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RESUMO
Modelo do estudo: Observacional transversal.
Objetivo: Avaliar a associação entre a presença de anemia ferropriva com variáveis socioeconô-
micas e rendimento escolar.
Método: Foram incluídas no estudo 124 crianças com idade entre seis e oito anos, estudantes do
ensino fundamental de escolas municipais, as quais foram divididas em dois grupos de acordo
com a presença (n=32) ou ausência de anemia (n=92). Os níveis de hemoglobina e ferro sérico
foram determinados por método colorimétrico, a contagem de hemácias foi realizada utilizando a
câmara de Neubauer, o hematócrito foi avaliado utilizando centrífuga de microhematócrito, e
foram calculados os índices hematimétricos volume corpuscular médio, hemoglobina corpuscular
média e concentração de hemoglobina corpuscular média. O desempenho escolar das crianças foi
fornecido pelas escolas participantes e as variáveis socioeconômicas foram obtidas através de
preenchimento de ficha clínica e do questionário socioeconômico da Associação Brasileira das
Empresas de Pesquisa pelos pais ou responsáveis.
Resultados: A prevalência de anemia ferropriva nos escolares foi de 25,8% que é considerada
pelos parâmetros da OMS uma prevalência moderada. Foi observada uma maior proporção de
crianças sem anemia que apresentaram melhores conceitos escolares e que pertencem aos níveis
socioeconômicos mais altos do que de crianças com anemia. Contudo, não foram observadas
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com relação ao rendimento escolar e as
variáveis socioeconômicas.
Conclusão: Uma prevalência moderada de anemia ferropriva foi encontrada nas crianças com
idade entre seis e oitos anos, entretanto, não foi observada uma associação significativa entre a
anemia ferropriva com variáveis socioeconômicas e o rendimento escolar.
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INTRODUÇÃO

A anemia é definida pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)1 como a condição na qual a
concentração sanguínea de hemoglobina está abai-
xo dos valores considerados normais para a ida-
de, sexo, estado fisiológico e altura. Estima-se que
cerca de 2,15 bilhões de pessoas, quase 40% da
população mundial, apresentam carência de ferro
ou níveis baixos de hemoglobina2,3. A anemia fer-
ropriva consiste na principal causa de anemia, con-
tribuindo para aproximadamente 42% dos casos
em crianças com menos de cinco anos de idade4.
Ela é caracterizada pela diminuição das reservas
de ferro e da saturação da transferrina, níveis re-
duzidos de ferro sérico e de hemoglobina, dimi-
nuição do hematócrito, microcitose e hipocromia5,6.

Vários fatores têm sido associados com a
presença de anemia ferropriva em crianças, tais
como a prematuridade, o baixo peso ao nascimen-
to, hipóxia crônica, infecções frequentes, baixo
nível socioeconômico, baixa ingestão de carne ou
de vitamina C, menor diversidade alimentar, curto
tempo de aleitamento materno, falta de cuidados
da mãe com o filho, parasitoses intestinais, baixa

escolaridade materna, falta de acesso aos servi-
ços de saúde pública, dentre outros3,7. Na infân-
cia, devido ao aumento da demanda do mineral, a
deficiência de ferro pode gerar prejuízos no cres-
cimento e no desenvolvimento do sistema nervo-
so central, os quais podem ser irreversíveis4,8.

Crianças anêmicas podem apresentar um
comprometimento do desenvolvimento cognitivo
e neuropsicomotor em decorrência da menor pro-
dução de hemoglobina, e consequente menor
transporte de oxigênio para o cérebro, o que pode
alterar a neurotransmissão e a mielinização9. A
deficiência de ferro provoca ainda alterações na
estrutura dos dendritos das células piramidais do
hipocampo, comprometendo a memória10. A ane-
mia ferropriva foi ainda associada a uma menor
capacidade de aprendizado e a um pior desem-
penho no teste de Quociente de Inteligência8.

A avaliação da associação entre a anemia
ferropriva e o desempenho escolar de crianças
em idade escolar, e dos fatores socioeconômicos
que estão associados com a presença da anemia
ferropriva na infância é extremamente importan-
te, já que pode direcionar a adoção de medidas
públicas de saúde que visem a prevenção e o tra-
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Results: The prevalence of iron-deficiency anemia in school children was 25.8%, which is consid-
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and in those belonging to the upper socioeconomic levels. However, it was not observed statisti-
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Conclusion: A moderate prevalence of iron-deficiency anemia was found in children aged be-
tween six and eight years old, however, it was not observed a significant association between iron-
deficiency anemia with socioeconomic variables and school performance.
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tamento da anemia ferropriva nas crianças desta
faixa etária, contribuindo assim para uma melho-
ria da capacidade de aprendizagem e do rendi-
mento escolar.

Portanto, este trabalho teve como objetivo
avaliar a associação entre a presença de anemia
ferropriva e variáveis socioeconômicas e o rendi-
mento escolar em crianças com idade entre seis
e oito anos.

MATERIAIS E MÉTODOS

O município de Divinópolis/MG possui 33
escolas municipais, as quais apresentam em tor-
no de 2000 alunos cursando o primeiro e o se-
gundo anos do ensino fundamental. O cálculo
amostral foi realizado utilizando como prevalên-
cia de anemia ferropriva estimada em 26,9%11,
com precisão de 5% e intervalo de confiança de
95%, resultando em 119 crianças. A esse valor
acrescentou-se 10% para compensar possíveis
perdas, resultando em um total de 131 crianças.

Oito escolas municipais foram selecionadas
para participar deste estudo observacional trans-
versal de forma aleatória. Todos os estudantes
do primeiro e do segundo anos do ensino funda-
mental destas oito escolas municipais, e os res-
ponsáveis por estes, foram convidados a partici-
par do estudo, e 124 aceitaram o convite. Assim,
foram incluídas no estudo 124 crianças com idade
entre seis e oito anos. As crianças foram divididas
em dois grupos de acordo com a presença ou au-
sência de anemia ferropriva, a qual foi definida por
níveis de hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL1. Foi
excluída a presença de outras causas de anemia,
que não a ferropriva, por meio da não inclusão no
estudo de crianças que apresentam talassemia,
anemia falciforme, doença renal crônica, dentre
outras causas comuns de anemia na infância.

Foram coletadas de cada criança participante
do estudo, amostras de 4,0 mL de sangue veno-
so em tubos com anticoagulante EDTA e sem
anticoagulante para obtenção do soro. As amos-
tras de sangue total foram utilizadas para a con-
tagem de hemácias, dosagem da hemoglobina e
determinação do hematócrito. O soro foi utilizado
para a determinação dos níveis séricos de ferro.

A contagem de hemácias foi feita manual-
mente utilizando microscópio e câmara de

Neubauer. Os níveis de hemoglobina e de ferro
sérico foram determinados por método colorimé-
trico utilizando os kits Hemoglobina (Bioclin®) e
Ferro Sérico (Bioclin®). A determinação do hema-
tócrito foi realizada utilizando tubos capilares e a
centrífuga de microhematócrito. Os índices hema-
timétricos volume corpuscular médio (VCM),
hemoglobina corpuscular média (HCM), concen-
tração de hemoglobina corpuscular média (CHCM)
foram calculados12.

Dados clínicos e socioeconômicos foram ob-
tidos por meio de entrevista com os responsáveis
pelas crianças e preenchimento de uma ficha clíni-
ca. O nível socioeconômico das famílias foi obtido
por meio de preenchimento do questionário soci-
oeconômico da Associação Brasileira de Empresas
de Pesquisa13, o qual se baseia na quantidade de
itens que a família possui, tais como automóvel,
geladeira, dentre outros, e na escolaridade do
chefe de família. O nível socioeconômico foi classi-
ficado em A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E13.

O rendimento escolar das crianças em lín-
gua portuguesa, matemática, ciências biológicas
e ciências humanas (geografia e história) foi for-
necido pelas diretoras das escolas municipais. O
rendimento escolar foi classificado em conceitos:
A (ótimo), B (muito bom), C (bom), D (regular).

Os resultados obtidos foram analisados
utilizando o programa estatístico SPSS 20.0. Foi
realizado o teste de normalidade Shapiro-Wilk
para as variáveis contínuas. Para as variáveis que
apresentaram distribuição normal, foram calcula-
dos os valores de média e desvio-padrão, e foi
empregado o teste T de Student para compara-
ção entre os grupos. Para as variáveis que não
apresentaram distribuição normal, foram calcula-
das a mediana e os percentis 25% e 75%, e foi
empregado o teste Mann Whitney U para compa-
ração entre os grupos. As variáveis categóricas
foram apresentadas como frequências absolutas
e relativas, e foi empregado o teste qui-quadra-
do para comparação entre estas variáveis. Foi
considerado significativo o valor p < 0,05.

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
João Del Rei (CAAE:38854914.8.0000.5545) e foi
realizado de acordo com as recomendações da
Declaração de Helsinki. Todos os responsáveis
pelos participantes receberam esclarecimento
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sobre os objetivos do projeto e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido, e to-
dos os escolares selecionados assinaram o Ter-
mo de Assentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Dentre as 124 crianças incluídas no estu-
do, 32 apresentavam anemia, indicando uma pre-

valência de 25,8%. As características clínicas, so-
cioeconômicas e laboratoriais das crianças agru-
padas de acordo com a presença ou ausência de
anemia estão apresentadas na Tabela 1.

Os níveis de hemoglobina (p < 0,001), he-
matócrito (p = 0,001) e ferro sérico (p = 0,019), e
os índices hematimétricos HCM (p < 0,001) e CHCM
(p < 0,001) foram significativamente menores nas
crianças com anemia em comparação com aquelas

Tabela 1
Características clínicas, socioeconômicas e laboratoriais das crianças com e sem anemia

Crianças sem anemia Crianças com anemia Valor p

Número de indivíduos (n) 92 32

Sexo masculino (n,%) 50 (54,3) 16 (50,0) NS

Idade (meses) 81 (72 – 84) 76 (72 – 84) NS

Peso (Kg) 23,4 (21,2 – 27,4) 23,2 (21,2 – 25,7) NS

Peso ao nascimento (g) 3049 ± 640 3297 ± 518 NS

Hemoglobina (g/dL) 13,5 ± 1,1 10,4 ± 0,7* < 0,001

Hematócrito (%) 37 (36 – 38) 36 (34 – 37)* 0,001

Número de hemácias (hemácias/mm3) 4309879 ± 737802 4318064 ± 1184684 NS

VCM (mm3) 84 (74 – 92) 83 (66 – 115) NS

HCM (pg) 31 (27 – 35) 25 (20 – 29)* < 0,001

CHCM (g/dL) 36 ± 2 29 ± 3* < 0,001

Ferro (µg/dL) 59 ± 27 47 ± 22* 0,019

Dificuldade de aprendizado (n,%) 13 (14,1) 6 (18,8) NS

Capacidade de ler/escrever (n,%) 48 (61,5) 15 (65,2%) NS

Renda familiar mensal (R$) 1600,00 1500,00 N S
(900,00 – 2800,00) (1000,00 – 2200,00)

1 a 4 pessoas dependentes da renda (n,%) 61 (76,2) 20 (76,9) NS

5 a 7 pessoas dependentes da renda (n,%) 19 (23,8) 6 (23,1) NS

Renda familiar por pessoa (R$) 442,00 400,00 N S
(267,00 – 646,00) (237,00 – 600,00)

Pai trabalha fora (n,%) 66 (95,7) 21 (100,0) NS

Mãe trabalha fora (n,%) 51 (60,0) 12 (46,2) NS

1 ou 2 filhos (n,%) 61 (72,6) 18 (69,2) NS

3 a 5 filhos (n,%) 23 (27,4) 8 (30,8) NS

Criança é primeiro ou segundo filho (n,%) 54 (83,1) 16 (88,9) NS

Criança é terceiro, quarto ou quinto filho (n,%) 11 (16,9) 2 (11,1) NS

Tempo de aleitamento (meses) 7 (3 – 13) 12 (6 – 17) NS

Mãe realizou o pré-natal durante a gestação (n,%) 86 (100,0) 28 (100,0) NS

Mãe tomou sulfato ferroso durante gestação (n,%) 71 (83,5) 26 (96,3) NS

VCM = volume corpuscular médio, HCM = hemoglobina corpuscular média, CHCM = concentração de hemoglobina corpuscular média.
Variáveis que apresentaram distribuição normal foram expressas como média ± desvio padrão e foram comparadas por meio do teste
T de Student. Variáveis que não apresentaram distribuição normal foram expressas como mediana (percentil 25% - 75%) e foram
comparadas pelo Teste Mann-Whitney U. Variáveis categóricas foram expressas como frequência absoluta e relativa n (%) e foram
comparadas por meio do teste do Qui-Quadrado (c2). *p<0,05 para crianças com anemia em comparação com crianças sem anemia. NS
= não significativo.
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sem anemia. Não foram observadas diferenças
significativas entre as crianças com e sem anemia
com relação ao sexo, idade, peso, peso ao nasci-
mento, dificuldade de aprendizado, capacidade de
ler e escrever, número de hemácias, índice
hematimétrico VCM, renda familiar mensal, número
de pessoas dependentes da renda, renda familiar
por pessoa, proporção de pais e mães que traba-
lham fora, número de filhos, ordem de nascimento
da criança, tempo de aleitamento materno, reali-
zação de pré-natal durante a gestação, adminis-
tração de sulfato ferroso durante a gestação.

Os rendimentos escolares em língua portu-
guesa, matemática, ciências biológicas e ciências
humanas das crianças com e sem anemia estão
apresentados na Figura 1. A frequência de crian-
ças sem anemia que tiveram conceito A em língua
portuguesa, ciências biológicas e ciências huma-
nas foi maior do que a proporção de crianças com
anemia que tiveram conceito A nestas matérias.
Por outro lado, as frequências de crianças sem
anemia que tiveram conceito B em língua portu-
guesa, ciências biológicas e ciências humanas, e
que tiveram conceito C em língua portuguesa e
matemática foram menores do que as proporções
de crianças com anemia que tiveram conceitos B
e C nestas matérias. Contudo, não foram obser-
vadas diferenças significativas entre as crianças
com e sem anemia para o rendimento escolar
nestas disciplinas.

O nível socioeconômico das famílias das cri-
anças que possuem ou não anemia, quem é o
chefe da família, a escolaridade do chefe da famí-
lia e a escolaridade da mãe estão apresentados
na Figura 2. A maioria das famílias em que as cri-
anças não possuem anemia pertencem ao nível
B2 (32,5%), seguido por C1 (28,7%), C2 (22,5%),
D (11,2%) e B1 (3,9%). Já entre as famílias das
crianças que apresentam anemia, a maior parte
destas é classificada como C1 (40,9%), seguido
por C2 e D na mesma proporção (22,7%) e B2
(13,6%). Apesar de não terem sido observadas
diferenças significativas entre os grupos com re-
lação ao nível socioeconômico, a proporção de
famílias de crianças sem anemia pertencentes aos
níveis socioeconômicos mais altos (B1 e B2) foi
maior e daquelas pertencentes ao nível socioeco-
nômico mais baixo (D) foi menor em comparação
com as famílias de crianças com anemia.

Não foram observadas diferenças significa-
tivas entre as crianças com e sem anemia com
relação a quem é o chefe da família. Contudo, foi
observada uma diferença significativa entre os
grupos com relação à escolaridade dos chefes de
família. Nas famílias de crianças com anemia, a
proporção de chefes de família que completou o
ensino fundamental foi maior, enquanto que a
proporção que completou o ensino médio ou a 4ª
série do ensino fundamental foi menor, em com-
paração com as famílias de crianças sem anemia.
Não foram observadas diferenças significativas
entre os grupos com relação ao nível de escolari-
dade materna. Contudo, a proporção de mães de
crianças com anemia que é analfabeta ou estu-
dou até a 3ª série do ensino fundamental foi maior,
enquanto que a proporção que completou o en-
sino superior foi menor em comparação com as
mães de crianças com anemia.

DISCUSSÃO

A anemia ferropriva atinge aproximadamen-
te 2 bilhões de pessoas em todo mundo, atingin-
do mais de 50% das crianças entre seis meses e
cinco anos de idade, constituindo em um impor-
tante problema de saúde pública8. No Brasil, uma
revisão sistemática demonstrou que a prevalên-
cia de anemia em crianças com menos de cinco
anos de idade é de 53%, indicando uma alta pre-
valência, principalmente nas crianças menores de
dois anos14.

No presente estudo foi encontrada uma
prevalência de anemia ferropriva de 25,8% nos
escolares com idade entre seis e oito anos, sen-
do considerada pelos parâmetros da OMS uma
prevalência moderada1. Outros estudos realiza-
dos em diferentes regiões do Brasil também en-
contraram uma prevalência moderada de anemia
em crianças com idade igual ou superior a seis
anos11,15,16,17.

De modo semelhante a outros estudos epi-
demiológicos11, o diagnóstico de anemia ferropri-
va foi realizado no presente estudo por meio da
dosagem de hemoglobina, o qual consiste no exa-
me mais utilizado para o diagnóstico em escala
populacional, devido à praticidade1. A presença de
anemia ferropriva foi definida por níveis de hemo-
globina inferiores a 11,5 g/dL, o qual consiste no
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Figura 1: Rendimento escolar das crianças com e sem anemia em: A – Língua Portuguesa; B – Matemática; C – Ciências Biológicas;
D – Ciências Humanas.
Variáveis foram expressas como frequência absoluta e relativa n (%) e foram comparadas por meio do teste do Qui-Quadrado (χ2 ),
não tendo sido encontradas diferenças significativas entre os grupos.
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Figura 2: Variáveis socioeconômicas das crianças que possuem ou não anemia: A – Nível socioeconômico da família; B – Chefe da
família; C – Escolaridade do chefe da família; D – Escolaridade da mãe.
Variáveis foram expressas como frequência absoluta e relativa n (%) e foram comparadas por meio do teste do Qui-Quadrado (χ2 ).
*p<0,05 para chefe de família com ensino fundamental completo em comparação com chefe de família das demais escolaridades no
grupo em que as crianças possuem anemia.
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valor de referência preconizado pela OMS para
crianças com idade entre seis e onze anos1.

Apesar dos níveis séricos de ferro terem
sido determinados no presente estudo e terem
se mostrado significativamente menores no gru-
po de crianças com anemia, caracterizando a pre-
sença de anemia ferropriva, os mesmos não fo-
ram utilizados para o estabelecimento do diag-
nóstico de anemia ferropriva, devido ao fato de
que nem sempre os níveis séricos de ferro estão
abaixo do valor de referência nesta patologia18.

As principais alterações observadas no he-
mograma de indivíduos com anemia ferropriva são
a diminuição dos níveis de hemoglobina, redução
do hematócrito, presença de número normal ou di-
minuído de hemácias, microcitose e hipocromia5.
Condizente com os achados laboratoriais carac-
terísticos da anemia ferropriva, os níveis de he-
matócrito foram significativamente menores nas
crianças com anemia em comparação com aque-
las sem anemia, e não foram observadas diferen-
ças significativas com relação ao número de he-
mácias. As crianças anêmicas apresentaram HCM
significativamente menor do que as não anêmi-
cas, o que é condizente com a presença de hipo-
cromia decorrente da menor produção de hemo-
globina. Apesar de a microcitose ser um achado
laboratorial característico da anemia ferropriva,
não foram observadas diferenças significativas no
VCM entre crianças anêmicas e não anêmicas.

No que diz respeito ao impacto no desem-
penho escolar, foi observada no presente estudo,
uma maior proporção de crianças sem anemia que
apresentaram melhor conceito (A) e uma menor
proporção de crianças sem anemia que apresen-
taram piores conceitos (B ou C), indicando uma
maior prevalência de anemia nas crianças que
apresentam pior rendimento escolar. Contudo, não
foram observadas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre crianças anêmicas e não anêmi-
cas quanto ao rendimento escolar, o que pode ser
decorrente do pequeno tamanho amostral. Além
disso, outras variáveis que não a anemia, como
por exemplo o baixo peso ao nascer e o baixo ní-
vel socioeconômico familiar, podem interferir no
desempenho escolar das crianças, podendo inter-
ferir nos resultados encontrados.

Um estudo realizado com alunos com idade
entre sete e dezessete anos verificou que as cri-

anças anêmicas obtiveram um rendimento esco-
lar insuficiente (conceitos D e E) em língua portu-
guesa e em matemática e um pior desempenho
no teste de memória visual quando comparado
às crianças não anêmicas19. A deficiência de ferro
tem sido destacada como o problema nutricional
de maior impacto sobre o crescimento, o desen-
volvimento psicossocial e o desenvolvimento mo-
tor e cognitivo. Crianças anêmicas têm sido con-
sideradas mais sensíveis a prejuízos no desen-
volvimento cognitivo e neuropsicomotor devido ao
comprometimento de processos fisiológicos rela-
cionados à produção de hemoglobina e conse-
quente transporte de oxigênio ao cérebro, alte-
rando a neurotransmissão e mielinização. A ane-
mia ferropriva em escolares é indiscutivelmente
deletéria, pois crianças anêmicas apresentam
sonolência durante as atividades e, com isso, a
sua atenção fica prejudicada, levando ao baixo
rendimento escolar9. Uma revisão sistemática e
meta-análise ainda demonstrou que a suplemen-
tação diária com ferro em crianças com idade en-
tre 5 e 12 anos melhora os escores cognitivos
globais, o quociente de inteligência, a atenção e
a concentração20.

Não foram encontradas diferenças signifi-
cativas entre os grupos em relação ao nível soci-
oeconômico, no entanto foi observada uma pro-
porção maior de famílias de crianças sem anemia
pertencentes aos níveis socioeconômicos mais
altos (B1 e B2) e uma proporção menor daquelas
pertencentes aos níveis socioeconômicos mais
baixos (D) quando em comparação com as famíli-
as de crianças com anemia. No estudo de Santos
et al. (2004)21, foi observado também uma maior
proporção de famílias de crianças com anemia
pertencentes ao nível socioeconômico mais bai-
xo. As condições sociais e econômicas das famíli-
as que possuem renda mais baixa podem contri-
buir para agravar a deficiência de ferro, seja por
uma alimentação inadequada, precariedade do
saneamento básico, menor acesso a serviços de
saúde e a informações para prevenção e trata-
mento dessa doença22.

A proporção de crianças com anemia tende
a ser maior entre aquelas pertencentes às famíli-
as com renda mais baixa, devido à falta de uma
alimentação adequada bem como saneamento
básico precário. Entretanto, nem sempre esta
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associação é observada, uma vez que um aumen-
to da renda não garante a diminuição da preva-
lência de anemia, pois esta carência também é
encontrada em populações de níveis socioeconô-
micos altos, em decorrência de maus hábitos ali-
mentares5. A associação entre a presença de ane-
mia e a renda familiar não foi encontrada no pre-
sente estudo, já que a renda familiar mensal e a
renda familiar por pessoa dos grupos com e sem
anemia eram próximas. No estudo de Beinner et
al.23, que foi realizado com meninas adolescentes,
também não foi observada uma associação signi-
ficativa entre a anemia e a renda familiar.

Outra característica socioeconômica impor-
tante no desenvolvimento da anemia é a escola-
ridade dos pais, uma vez que pode gerar maio-
res chances de emprego e de renda, resultando
em melhor acesso a alimentação. No que se refe-
re à escolaridade materna, um nível maior de co-
nhecimento pode influenciar na atenção e saúde
da criança2. A maior parte dos chefes das famílias
das crianças sem anemia concluíram o ensino
médio, já entre as crianças com anemia a maior
parte dos chefes das famílias possuem ensino
fundamental completo. Em relação às mães de
crianças sem anemia é possível notar que a pro-
porção que completou o ensino superior é maior
e a proporção que é analfabeta ou estudou até a
3ª série do ensino fundamental é menor em com-
paração com as mães de crianças com anemia.

Nos dois grupos de crianças avaliados, a
maioria das famílias apresentou até quatro pes-
soas dependentes da renda familiar mensal, re-
sultado semelhante ao observado por Rocha et
al.24. A constituição familiar é considerada um fa-
tor de risco importante para o desenvolvimento
de anemia, uma vez que um número maior de cri-
anças pequenas na residência promove aumen-
to da demanda por alimentos e cuidados, que nem
sempre podem ser supridos pela renda da família
e disponibilidade dos pais25.

O número de filhos apresentou resultados
semelhantes nos grupos de crianças com e sem
anemia, uma vez que a maior parte das famílias
possui um ou dois filhos. Um estudo demonstrou
que as crianças possuem dois ou mais irmãos com
menos de cinco anos de idade apresentam um
maior risco de desenvolverem anemia, pois quanto
maior o número de crianças pequenas na família,
menor é a atenção, a qual inclui os cuidados com

a alimentação e saúde, fornecida pelos pais para
cada criança25.

Cerca de 60% das mães do grupo sem ane-
mia e 46,2% das mães do grupo com anemia tra-
balham fora de casa, resultados semelhantes aos
encontrados por Pessoa et al.26. A mãe trabalhar
fora de casa pode levar a melhoria na renda fa-
miliar, refletindo na aquisição de alimentos e aces-
so a saúde, o que pode contribuir para uma me-
nor frequência de anemia entre as crianças27.

No presente estudo todas as mães reali-
zaram o pré-natal, a maioria tomou sulfato ferroso
durante a gestação e o tempo médio de aleita-
mento foi maior do que seis meses em ambos os
grupos de crianças com e sem anemia. A maior
atenção a realização do pré-natal, resultando em
diminuição do baixo peso ao nascer, da prematu-
ridade e da anemia materna, além do incentivo
ao aleitamento materno exclusivo e a orientação
sobre a adequada suplementação alimentar são
medidas importantes para a redução da preva-
lência de anemia em crianças28.

O estudo apresentou algumas limitações,
como tamanho amostral pequeno, desenho trans-
versal e o fato que a avaliação da presença de
anemia ferropriva foi feita somente pela dosagem
da hemoglobina. Os níveis de hemoglobina são
habitualmente usados no diagnóstico desta do-
ença, mas não são tão precisos quanto os níveis
de ferritina sérica. No entanto, por questões de
praticidade, a dosagem da concentração de he-
moglobina é o exame mais utilizado para o diag-
nóstico da anemia ferropriva em escala popula-
cional27.

CONCLUSÃO

Neste estudo, foi observada uma prevalên-
cia moderada de anemia ferropriva nos escolares
com idade entre seis e oito anos do município de
Divinópolis-MG. A proporção de crianças sem ane-
mia que apresentaram melhores conceitos esco-
lares e que pertencem aos níveis socioeconômi-
cos mais altos foi maior do que a de crianças com
anemia, indicando uma maior prevalência de ane-
mia nas crianças que apresentam piores níveis
socioeconômicos e rendimento escolar. Contudo,
não foi encontrada uma associação estatistica-
mente significativa entre a anemia ferropriva, os
fatores socioeconômicos e o rendimento escolar.
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