. 
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Conclusion 

Child’s age, geographic area, per capita family income, maternal schooling, iron density 

(total, heme, and non-heme), and the caloric proportion of cow’s milk in the diet play a major 

role in determining the presence of anemia.  The results highlight the relevance of food intake 

indicators and point to a possible link between intake and anemia in childhood. Interventions 

should be implemented to solve the problem.  

Index terms: anemia/epidemiology, risk factors, food consumption, nursing bottle, infant 

nutrition. 
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INTRODUÇÃO 

 

A anemia ferropriva é considerada um dos problemas carenciais de maior importância no 

Brasil devido a sua magnitude, apresentando altas prevalências, nas diversas faixas etárias e 

regiões do país. Em crianças menores de 5 anos, as prevalências variam entre 31,4 e 47,8%1. 

Numa abordagem sobre a transição nutricional no Brasil, Batista & Rissin2 apontaram para 

três aspectos importantes sobre a situação das anemias:  o declínio da desnutrição não foi 

acompanhado por uma evolução favorável das anemias; não existem diferenças marcantes na 

ocorrência das anemias entre as diversas macrorregiões; e o problema afeta ricos e pobres. 

Outro aspecto de importância epidemiológica é a tendência temporal de aumento da 

prevalência da anemia nas crianças menores de 5 anos 2,3.     

O estudo dos fatores associados ao aparecimento da anemia é de grande importância para a 

compreensão do problema. Entre os principais determinantes do problema encontram-se as 

precárias condições socioeconômicas e ambientais, infecções, baixo peso ao nascer, desmame 

precoce e ingestão deficiente de alimentos ricos em ferro. Esse último, entretanto, ainda 

merece maiores investigações 3. 

Em Pernambuco, Osório et al.4 verificaram uma alta prevalência de anemia em crianças de 6 a 

59 meses de idade e um consumo alimentar de ferro inferior às recomendações diárias. 

Conseqüentemente, o ferro biodisponível encontrava-se baixo, sendo sua quantidade 

diretamente proporcional à idade da criança. Os principais fatores explicativos para a variação 

da concentração de hemoglobina foram: idade da criança, ingestão de ferro biodisponível, 

retinol sérico, diarréia, tratamento da água, saneamento, baixo peso ao nascer 5. 

O aumento da anemia ferropriva em crianças pode ser decorrente das mudanças nos hábitos 

alimentares que acompanham a transição nutricional no país3. Também há indícios de que o 
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alto consumo de leite de vaca, especialmente na alimentação infantil, pode estar associado à 

elevada prevalência de anemia6. A introdução desse alimento é precoce e a quantidade 

consumida é maior quanto menor a idade da criança, tendendo a diminuir à medida que outros 

alimentos não-lácteos são introduzidos na dieta, elevando-se o consumo de energia e ferro6,7.    

Em virtude da gravidade da situação da anemia no Estado de Pernambuco e, de maneira geral, 

do alto consumo de leite na alimentação infantil6,8, o presente trabalho tem como objetivo 

avaliar a associação entre a concentração de hemoglobina e a prevalência de anemia e as 

variáveis socioeconômicas, consumo de leite de vaca e outras variáveis relacionadas à dieta. 

O conhecimento mais aprofundado sobre as práticas alimentares dessas crianças poderá 

subsidiar políticas públicas de controle da anemia, fornecendo informações úteis para orientar 

a tomada de decisões voltadas à solução do problema. 

 

MÉTODOS 

 
Para a realização do presente estudo foi utilizado o banco de dados da II Pesquisa Estadual de 

Saúde e Nutrição9.  A amostra aleatória foi sorteada em três estágios: municípios, setores 

censitários e domicílios. Para permitir comparação dos resultados com a I Pesquisa Estadual 

de Saúde e Nutrição10 foram considerados na seleção os mesmos 18 municípios dessa 

pesquisa, sorteados de forma aleatória simples. Tal como na pesquisa anterior, definiu-se 

previamente que seria investigado, em cada setor censitário, um total de 46 crianças. A partir 

dessa definição foi feito um sorteio aleatório simples dos setores censitários, considerando a 

proporcionalidade da população de cada município, resultando 45 setores censitárias de um 

total de 2655. Por último, a partir do mapa censitário, foi selecionada aleatoriamente uma 

quadra e depois uma esquina dessa quadra, a partir da qual os domicílios foram visitados um a 

um, seguindo o sentido horário, identificando todas as crianças menores de 5 anos. No total, 
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foram estudadas 2078 crianças, das quais aproximadamente um terço foi selecionado 

sistematicamente, para a realização do inquérito de consumo alimentar e dosagem de 

hemoglobina, totalizando 746 crianças de 6 a 59 meses. 

A dosagem de hemoglobina foi realizada em amostras de sangue, obtidas mediante punção 

venosa, utilizando-se o equipamento Hemocue, de leitura imediata. Foram consideradas 

anêmicas as crianças com concentração de hemoglobina inferior a 11g/dL, de acordo com o 

critério adotado pela Organização Mundial de Saúde11. A prevalência da anemia foi 

ponderada de acordo com a população do Estado de Pernambuco, estimada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística12. 

O método utilizado para a obtenção dos dados referentes ao consumo alimentar das crianças 

menores de 5 anos foi o recordatório das últimas 24 horas. Foi realizada entrevista domiciliar 

com a mãe biológica ou adotiva, ou com o indivíduo adulto responsável pelo cuidado da 

criança, utilizando um formulário, no qual se anotavam o horário das refeições, os alimentos 

consumidos, formas de preparo e marcas comerciais (alimentos industrializados), as 

quantidades preparadas, oferecidas e consumidas pela criança, em medidas caseiras e medidas 

de volume. Foram considerados os alimentos consumidos nas diversas refeições diárias 

(desjejum, lanches, almoço, jantar e ceia), e as quantidades referidas em medidas caseiras 

foram posteriormente convertidas em peso líquido, permitindo, assim, uma análise qualitativa 

e quantitativa da dieta. 

Com as informações referentes ao consumo alimentar, foi construído o banco de dados, 

utilizando-se o software “Virtual Nutri”13 para análise da composição nutricional dos 

alimentos em macronutrientes e micronutrientes, sendo aqueles não encontrados nesse 

programa, inseridos a partir de tabelas de composição química de alimentos14,15,16. A ingestão 

de leite materno foi estimada a partir do número de mamadas, considerando o volume de 

acordo com a idade da criança13.  
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O cálculo da densidade da dieta em ferro foi efetuado mediante a totalização da quantidade de 

ferro (mg) ingerida pela criança, dividindo-se esse valor pelo somatório de calorias ingeridas 

pela criança no dia, multiplicando-se o resultado por mil. A densidade da dieta em ferro total, 

ferro heme e ferro não-heme foi expressa, no presente estudo, em mg de ferro para cada 1000 

kcal da dieta. 

O ferro heme na dieta foi representado pela quantidade total diária de ferro proveniente do 

consumo de carnes, frangos e peixes, e o ferro não-heme foi obtido totalizando-se a 

quantidade de ferro proveniente dos demais alimentos. 

O consumo diário de leite foi considerado em ml de leite fluido (‘in natura’, pasteurizado e 

UHT ou comercialmente estéril). Quando foi referido o consumo de leite em pó, a quantidade 

informada (em g) foi transformada em equivalente de leite fluido (em ml). Adotou-se o valor 

de diluição de 12,93%, obtido da média das diluições calculada a partir de uma subamostra de 

82 crianças, correspondente a 20% daquelas que consumiam leite em pó, sorteadas 

aleatoriamente. A proporção de calorias de leite na dieta foi obtida dividindo-se o total de 

calorias (kcal) proveniente do consumo de leite pelas calorias totais da dieta (kcal) consumida 

pela criança no dia. 

Verificou-se a associação da concentração de hemoglobina e da prevalência da anemia com as 

variáveis independentes: idade da criança (em meses), sexo, escolaridade materna (em anos 

de estudo), áreas geográficas (Região Metropolitana do Recife, Interior Urbano e Interior 

Rural), renda familiar per capita (em salários mínimos), consumo e proporção de calorias do 

leite de vaca, ferro total, ferro heme, ferro não-heme, densidade de ferro total, de ferro heme e 

de ferro não-heme. 

Para as análises estatísticas, foi utilizado o software SPSS, versão 7.517. Inicialmente foi 

verificado o comportamento das variáveis quanto à consistência e observada sua distribuição 

de freqüência mediante a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram calculadas 
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medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão). Foram elaboradas 

tabelas de contingência para prevalências de anemia e calculadas médias de concentração de 

hemoglobina, segundo categorias de variáveis socioeconômicas, de consumo alimentar 

(volume de leite, proporção de calorias do leite e densidade de ferro) e tipo de leite 

consumido. No estudo da associação entre a ocorrência de anemia e variáveis de natureza 

categórica (área geográfica) ou categorizadas, foi utilizado o teste qui-quadrado de associação 

de Pearson e, no caso das categorias apresentarem uma variação de ordem (renda, 

escolaridade e idade), foi utilizado o teste χ2 para tendência. Na comparação das médias de 

concentração de hemoglobina, foi utilizado o teste t de comparação de médias quando a 

variável apresentava duas categorias. Para as variáveis com mais de duas categorias que 

apresentaram distribuição normal (hemoglobina e proporção de calorias provenientes do 

leite), foi utilizado o teste de comparação de médias ANOVA e, quando houve diferença 

estatisticamente significante, foi realizado o teste de Tukey para identificar quais as categorias 

que diferiram entre si. Para as variáveis relacionadas à dieta que apresentaram distribuição 

assimétrica, foi utilizado o teste não paramétrico de Kruskal Wallis (para mais de dois grupos 

não emparelhados). Em todas as análises foi considerado o nível de significância p<0,05.  

A II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição atendeu às Normas Regulamentares de Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos - Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde e foi 

aprovada pelo Comitê de Ética. As crianças diagnosticadas como anêmicas receberam 

tratamento com 3 mg de ferro elementar (como sulfato ferroso) por quilo de peso, 

semanalmente, durante 6 meses.   
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RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta a concentração de hemoglobina e a prevalência de anemia de acordo com 

sexo, idade e variáveis socioeconômicas. A concentração média de hemoglobina das crianças 

estudadas foi de 10,9 ± 1,6 g/dL, havendo diferenças estatisticamente significantes entre as 

categorias de idade, apresentando-se menor nas duas primeiras (<24 meses) que, por sua vez, 

diferem das demais (Tukey  p<0,05).  Com relação às categorias de renda per capita familiar, 

verifica-se que houve diferença significante: as três primeiras categorias são semelhantes (<1 

salário mínimo) e diferem da última (Tukey p<0,05). A hemoglobina apresentou-se mais 

baixa nas crianças cujas mães encontravam-se na faixa de menor escolaridade (<4 anos de 

estudo) e diferiu significantemente das demais (Tukey p<0,05). As crianças do Interior Rural 

apresentaram menor concentração de hemoglobina, diferindo das outras duas áreas 

geográficas (Tukey  p<0,05). 

A prevalência de anemia para o Estado de Pernambuco foi de 40,6% e apresentou tendência 

de diminuição, estatisticamente significante, com o aumento da idade, renda familiar per 

capita e escolaridade materna, mostrando-se mais acentuada entre as crianças do Interior 

Rural (55,5%).  
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Tabela 1 - Distribuição da concentração de hemoglobina e prevalência de anemia 
segundo sexo, idade, indicadores socioeconômicos e áreas geográficas em crianças de 6 a 
59 meses de idade no Estado de Pernambuco, 1997.  

 
Variáveis Hemoglobina (g/dl) 

  n    média  desvio padrão 
Prevalência de 

Anemia (%) 

Sexo   
Masculino 380  11,0      1,6 45,3 (172) 
Feminino 366  10,9      1,5 47,8 (175) 
Testes de significância (a,b) T=1,15  p=0,25 χ2 =0,49   p=0,485 
Idade (meses)   
06  12 130  10,1      1,5 68,5 (89) 
12  24 232  10,5      1,5  59,1 (137) 
24  36 145  11,0      1,5 43,4 (63) 
36  48 129  11,7      1,3 23,3 (30) 
≥ 48 110  11,7      1,3 25,5 (28) 
Testes de significância (c,d) F=32,72  p=0,000 χ2 (trend) = 81,92 p=0,000
Renda familiar per capita (sal. 
mínimos) 

  

< 0,25 229  10,7     1,6 52,8 (121) 
0,25  0,50 202  10,8     1,6 51,0 (103) 
0,50  1,0 151  11,1     1,5 41,1 (62) 
≥ 1,00 156  11,3     1,4 36,5 (57) 
Testes de significância (c,d) F=5,91  p=0,000 χ2 (trend)=12,82  p=0,000 
Escolaridade materna (anos de 
estudo) 

  

0  4 312  10,6       1,6 54,5 (170) 
4  8 249  11,0    1,5 45,8 (114) 
8  11 75  11,4    1,6 37,3 (28) 
≥ 11 109  11,4    1,3 32,1 (35) 
Testes de significância (c,d) F=9,70  p=0,000 χ2 (trend)=19,46  p=0,000 
Áreas geográficas   
RMR 259  11,0    1,6 44,0 (114) 
IU 242  11,2    1,4 40,1 (97) 
IR 245  10,6    1,6 55,5 (136) 
Testes de significância (c,b) F=9,16  p=0,000 χ2=12,64   p=0,002 
Total 746 10,9 1,6 40,6 (347) 
(a) Teste t para comparação de médias  
(b) Teste do qui-quadrado de associação de Pearson (χ2)  
(c) ANOVA 
(d)Teste do qui-quadrado para tendência linear (χ2 tend)  
 

A tabela 2 apresenta a prevalência de anemia e a concentração de hemoglobina de acordo com 

o tipo de leite consumido. Verifica-se que nas crianças estudadas predominava o consumo de 
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leite de vaca (88,9%), especialmente o leite em pó integral (47,8%) e leite fluido (24,1%). 

Apenas 7,5% da,s crianças %)consumiam leite modificado ou fórmula infantil e 3,9% 

permaneciam com o leite materno como único tipo de leite. Houve diferença estatisticamente 

significante entre os diversos tipos de leite, a prevalência da anemia e a concentração de 

hemoglobina. 

 

Tabela 2 – Distribuição da concentração de hemoglobina e prevalência de anemia 
segundo o tipo de leite consumido em crianças de 6 a 59 meses de idade no Estado de 
Pernambuco, 1997. 
 
Tipo de leite n % Hemoglobina (g/dl) Prevalência de 

Anemia (%) 
Leite materno 29 3,9 10,4 (1,3) 62,1 (18) 
Leite fluido 180 24,1 10,9 (1,6) 47,8 (86) 
Leite em pó integral 357 47,8 10,9 (1,6) 46,8 (167) 
Leite em pó modificado 56 7,5 10,9 (1,3) 42,9 (24) 
Leite materno + outros 
leites 42 5,6 10,5 (1,5) 64,3 (27) 

Leite fluido + outros leites 
em pó 28 3,8 11,5 (1,7) 39,3 (11) 

Sem consumo de leite 54 7,2 11,6 (1,3) 25,9 (14) 
Teste de significância (a,b)  t=3,17 p=0,004 χ2=18,37  p=0,005 
Consumo de leite de vaca    
Sim 663 88,9 10,9 (1,6) 47,5 (315) 
Não 83 11,1 11,2 (1,4) 38,6 (  32) 
Testes de significância (a)  t=1,59 p=0,11 χ2=2,38  p=0,12 
(a) Teste t 
(b) Teste do qui-quadrado (χ2) 
 

As crianças sem consumo de leite apresentam menor prevalência de anemia (25,9%) e maior 

média de concentração de hemoglobina (11,6 g/dl), sendo diferente das crianças que 

consumiam leite materno, leite em pó (integral e modificado) e materno mais outros tipos de 

leite (Tukey, p<0,05). Ao serem agrupadas em duas categorias (consumiu ou não leite de 

vaca), verifica-se que não houve diferença estatística significante entre a variável consumo de 

leite de vaca e as médias de hemoglobina e prevalência de anemia.   
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A tabela 3 apresenta o resultado da análise da concentração de hemoglobina e prevalência de 

anemia com as variáveis: consumo diário de leite e proporção de calorias do leite, densidade 

de ferro (total) e ferro não heme em quartis e densidade de ferro heme em duas categorias, 

separadas pela mediana. Houve diferença estatisticamente significante entre a concentração 

média de hemoglobina e a proporção de calorias do leite e densidade de ferro (total, heme e 

não heme), porém não ocorreu diferença com o volume de leite. A prevalência de anemia 

apresentou tendência linear significante de aumento à medida que se elevou a proporção de 

calorias do leite na dieta e de redução com o aumento da densidade de ferro (total, heme e 

não-heme).  
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Tabela 3 –Distribuição da concentração de hemoglobina e prevalência de anemia 
segundo o volume de leite consumido, proporção de calorias do leite, densidade de ferro 
total, de ferro heme e de ferro não heme em crianças de 6 a 59 meses de idade no Estado 
de Pernambuco, 1997. 
 

 Hemoglobina (g/dl) 
média (desvio padrão)

Prevalência de anemia 
%   (n) 

Volume de leite (ml)   
       0  210,0 11,1 (1,4) 41,4 (77) 
210,0  464,4 10,9 (1,7) 43,3 (81) 
464,4  789,6 10,8 (1,6) 52,2 (97) 
≥ 789,6 10,8 (1,6) 49,2 (92) 
Teste de significância (a,b) F= 1,38  p=0,25 χ2 (trend)= 3,38  p= 0,06 
   
Calorias do leite (%)   
     0  13,0 11,2 (1,3) 36,4 (68) 
13,0  27,6 11,2 (1,6) 36,6 (68) 
27,6  42,8 10,6 (1,6) 57,2 (107) 
42,8  90,8 10,5 (1,6) 55,9 (104) 
Teste de significância (a,b) F= 11,98  p=0,000 χ2 (trend)=23,55  p=0,000 
   
Densidade de ferro total 
(mg/1000 kcal)   
    0  3,3 10,5 (1,6) 57,4 (108) 
 3,3  5,2 10,9 (1,5) 47,0 (87) 
 5,2  7,5 11,2 (1,5) 40,6 (76) 
 7,5  20,0 11,0 (1,5) 40,9 (76) 
Teste de significância (a,b) F=7,56  p=0,000 χ2 (trend)=11,87  p=0,000 
   
Densidade de ferro não-heme 
(mg/1000kcal)   
    0  2,6 10,6 (1,6) 52,9 (99) 
 2,6  4,1 10,9 (1,5) 51,1 (95) 
 4,1  6,2 11,2 (1,5) 38,6 (73) 
 6,2  20,0 11,0 (1,6) 43,5 (80) 
Teste significância (a,b) F=3,36  p=0,018 χ2 (trend)=6,28  p=0,012 
   
Densidade de ferro heme 
(mg/1000 kcal)   
   0  0,04 10,5 (1,5) 55,9 (205) 
   ≥ 0,04 11,3 (1,5) 37,5 (142) 
Teste de significância (c,d) T=7,10  p=0,000 χ2=25,35  p=0,000 
(a) ANOVA                           (b)Teste do qui-quadrado para tendência linear (χ2 trend)  
(c) Teste t                               (d) Qui-quadrado (χ2) 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados de prevalências de anemia encontradas neste estudo corroboram com os altos 

percentuais encontrados no país, especialmente entre as crianças menores de 24 meses18-21 . 

Durante os 6 primeiros meses de vida, as crianças nascidas a termo, alimentadas com leite 

materno exclusivo, suprem suas necessidades a partir de suas reservas e da alta 

biodisponibilidade do ferro desse leite. A partir dessa idade, o leite materno já não é 

suficiente, sendo necessária a introdução de outros alimentos complementares ricos em 

ferro18,22,23.  A maior prevalência de anemia nas crianças menores provavelmente está 

associada às necessidades elevadas de ferro para fazer face ao crescimento intenso, ao mesmo 

tempo em que a sua dieta é pobre em alimentos fontes de ferro, especialmente do ferro 

biodisponível, sendo baseada no consumo de leite de vaca. 

Para suprir as necessidades de ferro das crianças menores, é necessário que sua dieta contenha 

mais ferro por unidade de energia do que a dieta das crianças de maior idade23. No entanto, 

sabe-se que, no Nordeste, mesmo quando disponíveis para a família, alimentos como carnes, 

peixes, vísceras (fontes de ferro), além de frutas e vegetais (fontes de vitamina C, 

estimuladores da absorção de ferro) não são consumidos pelas crianças menores de 2 anos. A 

partir de 24 meses, as crianças consomem menor quantidade de leite de vaca e ingerem 

alimentos fontes de ferro que fazem parte dos hábitos alimentares da família 24,25,26.  

Em relação aos indicadores socioeconômicos, outros estudos também detectaram associação 

entre anemia e renda19,3,21 e entre anemia e escolaridade3,21. Analisando dois estudos na cidade 

de São Paulo (1984 –1996), Monteiro et al3 ressaltam a tendência de aumento da anemia, de 

forma mais desfavorável nos estratos de renda inferior e intermediário. A escolaridade 

materna está associada à renda, uma vez que um maior nível de instrução pode proporcionar 

maiores chances de emprego, melhores salários e, portanto, maior poder aquisitivo e melhor 
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acesso aos alimentos. Além disso, pode condicionar uma melhor capacidade da família em 

alocar racionalmente a renda e influenciar os cuidados com a saúde e alimentação da 

criança3,27. 

O fato de o Interior Rural apresentar maior prevalência de anemia reflete as precárias 

condições de vida a que estavam submetidas as famílias das crianças, uma vez que 85,5% dos 

domicílios não possuíam canalização interna de água tratada, apenas 30% tinham fossas 

sépticas, havendo predomínio de renda per capita menor do que ¼ do salário mínimo (39,6%), 

com uma média de escolaridade materna de 3,8 anos9. A escassez, a dificuldade de acesso aos 

alimentos e a falta de conhecimento do seu valor nutritivo podem determinar um consumo 

inadequado.  

O aleitamento materno exclusivo é recomendado até os seis meses de vida, devendo ser 

continuado até os 2 anos de idade, juntamente com alimentos complementares 

nutricionalmente adequados e seguros23. Mesmo considerando que a faixa etária das crianças 

estudadas foi de 6 a 59 meses, identifica-se que apenas 3,9% delas consumiram leite materno, 

o que é muito pouco, uma vez que o percentual de menores de 2 anos na amostra foi  de 49%. 

Essa situação era esperada, uma vez que a duração média do aleitamento materno para o 

Estado de Pernambuco, detectada na população estudada, foi de apenas 106 dias9. 

O principal tipo de leite consumido pelas crianças foi o de vaca, especialmente o leite em pó 

integral, sem adição de ferro, corroborando com os achados de outros estudos18,25,26. Mesmo 

em crianças menores de 6 meses, a freqüência do consumo de leite de vaca nessa população 

foi mais elevada do que a do leite materno, e outros alimentos foram introduzidos tardiamente 

na alimentação da criança25.  

Estudos recentes identificaram que, em crianças menores de 6 meses, o aleitamento materno 

exclusivo tinha efeito benéfico por manter níveis mais elevados de hemoglobina e que o 
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consumo de leite de vaca, de forma exclusiva (aleitamento artificial) ou  mesmo, juntamente 

com o leite materno (aleitamento misto), reduzia os níveis de hemoglobina28,29 . 

Quanto mais precoce é a introdução de leite de vaca, maior a chance de desenvolvimento da 

deficiência de ferro30. A caseína e as proteínas do soro de leite de vaca podem ser 

responsáveis pela baixa biodisponibilidade do ferro em fórmulas infantis31. O cálcio também 

pode inibir a absorção de ferro, e o consumo de leite ou queijo, junto às refeições fontes de 

ferro, reduz a absorção de ferro não-heme, razão pela qual se recomenda que os mesmos não 

sejam consumidos regularmente nas principais refeições fontes de ferro32. Também existem 

indícios de que o consumo de leite de vaca fresco (integral pasteurizado e homogeneizado) 

pode provocar microcitose, ferropenia e menor concentração de hemoglobina, além de 

diminuição da concentração de ferritina e perda de sangue oculto nas fezes 33,34. 

O fato de as crianças que não consumiam leite apresentarem menor prevalência de anemia e 

maior nível de hemoglobina, provavelmente, ocorreu devido à maioria delas (94%) terem 

idade maior ou igual a 24 meses e que não ingerindo leite, conseqüentemente, consumiam 

uma maior quantidade de alimentos fontes de ferro. 

Em algumas situações, o aporte de calorias da dieta pode estar adequado, porém as 

necessidades de ferro não estão sendo supridas, o que indica que o problema não está na 

quantidade total de alimentos oferecidos à criança. Para avaliar a composição do ferro 

dietético, é necessário trabalhar com o consumo de ferro total, de ferro heme e de ferro não-

heme e, especialmente, com suas densidades na dieta. A densidade de ferro pode ser 

considerada um bom indicador da qualidade da dieta em relação ao ferro, uma vez que 

relaciona o consumo desse micronutriente, ou de suas frações ferro heme e ferro não heme às 

calorias da dieta, identificando se o problema está na composição da mesma. Esse indicador é 

particularmente importante na avaliação da dieta infantil, tendo em vista as suas elevadas 

necessidades de ferro23. 
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A importância dos indicadores do consumo alimentar foi demonstrada no presente estudo 

através da associação altamente significante das variáveis densidade de ferro, de ferro heme e 

de ferro não-heme com a concentração de hemoglobina. Monteiro et al3 consideram esse 

indicador como fator decisivo para aumentar ou diminuir o risco de anemia. Os autores 

fizeram uma estimativa de recomendação média diária de 8,0 mg Fe/1000 Kcal para crianças 

de 6 a 59 meses e verificaram que, entre 1984/85 e 1995/96, a densidade de ferro na dieta não 

se modificou (5,4mg Fe/1000kcal), o que poderia justificar a manutenção da alta prevalência 

de anemia na cidade de São Paulo, porém, não explica o seu aumento. 

O aumento da participação do leite de vaca nas calorias totais da dieta esteve associado ao 

aumento da prevalência de anemia e à diminuição da concentração de hemoglobina, 

resultados semelhantes aos encontrados no município de São Paulo6. Esses achados apontam 

para uma possível relação entre o consumo de leite de vaca e a anemia em crianças, porém 

não são suficientes para explicá-la, exigindo um maior aprofundamento analítico dos 

resultados. 

Freqüentemente, o leite, adicionado ou não de farinhas ou frutas, é utilizado como substituto 

ou complemento de refeições de crianças menores de 2 anos24,8. O leite de vaca in natura, 

pasteurizado ou em pó integral, além de ser pobre em ferro, apresenta esse elemento sob a 

forma de ferro não-heme e possui baixa concentração de vitamina C. Se outros alimentos 

complementares ricos nesses micronutrientes não são oferecidos ou o são em quantidades 

limitadas e se o leite contribui com uma grande parte das calorias da dieta das crianças, torna-

se difícil suprir as necessidades de ferro nessa faixa etária, em virtude da baixa densidade de 

ferro desse alimento. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que a anemia é um problema 

grave no grupo estudado, principalmente no Interior Rural e entre as crianças mais novas. A 

baixa renda e a baixa escolaridade materna estiveram associadas à menor concentração de 

hemoglobina e à maior prevalência de anemia. O estudo da composição da dieta é de extrema 

importância para a identificação dos fatores de risco para o desenvolvimento desse problema 

nutricional e, conseqüentemente, para o planejamento de intervenções. Entre as variáveis 

relacionadas à dieta observou-se importante associação entre a densidade de ferro total, 

ferroheme e ferro não-heme, bem como a proporção de calorias do leite e a anemia. De uma 

forma geral, os estudos não se referem ao leite de vaca como um determinante da anemia na 

infância, porém, no presente estudo, ele foi o principal tipo de leite consumido pelas crianças 

e quanto maior a sua contribuição nas calorias totais, menor a densidade de ferro da dieta e 

maior a gravidade do problema. Os resultados evidenciam a necessidade de aprofundar o 

estudo da relação entre o consumo de leite de vaca e anemia.  

A partir da situação encontrada nesse estudo, devem ser consideradas ações preventivas de 

incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e o seu prolongamento 

pelo menos até os dois anos de idade. É importante que as mães sejam orientadas também 

sobre a alimentação complementar adequada, utilizando alimentos regionais que fazem parte 

do hábito alimentar da família, enfatizando a combinação de alimentos ricos em vitamina C 

com aqueles que são fontes de ferro, evitando oferecer leite junto a esses últimos. Essas ações 

devem ser realizadas em conjunto com outras medidas para o combate do problema e 

direcionadas, especialmente, às crianças menores de 24 meses e às populações rurais.  
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RESUMO 

Objetivo 

Elaborar modelos analíticos explicativos da concentração de hemoglobina e anemia em 

crianças de 6 a 59 meses de idade no Estado de Pernambuco, contemplando aspectos 

socioeconômicos, demográficos e da dieta. 

Métodos 

O estudo constou de 746 crianças de 6 a 59 meses do Estado de Pernambuco, nas quais foram 

realizados dosagem de hemoglobina e inquérito dietético recordatório de 24 horas. Foi 

analisada a associação da concentração de hemoglobina e risco de anemia com as variáveis 

socioeconômicas e de consumo alimentar, utilizando modelos de análise multivariada. 

Resultados 

A proporção de calorias do leite de vaca na dieta diminui com o aumento da idade da criança. 

As densidades de ferro, especialmente de ferro heme, encontram-se baixas em todas as faixas 

etárias, associando-se diretamente à idade da criança. A idade da criança, a escolaridade 

materna e o ferro não-heme foram as variáveis que mais contribuíram na variação da 

concentração de hemoglobina. A idade menor de 24 meses, a baixa escolaridade materna, a 

proporção de calorias do leite de vaca e a densidade de ferro não-heme foram os fatores que 

mais determinaram o risco de anemia.  

Conclusão 

A idade da criança, a escolaridade materna e o ferro não-heme estão associadas à 

concentração de hemoglobina. Todas essas variáveis e ainda a proporção de calorias do leite 

estão associadas ao risco de anemia. Os resultados reforçam a importância de se conhecer o 

consumo alimentar das crianças no país para melhor estabelecer a sua relação com a 

ocorrência da anemia e a necessidade de implementar ações de educação nutricional.   
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Termos de indexação: anemia/epidemiologia, fatores de risco, consumo de alimentos, 

alimentação artificial, nutrição infantil. 

 

ABSTRACT 

Objetive 

To devise analytical models that explain anemia in 6- to 59-month-old children in the State of 

Pernambuco, taking under consideration dietary factors. 

Methods 

The study was comprised of 746 6- to 59-month-old children in the State of Pernambuco.  

Hemoglobin analysis and 24-hour food recall were done. The association of hemoglobin 

concentration with the socioeconomic and food intake variables was assessed employing 

multivariate analysis models. 

Results 

The proportion of cow’s milk calories in the diet declines as the child gets older.  Iron density, 

especially of heme iron, is low for all age groups, being directly associated to the age of the 

child.  Maternal schooling, the child’s age and iron and non-heme iron were the variables that 

contributed the most to the changes in hemoglobin concentration.  Children younger than 24 

months of age, poor maternal schooling, the proportion of calories of cow’s milk and non-

heme iron density were the factors that most contributed to the risk of anemia.  

Conclusion 

The age of the child, maternal schooling, iron density, and the proportion of calories of cow’s 

milk are associated to hemoglobin concentration and the risk of anemia. The results 

emphasize the importance of knowing the children’s food consumption in the country in order 
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to better determine its relationship with the occurrence of anemia and the need to implement 

nutrition education policies.     

Index terms: anemia/epidemiology, risk factors, food consumption, nursing bottle, infant 

nutrition. 
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INTRODUÇÃO 

 

A anemia ferropriva caracteriza-se por uma redução dos níveis de hemoglobina abaixo do 

limiar de normalidade para indivíduos do mesmo sexo e idade, vivendo na mesma altitude. As 

suas principais conseqüências são: prejuízos ao desenvolvimento cognitivo da criança, 

diminuição da capacidade física, redução da imunidade e aumento da morbidade e 

mortalidade1. É um problema nutricional de elevada magnitude no mundo, afetando 

principalmente gestantes e crianças. Entre as crianças, a situação é mais grave naquelas 

menores de 24 meses 2-4. 

A partir de estudos realizados no município de São Paulo e no estado da Paraíba, foi 

observada uma tendência temporal de aumento da anemia em crianças menores de 5 anos4,5.  

A anemia resulta da interação de múltiplos fatores etiológicos que levam a um desequilíbrio 

entre as necessidades do organismo e a quantidade absorvida de ferro. Entre os determinantes 

da anemia mais citados na literatura encontram-se a baixa renda familiar e escolaridade 

materna, a falta de acesso aos serviços de saúde, a precariedade nas condições de saneamento 

e a dieta inadequada em ferro4,6-8. Entre os fatores relacionados à dieta encontram-se a baixa 

ingestão de ferro e de alimentos estimuladores da sua absorção, a deficiência de outros 

nutrientes envolvidos no metabolismo do ferro, como a vitamina A e a presença de inibidores 

da absorção9-12. Nas crianças menores, aliados à intensa velocidade de seu crescimento, o 

baixo peso ao nascer, o desmame precoce e a alimentação complementar à base de leite de 

vaca e com introdução tardia de alimentos ricos em ferro heme (carnes) destacam-se como 

determinantes do problema13.  

Estudos recentes reforçam a necessidade cada vez maior de analisar as práticas alimentares 

das crianças, identificando possíveis indicadores ou componentes da dieta associados à 

anemia8,14,15. No município de São Paulo, Monteiro et al4 verificaram que a densidade de ferro 
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na dieta era um fator decisivo para aumentar ou diminuir o risco de anemia em crianças de 0 a 

59 meses. No mesmo município, Levy-Costa16 encontrou relação entre a contribuição do leite 

de vaca das calorias totais da dieta e a anemia em crianças de 6 a 59 meses, ou seja, o 

aumento da participação desse alimento na dieta associou-se à diminuição da concentração de 

hemoglobina e ao aumento do risco de anemia.  

Tendo em vista a importância do conhecimento dos determinantes da anemia na infância para 

melhor planejar as suas ações preventivas, o presente estudo foi desenvolvido com o objetivo 

de elaborar modelos analíticos explicativos da anemia em crianças de 6 a 59 meses de idade 

no Estado de Pernambuco, contemplando aspectos da dieta, como densidade de ferro (total, 

heme e não-heme), consumo e proporção de calorias do leite de vaca.   

 

MÉTODOS 

 

Para a realização do presente estudo utilizou-se o banco de dados da II Pesquisa Estadual de 

Saúde e Nutrição17. A amostra aleatória foi sorteada em três estágios: municípios, setores 

censitários e domicílios. Para permitir comparação dos resultados com a I Pesquisa Estadual 

de Saúde e Nutrição18 foram considerados na seleção os mesmos 18 municípios dessa 

pesquisa, sorteados de forma aleatória simples. Tal como na pesquisa anterior, definiu-se 

previamente que seria investigado, em cada setor censitário, um total de 46 crianças. A partir 

dessa definição foi feito um sorteio aleatório simples dos setores censitários, considerando a 

proporcionalidade da população de cada município, resultando 45 setores censitárias de um 

total de 2655. Por último, a partir do mapa censitário, foi selecionada aleatoriamente uma 

quadra e depois uma esquina desta quadra, a partir da qual os domicílios foram visitados um a 

um, seguindo o sentido horário, identificando todas as crianças menores de 5 anos. No total, 
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foram estudadas 2078 crianças, das quais, aproximadamente um terço foi selecionado 

sistematicamente, para a realização do inquérito de consumo alimentar e dosagem de 

hemoglobina, totalizando 746 crianças de 6 a 59 meses. 

A dosagem de hemoglobina foi realizada em amostra de sangue, obtida mediante punção 

venosa, utilizando o equipamento Hemocue, de leitura imediata. Foram consideradas 

anêmicas as crianças com concentração de hemoglobina inferior a 11g/dl, de acordo com o 

critério adotado pela Organização Mundial de Saúde19.  

Para a obtenção dos dados referentes ao consumo alimentar das crianças foi utilizado o 

método recordatório das últimas 24 horas, realizado por meio de entrevista domiciliar com a 

mãe biológica ou adotiva, ou o indivíduo adulto responsável pelo cuidado da criança. 

Utilizou-se um formulário, no qual se anotavam o horário das refeições, os alimentos 

consumidos em cada refeição, formas de preparo e marcas comerciais (alimentos 

industrializados), as quantidades preparadas, oferecidas e consumidas pela criança, em 

medidas caseiras e medidas de volume. As quantidades referidas em medidas caseiras foram 

posteriormente convertidas em peso líquido e para a análise da composição nutricional da 

dieta, utilizou-se o software Virtual-Nutri20. Aqueles alimentos não encontrados neste 

programa foram inseridos a partir de tabelas de composição química de alimentos21-23. A 

estimativa da ingestão de leite materno foi feita a partir do número de mamadas, considerando 

o volume de acordo com a idade da criança20.  

Considerou-se como ferro heme a quantidade total diária de ferro da dieta proveniente do 

consumo de carnes, frangos e peixes e o ferro não-heme foi obtido totalizando-se a quantidade 

de ferro proveniente dos demais alimentos. 

A densidade da dieta em ferro foi calculada a partir da quantidade total de ferro (mg) ingerida 

pela criança por dia, dividida pelo somatório de calorias ingeridas no dia pela criança, 
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multiplicando-se o resultado por mil. A densidade da dieta em ferro total, ferro heme e ferro 

não-heme foi expressa em mg de ferro para cada 1000 kcal da dieta. 

 O consumo diário de leite foi representado em ml de leite fluido (‘in natura’, pasteurizado e 

UHT ou comercialmente estéril). Quando foi referido o consumo de leite em pó, a quantidade 

informada (em gramas) foi transformada em equivalente de leite fluido (em ml). Adotou-se o 

valor de diluição de 12,93%, obtido da média das diluições calculada a partir de uma 

subamostra de 82 crianças, correspondente a 20% daquelas que consumiam leite em pó, 

sorteadas aleatoriamente. A proporção de calorias do leite na dieta foi obtida dividindo-se o 

total de calorias (kcal) proveniente do consumo de leite pelas calorias totais da dieta (kcal) 

consumida pela criança no dia. 

A associação da concentração de hemoglobina e a prevalência da anemia foram analisadas em 

função das variáveis: idade da criança (em meses), escolaridade materna (em anos de estudo), 

renda familiar per capita (em salários mínimos), consumo e proporção de calorias do leite de 

vaca, ferro, ferro heme, ferro não heme, densidade de ferro total, de ferro heme e de ferro não-

heme. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software SPSS, versão 7.524. 

Inicialmente foi verificado o comportamento das variáveis quanto à consistência e observadas 

sua distribuição de freqüência mediante a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para 

todas as variáveis contínuas foram calculadas as medidas de tendência central (média e                        

mediana) e de dispersão (desvio padrão e percentis). Para as variáveis com mais de duas 

categorias que apresentaram distribuição normal (hemoglobina, energia e proporção de 

calorias procedentes do leite), foi utilizado o teste de comparação de médias ANOVA e, 

quando houve diferença estatisticamente significante, foi realizado o teste de Tukey para 

identificar quais as categorias que diferiram entre si. Para as variáveis densidades de ferro 

(total, heme e não-heme) que apresentaram distribuição assimétrica, foi utilizado o teste não- 
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paramétrico de Kruskal Wallis (para mais de dois grupos não emparelhados). Para todas as 

análises foi considerado o nível de significância de p<0,05.  

Foram consideradas potenciais variáveis de confusão para associação entre o consumo de leite 

e a concentração de hemoglobina: idade da criança, sexo, peso ao nascer, escolaridade 

materna,  renda familiar per capita e área geográfica. As variáveis relacionadas à dieta que 

participaram inicialmente das análises foram: ferro total, ferro heme, ferro não-heme e 

densidade de ferro (total, ferro heme e não-heme), proporção de calorias do leite na dieta e 

volume do leite. 

Inicialmente foi utilizado o teste de correlação de Pearson entre as variáveis socioeconômicas, 

variáveis de consumo alimentar e concentração de hemoglobina (variável dependente). 

Permaneceram na análise, em um primeiro momento, as variáveis com significância menor ou 

igual a 0,20.  Com essas variáveis utilizou-se o modelo de regressão linear multivariado para 

avaliar a sua influência sobre a concentração de hemoglobina. As variáveis com menor 

significância foram sendo retiradas uma a uma, permanecendo no final apenas aquelas com 

p<0,05.  Para avaliar o risco de anemia foi utilizada a regressão logística, tendo como 

desfecho a anemia (presente ou ausente) e as seguintes variáveis explanatórias: proporção de 

calorias do leite, densidade de ferro (heme e não-heme), idade, escolaridade e renda per 

capita. Todas essas variáveis foram transformadas em dicotômicas, tomando como base a 

mediana para a categorização das variáveis de consumo, e a medida da sua influência sobre o 

risco de anemia foi expressa pelo odds ratio (OR).  A princípio foi realizada a análise do odds 

ratio de cada variável e, posteriormente, utilizou-se a análise do modelo de regressão logística 

ajustado, permanecendo no modelo final apenas as variáveis com p<0,05.  

 A pesquisa atendeu às normas regulamentares de Pesquisas envolvendo seres humanos - 

Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde - e foi aprovada pelo Comitê de Ética. As 
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crianças diagnosticadas como anêmicas receberam tratamento com 3 mg de ferro elementar 

(como sulfato ferroso) por quilo de peso por semana durante 6 meses.   

 

RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta a proporção média de calorias procedentes do leite de vaca e a densidade 

mediana de ferro, ferro heme e ferro não-heme no consumo das crianças de 6 a 59 meses do 

Estado de Pernambuco. Verifica-se que não houve diferenças significantes na proporção de 

calorias do leite e densidade de ferro (total, heme e não-heme) entre as categorias de sexo. A 

proporção média de calorias do leite de vaca apresentou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos de idade. As duas últimas categorias de idade são semelhantes 

(≥36 meses) e diferem das demais (Tukey, p<0,05). As densidades de ferro total e ferro heme 

aumentaram com a idade, de maneira significativa.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 58

Tabela 1 – Proporção média de calorias procedentes do leite de vaca e densidade 
mediana de ferro (total, heme e não-heme) no consumo alimentar em crianças de 6 a 59 
meses,  segundo sexo e idade. Pernambuco, 1997. 

 

Densidade (mg/1000 Kcal) 

Fe total  

 

Fe  heme Fe não-heme 

Variáveis 
 
 

 

Proporção de 
calorias de leite 

de vaca (%) 
 (n=621) 

x (dp) md p25 p75 md p25 p75 md p25 p75

Sexo           

Masculino 29,1 (19,1) 5,3   3,5 7,5 0 0 1,4 4,2 2,6 6,3 

Feminino 29,2 (21,8) 5,0 3,2 7,4 0 0 1,1 4,2 2,5 6,2 

Testes de 
significância (a) 

t=0,09  p=0,93 t=0,67  p=0,50 t=0,37   p=0,71 t=0,31 P=0,75

           

Idade (meses)           

06  12 44,8 ( 21,5) 4,6 2,2 7,8 0 0 0 4,4 2,1 8,0 

12  24 33,5 ( 18,6) 4,8 3,0 7,4 0 0 0,8 4,1 2,4 6,2 

24  36 27,4 ( 18,3) 5,1 3,4 7,0 0,5 0 1,7 3,9 2,4 5,8 

36  48 19,4 ( 15,4) 6,3 4,3 8,1 0,5 0 2,2 4,5 3,1 6,2 

≥ 48 15,2 (14,5) 5,6 3,6 7,4 0,8 0 2,5 3,4 2,7 5,2 

Testes de 
significância (b,c) 

F=53,67 p=0,000 χ2=15,20 P=0,004 χ2=142,75 P=0,000 χ26,93 P=0,20

Total 29,1 (20,4) 5,2 3,3 7,4 0 0 1,2 4,1 2,6 6,2 
 
(a) Teste t para comparação de médias 
(b) ANOVA 
(c) Kruskal Wallis (χ2) 

 

Os resultados referentes à correlação entre as variáveis socioeconômicas e de consumo 

alimentar com a concentração de hemoglobina encontram-se na tabela 2. Observa-se que 

nenhuma das variáveis apresentou correlação alta. Entre essas variáveis, o peso ao nascer e a 

densidade de ferro não heme-não apresentaram associação com a concentração de 

hemoglobina (p>0,20) e foram, portanto, excluídas da análise seguinte. 
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Tabela 2 – Correlação entre a concentração de hemoglobina (g/dL), variáveis 
socioeconômicas e de consumo alimentar em crianças de 6 a 59 meses de idade no 
Estado de Pernambuco, 2004 
 

Variáveis 
 

r P 

Idade (meses)                                          0,389 0,000 
Peso ao nascer (g)                                  -0,033 0,365(*) 
Escolaridade materna (anos)                  0,184 0,000 
Renda familiar per capita (sal.min.)       0,086 0,019 
Ferro total (mg)                                          0,174 0,000 
Ferro heme(mg)                                      0,141 0,000 
Ferro não heme (mg)                              0,127 0,001 
Densidade de ferro total (mg/1000kcal) 0,103 0,005 
Densidade de ferro heme                        0,128 0,000 
Densidade de ferro não heme                 0,044 0,231(*) 
Proporção de calorias do leite(%)         -0,186 0,000 
Consumo de leite de vaca (ml)                   -0,087 0,017 

    
r=coeficiente de correlação de Pearson, sendo p o nível de significância do teste 

            (*) correlação linear estatisticamente igual a zero. 
 

O modelo final de regressão linear multivariado (tabela 3), realizado com as variáveis com 

nível de significância ≤20%, permaneceu apenas com a idade, a escolaridade e uma variável 

de consumo alimentar (ferro não-heme). 

 
Tabela 3 – Modelo de regressão linear entre variáveis selecionadas e concentração de 
hemoglobina (g/dL).  Pernambuco, 2004.  
 
Variáveis 

 
B P 

Intercepto 9,40 0,000 
Idade (meses)                           0,04 0,000 
Escolaridade materna (anos)   0,05 0,000 
Ferro não-heme (mg) 0,03 0,007 

 

 

A tabela 4 apresenta os resultados da análise de regressão logística (modelo bruto e ajustado). 

Observa-se que a idade foi a variável que mais influenciou na ocorrência de anemia, uma vez 

que as crianças com menos de 24 meses apresentaram risco três vezes maior de serem 

anêmicas em relação às crianças com 24 meses ou mais. Em seguida, a variável mais influente 
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foi a proporção de calorias do leite de vaca, cujo risco de anemia foi mais que o dobro nas 

crianças nas quais a contribuição do leite nas calorias totais da dieta foi maior ou igual a 

27,6%. Ao ajustar o modelo de regressão logística, permaneceram no final as variáveis: 

proporção de calorias do leite, densidade de ferro não-heme, idade e escolaridade. Todas as 

variáveis perderam um pouco o poder de explicação, porém mantiveram-se significantes. A 

idade continuou sendo a variável que mais influenciou a ocorrência de anemia.   

 

Tabela 4 – Risco de anemia segundo idade, variáveis socioeconômicas e de consumo. 
Pernambuco, 2004.  
 

 
Modelo Bruto 

 
Modelo Ajustado 

 

 
Variáveis 

 
OR IC(95%) p  OR IC(95%) p 

Idade ( meses)       
≥ 24 1   1   
< 24 3,61 (2,67; 4,31) 0,000 3,14 (2,27; 4,34) 0,000 
Escolaridade (anos)       
≥ 4 1   1   
< 4 1,73 (1,29; 2,32) 0,000 1,59 (1,16; 2,17) 0,004 
Renda familiar per capita(sal. min)       
≥ 0,50 1      
< 0,50. 1,71 (1,27; 2,30) 0,004    
Proporção de calorias do leite (%)       
< 27,6 1   1   
≥ 27,6 2,27 (1,69; 3,04) 0,000 1,57 (1,14; 2,16) 0,006 
Densidade de ferro heme(mg/1000 
kcal) 

      

≥ 0,04 1      
< 0,04 2,11 (1,58; 2,83) 0,000    
Densidade de ferro não-heme 
(mg/1000 kcal) 

      

≥ 4,14 1   1   
< 4,14 1,56 (1,17; 2,08) 0,003 1,50 (1,10; 2,05) 0,011 

 

 

Ao repetir o mesmo procedimento do modelo anterior, por faixa etária, observou-se que os 

resultados foram diferentes entre os dois grupos, sendo que nas crianças menores de 24 meses 

as variáveis que permaneceram no modelo foram a escolaridade materna e a densidade de 
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ferro heme, que foi mantida por apresentar um nível de significância muito próximo ao 

previamente estabelecido. Nas crianças com idade igual ou acima de 24 meses, prevaleceram 

a proporção de calorias do leite e a densidade de ferro não heme (tabela 5). 

 

Tabela 5 - Risco de anemia, segundo variáveis socioeconômicas e de consumo, de acordo 
com a faixa etária da criança. Pernambuco, 2004.  
 

Variáveis OR 
(ajustado)

IC(95%) p 

Idade < 24 meses    
Densidade de ferro heme(mg/1000 kcal)    
≥ 0,04 1   
< 0,04 1,57 (0,99-2,49) 0,056 
Escolaridade (anos)    
≥ 4 1   
< 4 2,21 (1,41-3,46) 0,000 
Idade ≥ 24 meses    
Proporção de calorias do leite (%)    
< 27,6 1   
≥ 27,6 1,89 (1,20-2,96) 0,006 
Densidade de ferro não heme (mg/1000 kcal)    
≥ 4,14 1   
< 4,14 1,78 (1,14-2,76) 0,011 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A identificação de fatores de risco para a anemia é essencial para o planejamento das ações 

visando à solução do problema, especialmente em regiões onde sua prevalência é elevada, 

como é o caso da população deste estudo2.   

Acompanhando a tendência de redução da prevalência da anemia com a idade da criança, 

observada por Osório et al2 na mesma população, corroborando com outros estudos7,25,26, 

verifica-se que a proporção de calorias do leite na dieta também diminui com o aumento da 

idade da criança, ao mesmo tempo em que a densidade de ferro, especialmente de ferro heme, 
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se eleva. Esses resultados estão de acordo com os achados de Levy-Costa16, no município de 

São Paulo e refletem a mudança que ocorre no perfil da dieta infantil, em relação à idade da 

criança, evoluindo gradativamente de uma alimentação essencialmente láctea para uma mais 

variada e mais próxima do hábito alimentar da família27,28.  

A densidade de ferro da dieta foi muito baixa em todas as faixas etárias, ressaltando-se que a 

mediana da densidade de ferro heme até os 24 meses de idade foi igual a zero e, nas demais 

faixas etárias, o valor foi insignificante, refletindo o baixo consumo de alimentos ricos nesse 

nutriente. No município de São Paulo, Levy-Costa16 encontrou médias de densidade de ferro 

heme de 0,6 mg/1000 kcal entre as crianças menores de 12 meses e de 1,0 mg/1000 kcal nas 

de 12 a 24 meses.  Estudos realizados no Nordeste demonstram que somente a partir de 2 anos 

há um aumento progressivo das freqüências e do consumo médio per capita de alimentos 

como feijão, carnes e derivados27,28. Apesar de não estar totalmente esclarecido o mecanismo 

pelo qual as carnes estimulam a absorção do ferro, existem evidências de que elas atuam 

reduzindo o efeito inibitório dos polifenóis e fitatos sobre a absorção de ferro não-heme, 

porém sabe-se também que aumentam a biodisponibilidade do ferro heme9,29. 

Como a determinação da anemia envolve a participação de vários fatores simultaneamente, 

optou-se também em utilizar neste estudo métodos de análise multivariada, elevando o poder 

explicativo das variáveis.  Foram elaborados modelos de regressão linear e logística, com o 

objetivo de melhor compreender as relações entre a concentração de hemoglobina e a anemia 

e as variáveis explanatórias30.  

A idade mostrou-se como a variável que mais apresenta relação com o problema da anemia, 

aumentando a concentração de hemoglobina em 0,04g/dL a cada mês de idade da criança, o 

que representa uma diferença de 0,5g/dL para cada ano. Na análise de regressão logística, no 

modelo ajustado, o risco de ocorrência de anemia foi 3,14 vezes maior nas crianças com 

menos de 24 meses. Os primeiros meses de vida constituem um período crítico para o 
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crescimento e desenvolvimento, sendo que, no primeiro ano, o peso triplica e a superfície 

corporal duplica31. Portanto, para fazer face a esse crescimento intenso, as crianças nessa 

faixa etária têm necessidades aumentadas de ferro, que deveriam ser supridas pela 

alimentação. Na prática, sabe-se que essas necessidades só são atendidas com a ingestão de 

quantidades substanciais de produtos animais, especialmente carnes, fígado e peixes, ou de 

alimentos enriquecidos13. Porém, no grupo estudado, a alimentação da criança se fazia à base 

de leite de vaca, cereal e açúcar, sendo pobre em alimentos ricos em ferro28.  

Entre as variáveis socioeconômicas, a escolaridade materna mostrou-se como uma variável de 

significante associação com a variação da concentração de hemoglobina e risco de anemia. 

No modelo de regressão logística, a escolaridade materna aumentou o risco de ocorrência de 

anemia em 1,59 nas crianças cujas mães tinham menos de 4 anos de estudo. Nas crianças 

menores de 24 meses, foi a variável que mais influenciou na determinação da anemia, 

aumentando o risco para 2,21, evidenciando a importância da escolaridade da mãe, 

principalmente nessa faixa etária. Sabe-se que uma maior escolaridade materna se associa a 

um melhor conhecimento sobre a saúde, melhora a capacidade para a utilização racional da 

renda familiar, proporciona melhores oportunidades de emprego e de salários, favorecendo 

maiores cuidados com a saúde e a alimentação dos filhos4,32.   

O fato de a renda familiar per capita não ter permanecido nos modelos estatísticos deste 

estudo não significa necessariamente que não tenha importância, mas sim que ela pode estar 

influenciando outras variáveis, como a própria qualidade da dieta8. Outros trabalhos 

encontraram associação entre renda e anemia, mas, com a análise simultânea de outras 

variáveis, ocorre uma diminuição do seu efeito explanatório8,25. Monteiro et al4 verificaram 

que as variáveis socioeconômicas não conseguiram explicar a tendência de aumento da 

anemia em crianças entre as décadas de 80 e 90 no município de São Paulo.   
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Ainda no que diz respeito às variáveis relacionadas à dieta, consideradas significantes na 

análise de correlação, o ferro não-heme foi a única variável que permaneceu no modelo de 

regressão linear, aumentando em 0,03g/dL a concentração de hemoglobina para cada 

miligrama de ferro não-heme. O consumo de ferro heme foi mínimo, como foi demonstrado 

pela densidade desse nutriente, apresentando medianas iguais a zero nas crianças menores de 

24 meses. Portanto, o ferro não-heme é o que mais contribui para o aporte de ferro total da 

dieta. 

Entre as variáveis densidades de ferro heme e de ferro não-heme, esta última foi a única que 

permaneceu no modelo ajustado de regressão logística (Tabela 4), apresentando um risco de 

1,50 e, nas crianças com 24 meses e mais, o risco foi de 1,78. É possível que a densidade de 

ferro heme não tenha permanecido no primeiro modelo logístico ajustado porque a sua 

variabilidade na população estudada foi pequena. No entanto, ao realizar a análise por faixas 

etárias, verifica-se que essa variável passa a ser importante nas crianças menores de 24 meses, 

com um risco de 1,57 vezes maior de anemia nas que apresentam densidade menor do que 

0,04mg/1000kcal. Para essas crianças, apesar de o consumo de alimentos ricos em ferro heme 

em geral ser pequeno, qualquer quantidade ingerida a mais parece influenciar de forma 

positiva no estado nutricional de ferro.  

Os resultados mostraram que a contribuição do leite nas calorias totais da dieta das crianças 

de 6 a 12 meses é de aproximadamente 45%, diminuindo para 33,5% naquelas de 12 a 24 

meses. De fato, a dieta das crianças de 6 a 24 meses era constituída principalmente de 

mingaus (leite adicionado de farinhas e açúcar), que proporcionam maior saciedade e 

prejudicam a ingestão de outros alimentos ricos em ferro14,28. Essa situação parece ser comum 

no Nordeste Brasileiro, onde alguns alimentos regionais, mesmo estando disponíveis para a 

família, não são consumidos pelas crianças menores de 2 anos, entre eles as carnes, vísceras, 
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peixes, frutas e vegetais. A partir de dois anos, as crianças começam a receber uma maior 

variedade de alimentos, diminuindo a ingestão de leite27,28,33.    

Analisando a amostra como um todo, no modelo de regressão logística, o risco de ocorrência 

de anemia entre as crianças cuja proporção de calorias do leite de vaca era maior ou igual a 

27,6% foi de 1,57. Nas faixas etárias, observa-se que a proporção de calorias do leite 

permaneceu no modelo apenas nas crianças com idade maior ou igual a 24 meses. Poder-se-ia 

pensar que o poder explanatório dessa variável seria pela quantidade do consumo de leite de 

vaca em detrimento de alimentos ricos em ferro. No entanto, as duas variáveis foram 

ajustadas nos modelos logísticos, sugerindo que existiriam alguns fatores intrínsecos do leite 

de vaca que pudessem aumentar o risco de anemia.   

Levy-Costa16 também evidenciou que o aumento da participação relativa do leite de vaca na 

dieta associa-se significantemente ao aumento do risco de anemia. A redução da participação 

média do leite de vaca no valor calórico da dieta em 50% e sua substituição pelo pool de 

alimentos habituais da dieta infantil elevariam em 25% e 14% a densidade média em ferro 

heme e ferro não-heme, respectivamente, e aumentariam a concentração média de 

hemoglobina em 0,21g/dL. Por outro lado, ao aumentar o consumo de carnes em 50% e o de 

feijão em 100%, a concentração de hemoglobina elevou-se em apenas 0,09g/dL.  

Diversos trabalhos encontrados na literatura relatam os efeitos do leite ou de seus 

componentes (proteínas e cálcio) sobre o estado nutricional relativo ao ferro, seja pela 

inibição da absorção do ferro dos outros alimentos34,35 ou pelas perdas de sangue oculto nas 

fezes36,37, porém a maioria deles baseia-se em estudos experimentais.  

Vale salientar que outras variáveis relacionadas ao consumo alimentar que não constaram 

neste estudo, principalmente no que diz respeito aos fatores inibidores (fitatos e polifenóis) e 

estimuladores (vitamina C) da absorção de ferro na dieta, poderiam ajudar de forma 

substancial na análise do problema.   
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Pode-se concluir que a idade menor que 24 meses, a escolaridade materna, a proporção de 

calorias do leite na dieta e a densidade de ferro não-heme foram os fatores que mais 

determinaram o risco de anemia. A proporção de calorias do leite na dieta e a densidade de 

ferro não-heme demonstraram ser indicadores relevantes para a prevenção da anemia.  

Os resultados do presente estudo reforçam a importância de se conhecer o consumo alimentar 

das crianças no país para se estabelecer melhor a sua relação com a ocorrência da anemia. 

Como medida preventiva, conjuntamente com outras estratégias, é necessário implementar 

ações de educação nutricional, no sentido de promover o aleitamento materno exclusivo até os 

6 meses de idade e sua continuidade até os 2 anos, orientar a alimentação complementar 

adequada, reduzindo o consumo de leite de vaca e incentivando a ingestão  de alimentos com 

maior densidade de ferro.   
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5 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os artigos apresentados evidenciaram que: 

 

- A anemia ferropriva é um problema de grande magnitude no mundo; 

- A substituição do leite materno por leite de vaca  pode trazer alguns transtornos para a 

saúde da criança, entre eles problemas gastrointestinais e alérgicos; 

- O leite de vaca é um alimento que apresenta baixa biodisponibilidade e baixa densidade 

de ferro, bem como excesso de proteínas e minerais, especialmente cálcio, podendo 

interferir na absorção do ferro dos outros alimentos e causar perdas de sangue oculto nas 

fezes; 

- A utilização do leite de vaca em detrimento de outros alimentos ricos em ferro representa 

um risco para o desenvolvimento da anemia em crianças. 

- No grupo estudado, a prevalência de anemia é alta nas crianças, especialmente no Interior 

Rural, nas menores de 24 meses, nas filhas de mães com menos de 4 anos de estudo e nas  

pertencentes a famílias de baixa renda; 

- O leite de vaca foi o principal tipo de leite consumido pelas crianças estudadas e quanto 

maior foi a sua contribuição nas calorias totais da dieta, menor foi a concentração de 

hemoglobina e maior a prevalência de anemia. A proporção de calorias diminui com a 

idade, ao mesmo tempo em que aumenta a densidade de ferro, especialmente de ferro 

heme. Esses resultados evidenciam o aspecto dinâmico da dieta infantil que evolui de uma 

dieta baseada em leite para uma alimentação mais variada e semelhante à da família; 

- Entre as variáveis relacionadas ao consumo alimentar, as densidades de ferro total, ferro 

heme e ferro não-heme foram consideradas importantes para a avaliação do ferro na dieta 

infantil, tendo em vista as elevadas necessidades desse micronutriente devido ao 
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crescimento e desenvolvimento acelerado. As densidades estiveram associadas com a 

concentração de hemoglobina e com a prevalência de anemia, e os seus valores foram 

muito baixos em todas as faixas etárias, especialmente entre as crianças menores de 24 

meses, revelando a introdução tardia e o baixo consumo de alimentos ricos em ferro; 

-  Os resultados do segundo artigo já apontavam para uma possível relação do consumo de 

leite de vaca com a anemia em crianças, porém essa relação foi melhor explicada a partir 

da análise multivariada, através da elaboração de modelos de regressão linear e logística; 

- A idade da criança, a escolaridade materna e o ferro não-heme estão associados à 

concentração de hemoglobina. Todas essas variáveis e ainda a proporção de calorias do 

leite estão associadas ao risco de anemia;  

- Uma das limitações do estudo foi a não-inclusão de outras variáveis relacionadas ao 

consumo alimentar, principalmente alguns fatores inibidores (fitatos e polifenóis) e 

estimuladores (vitamina C) da absorção do ferro; 

- O estudo da composição da dieta é de grande relevância para a identificação dos fatores de 

risco, para melhor estabelecer a sua relação com a anemia e subsidiar o planejamento das 

estratégias de controle desse grave problema. Os resultados gerados por este tipo de 

estudo são imprescindíveis para a implementação das ações de saúde e nutrição. 
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6 - ANEXOS 
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