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RESUMO  

Introdução: A população quilombola brasileira enfrenta desigualdades históricas que afetam 

a saúde e a nutrição, com elevada prevalência de anemia associada ao isolamento territorial, 

insegurança alimentar e à fragilidade das políticas públicas. Objetivos: Verificar prevalência 

de anemia carencial e sua relação com dados antropométricos, bioquímicos e metabólicos das 

famílias quilombolas da comunidade de Alto Alegre, no município de Itapecuru Mirim, 

Maranhão. Metodologia: Estudo transversal, observacional e quantitativo, realizado com 

adultos na comunidade quilombola de Alto Alegre, Itapecuru Mirim, no Maranhão. 

Realizou-se a aplicação de questionário sociodemográfico e de saúde, além da coleta de 

medidas antropométricas e hemodinâmicas, bem como realização de exames laboratoriais. A 

análise estatística utilizou SPSS, com testes descritivos e inferenciais não paramétricos para 

comparação entre participantes com e sem anemia, adotando-se p<0,05. Resultados: O 

estudo foi realizado com 59 adultos, predominando mulheres (72,2%), com média de idade de 

43 anos. A prevalência de anemia foi de 30,5%, (38,9%), mulheres (72,2%),, na faixa etária 

de 31 a 59 anos (38,9), estado civil viúvo (22,2%), maior frequência de hipertensão arterial 

(55,6%). As causas da anemia foram 61,11% (11/18) por deficiência de ferro e 38,8% (7/11) 

por valores insuficientes de folato. Indivíduos anêmicos apresentaram menores parâmetros 

eritrocitários e marcadores do metabolismo do ferro, com RDW elevado. Não houve 

associação entre o estado anêmico e as variáveis metabólicas ou inflamatórias. Conclusão: O 

estudo demonstrou uma significativa prevalência de anemia carencial na comunidade 

quilombola de Alto Alegre, sobretudo entre idosos e mulheres, essencialmente por anemia 

ferropriva.  

Palavras-chave: Populações Quilombolas; Deficiência de Ferro; Insegurança alimentar;; 

Biomarcadores; Antropometria. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: The Brazilian quilombola population faces historical inequalities that 

negatively impact health and nutrition, with a high prevalence of anemia associated with 

territorial isolation, food insecurity, and fragile public policies. Objectives: To determine the 

prevalence of nutritional anemia and its relationship with anthropometric, biochemical, and 

metabolic parameters among quilombola families from the Alto Alegre community, in the 

municipality of Itapecuru Mirim, Maranhão, Brazil. Methods: This cross-sectional, 

observational, and quantitative study was conducted with adults from the quilombola 

community of Alto Alegre, Itapecuru Mirim, Maranhão. Sociodemographic and health 

questionnaires were applied, along with anthropometric and hemodynamic measurements and 

laboratory tests. Statistical analysis was performed using SPSS, with descriptive and 

nonparametric inferential tests to compare participants with and without anemia, adopting a 

significance level of p<0.05. Results: The study included 59 adults, predominantly women 

(72.2%), with a mean age of 43 years. The prevalence of anemia was 30.5%, with higher 

occurrence among women (72.2%), individuals aged 31 to 59 years (38.9%), widowed 

participants (22.2%), and those with hypertension (55.6%). The causes of anemia were iron 

deficiency in 61.1% (11/18) of cases and insufficient folate levels in 38.8% (7/18). Anemic 

individuals showed lower erythrocyte parameters and iron metabolism markers, with elevated 

red cell distribution width (RDW). No association was observed between anemia and 

metabolic or inflammatory variables. Conclusion: The study revealed a significant 

prevalence of nutritional anemia in the quilombola community of Alto Alegre, particularly 

among women and older adults, predominantly due to iron-deficiency anemia. 

Keywords: Quilombola populations; Iron deficiency; Food insecurity; Biomarkers; 

Anthropometry. 
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1 INTRODUÇÃO 

A trajetória histórica da população negra no Brasil é profundamente marcada por 

processos de desigualdade e por lutas de resistência. O tráfico transatlântico de pessoas negras 

escravizadas, deslocadas de seus locais de origem e de diferentes regiões africanas trouxe 

consigo questões complexas e desafiadoras, cujos reflexos e consequências acometem o país 

até os dias atuais (Brasil, 2023).  

A ausência de políticas públicas no período pós-abolição que integrassem essa 

população aos processos produtivos e socioeconômicos, aliada à construção social de uma 

suposta inferioridade destes, favoreceu a perpetuação da marginalização dos negros na 

sociedade brasileira ainda nos dias atuais (Dias et al., 2021). 

A população quilombola é composta por grupos afrodescendentes na qual  

identificam-se por viverem em comunidades tradicionais, com formas específicas de 

organização social e práticas culturais distintas, que são passadas de geração a geração com o 

intuito de manter a história da comunidade (Dias et al., 2021).  

As comunidades quilombolas sobressaem-se ao que se refere à população negra, 

especialmente quando se fala sobre desigualdades socioeconômicas e a frequência com que se 

encontram em áreas rurais. Essas características configuram uma história própria, definidas 

por vínculos territorialistas e por uma ancestralidade étnica-racial marcada por resistência 

mediante um passado de perseguição, tortura, maus-tratos, dominação e violência (Freitas et 

al., 2018). 

Os quilombos estão distribuídos por diversos estados brasileiros e são oficialmente 

reconhecidos pela Fundação Cultural Palmares, que certifica 2.040 comunidades, sendo 63% 

situadas na região Nordeste. No Brasil, estima-se a existência de 214 mil famílias, totalizando 

cerca de 1.17 milhão de quilombolas (Freitas et al., 2018). De acordo com dados oficiais 

dispostos no site do Governo do Maranhão (2024), atualmente o estado possui 77 

comunidades tradicionais com título de terra, o que contribui para regularização de  territórios 

quilombolas, beneficiando cerca de 7,5 mil famílias.  

Políticas de reconhecimento e regularização territorial reduzem os conflitos agrários 

e garantem acesso às linhas de produção, assistência técnica e moradia. Entretanto, apenas 

políticas de ação territorialistas não são suficientes para garantir os direitos fundamentais e 

humanos a essa população (Brasil, 2023). As comunidades quilombolas apresentam condições 

de saúde mais desfavoráveis quando comparadas à população residente em zonas urbanas. Tal 
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realidade está relacionada ao isolamento geográfico, à dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde e à baixa qualidade do atendimento, bem como à aquisição de alimentos insuficientes 

em qualidade e quantidade para atender as necessidades nutricionais de um indivíduo, 

contribuindo para a prevalência de níveis elevados de insegurança alimentar (Fonseca, 2024).  

Define-se como Insegurança Alimentar (IA) a redução do consumo de alimentos em 

quantidade e qualidade suficientes para suprir o aporte calórico de um indivíduo (Rodrigues et 

al., 2025). De acordo com Fonseca (2024), há uma relação entre comunidades quilombolas e 

a insegurança alimentar de classificação moderada a grave, comprometendo o estado 

nutricional dessa população e favorecendo a manifestação de doenças crônicas e oportunistas, 

acometendo a saúde dos indivíduos quilombolas, visto que há ausência de políticas públicas 

eficazes que alcancem tais comunidades na zona rural.  

No Brasil, a população afrodescendente é a mais impactada pela anemia carencial 

cuja causa está associada a aspectos nutricionais. A anemia carencial (p. ex.: deficiência de 

ferro, folato e/ou B12), atinge de maneira desproporcional grupos em situação de 

vulnerabilidade econômica, nas quais se sobressaem a população negra (Brasil, 2025). 

Segundo dados gerados pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), a 

prevalência de anemia no Brasil atinge cerca de 29,4% das mulheres e 20,9% das crianças 

menores de 5 anos (Brasil, 2024). A IA é uma das principais causas da anemia carencial. 

Embora o país tenha saído do Mapa da fome 2024/2025, a população preta e parda ainda são 

afetadas por essa deficiência e pela ausência de acesso contínuo a dietas ricas em ferro, 

associadas às suas condições sociodemográficas e econômicas (Brasil, 2025). 

A compreensão dos determinantes sociais de saúde e nutrição são essenciais para 

adquirir uma reparação histórica das comunidades quilombolas. Sendo assim, a saúde e a 

doença devem ser tratados como estados de um mesmo processo, vinculados a fatores 

biológicos, econômicos, culturais e sociais, para que se possa pensar em políticas públicas que 

visem reduzir os danos causados pela falta de ações reparadoras ao longo do tempo (Barros et 

al, 2020). Dessa forma, a investigação de anemias por carências nutricionais e análise do 

estado nutricional são formas de assumir o comprometimento de tentar reduzir a 

vulnerabilidade socioeconômica ainda existente no Brasil, sobretudo nas comunidades 

quilombolas.   

 A ocorrência de anemia em populações quilombolas evidenciam elevadas taxas de 

anemia ferropriva tanto em crianças quanto em adultos, indicando que esses grupos 
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apresentam prevalências superiores às observadas na população geral brasileira. Contudo, 

persiste uma expressiva lacuna epidemiológica, uma vez que inexistem dados nacionais 

oficiais que retratam de forma específica a magnitude da anemia em comunidades 

quilombolas. Esse cenário reforça a urgência de investigações científicas direcionadas, bem 

como da implementação de políticas públicas e estratégias de intervenção voltadas à redução 

da incidência de anemia nessas populações historicamente vulnerabilizadas, conforme 

destacado pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2023). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Contexto socioeconômico e políticos que envolvem a vulnerabilidade                    

alimentar em populações quilombolas.  

O Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) é um direito fundamental, 

previsto na Constituição de 1988, também reconhecido internacionalmente, que confere o 

acesso a uma alimentação adequada em quantidade e qualidade suficientes, levando em 

consideração também aspectos culturais. O DHAA impõe ao governo federal, estadual e 

municipal a obrigatoriedade de criar políticas públicas, como programas sociais, regularização 

da alimentação e apoio à agricultura familiar, que garantam bem-estar físico e mental, livre da 

fome e com dignidade (Brasil, 2023).   

As estratégias para garantia desse direito estão previstas na Lei Orgânica de 

Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN), criada em 2006, que visa garantir o direito à 

alimentação adequada, abordando aspectos como nutrição e saúde do indivíduo (Brasil, 

2024). Essa garantia acontece através do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SISAN), cujo objetivo é formular e implementar planos de segurança alimentar e 

nutricional, e pelo Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) que 

busca fiscalizar e participar ativamente na criação, acompanhamento e revisão das diretrizes e 

da estrutura do Sistema e da Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 

(PNSAN), além de outros sistemas de garantia dos direitos humanos, no que diz respeito à 

saúde e alimentação (Brasil, 2021). 

De acordo com os Guias Alimentares (Brasil, 2014; Brasil, 2019), recomenda-se a 

ingestão diária de alimentos in natura ou minimamente processados, enquanto o consumo de 

alimentos ultraprocessados deve ser evitado. Estes, por passarem por múltiplos processos 

industriais e pelo uso de aditivos para modificar sabor e aparência, têm sido associados ao 

aumento do risco de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), como obesidade, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, carências nutricionais (como a de ferro, folato e 

cobalamina) e até mesmo câncer (Brasil, 2025). 

Esses programas evidenciam a possibilidade de atenção integral para toda a 

população brasileira. Contudo, ao analisar o sistema de saúde em suas diferentes instâncias 

(federal, estadual e municipal), observam-se disparidades significativas, especialmente no que 

se refere ao acesso igualitário da população aos recursos destinados à promoção da saúde 

(Brasil, 2024). Tal acesso constitui um direito legalmente assegurado, e sua limitação 
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repercute negativamente em múltiplas dimensões da vida, tanto individual quanto coletiva 

(Brasil, 2024). As comunidades quilombolas ainda são as que mais sofrem com a ausência do 

acesso aos DHAA, fato observado em estudo discutido por Fonseca (2024). 

Em 2015, foi criado no estado do Maranhão, pelo decreto nº 30.981, o Programa 

Maranhão Quilombola, cujo objetivo é desenvolver ações voltadas à melhoria das condições 

de vida das comunidades quilombolas. Suas ações são realizadas em parceria com a Secretaria 

de Estado Extraordinário de Igualdade Racial (SEIR), secretarias e órgãos do governo 

estadual e outros entes federativos, bem como com iniciativa privada. O programa atua em 

municípios que possuem comunidades quilombolas e está estruturado em quatro eixos 

principais: acesso à terra, desenvolvimento local, saúde e educação. Dentre as estratégias 

utilizadas para execução do programa, destacam-se: Rotas Quilombolas, O selo de Origem do 

Quilombos do Maranhão e a Caravana Maranhão Quilombola (Brasil, 2025).  

Ainda que o Governo do Maranhão, juntamente com as entidades responsáveis, 

tenham trabalhado para reduzir os índices de desigualdade, até o presente momento, nem 

todas as comunidades foram atendidas, ou sequer tiveram acesso à atenção primária. Após 

três décadas de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), os desafios quanto à 

efetivação de seus princípios fundamentais - universalidade, equidade, integralidade - 

permanecem incipientes em toda a população brasileira. Assim, os grupos “minoritários’’, 

como as comunidades quilombolas, a qual representam uma parcela significativa da 

população e dependem diretamente da assistência, são os que tornam essas dificuldades ainda 

mais alarmantes (Brasil, 2025).   

2.2 A importância da avaliação do perfil nutricional de populações quilombolas 

A avaliação do perfil nutricional das populações quilombolas é uma ferramenta 

essencial para o reconhecimento das condições de saúde, alimentação e nutrição desses 

grupos, historicamente marcados pela exclusão social, territorial e econômica. As 

comunidades quilombolas, mantêm estilo de vida próprios, fortemente relacionados ao 

território e às práticas culturais, o que influencia o padrão e o estado nutricional de seus 

membros (Brasil, 2023). 

​A análise do perfil nutricional, que inclui o estado nutricional, a ingestão alimentar e 

o uso de biomarcadores laboratoriais, permite identificar as carências nutricionais e doenças 

associadas à alimentação, como anemia ferropriva, hipovitaminoses, desnutrição, 

dislipidemias, sobrepeso, obesidade e alterações hemodinâmicas. Esses agravos coexistem em 
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um fenômeno conhecido como dupla carga de má nutrição, que reflete tanto a persistência da 

insegurança alimentar quanto a crescente inserção de alimentos ultraprocessados na dieta 

(Sousa et al., 2020).   

Os determinantes sociais de saúde, como renda, escolaridade, acesso a serviços de 

saúde e saneamento básico, são fatores que interferem significativamente nas condições 

nutricionais das comunidades quilombolas. Um estudo realizado em diferentes regiões do 

Brasil têm evidenciado altas prevalências de anemia, dislipidemias, resistência à insulina, 

hipertensão, diabetes, déficit estrutural em crianças e consumo alimentar inadequado, com 

baixa ingestão de frutas, verduras, proteínas de boa qualidade. Esses resultados reforçam a 

necessidade de políticas públicas específicas e culturalmente adequadas que promovam o 

DHAA (Freitas et al., 2020). 

Diante disso, Queiroz et al. (2021), ao estudarem adultos quilombolas em Minas 

Gerais, identificaram uma maior frequência de consumo de alimentos ricos em açúcar, como 

bolos, doces e biscoitos, ao longo de uma semana, quando comparada à ingestão de frutas e 

hortaliças. A vivência em condições de pobreza, realidade comum entre populações 

quilombolas, contribui para a preferência por alimentos industrializados, que costumam ser 

mais acessíveis economicamente, porém menos nutritivos e mais calóricos. Assim, a 

limitação econômica torna-se um fator determinante na vida dessas famílias (Santana et al., 

2024). 

Assim, a avaliação nutricional contínua dessas populações é fundamental para 

subsidiar ações intersetoriais no âmbito da Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) e do 

Sistema ùnico de Saúde (SUS), especialmente por meio de programas como Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) e o Programa Maranhão Quilombola. O 

monitoramento nutricional fornece evidências para o planejamento de intervenções 

específicas, como suplementação de micronutrientes, promoção e incentivo da agricultura 

familiar quilombola e valorização de alimentos tradicionais locais (Brasil, 2024).  

Dessa forma, compreender e acompanhar o perfil nutricional das comunidades 

quilombolas vai além da mensuração fisiológica; trata-se de um ato político e de justiça 

social, que reconhece desigualdades históricas e busca promover a equidade no acesso à 

saúde, à alimentação e à cidadania (Santos et al., 2019). 
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2.3 Tipos de Anemias Carenciais prevalentes em povos quilombolas  

As anemias carenciais configuram-se como um relevante problema de saúde pública 

entre povos quilombolas, estando diretamente relacionadas a fatores socioeconômicos, 

ambientais e nutricionais que historicamente afetam essas populações (Moradi et al., 2025).  

Entende-se como anemia carencial o tipo de anemia causada pela falta de nutrientes 

essenciais (como ferro, vitamina B12 ou ácido fólico) para a produção de eritrócitos, 

resultando em baixa concentração de hemoglobina e dificuldade de oxigenação tecidual 

(WHO, 2024). Entende-se que a vulnerabilidade social associada à insegurança alimentar e 

nutricional, às condições sanitárias inadequadas e ao acesso limitado aos serviços de saúde, 

contribui de forma significativa para elevada ocorrência dessas deficiências nutricionais 

(Silva et al., 2020). 

Dentre as anemias carenciais, a anemia ferropriva destaca-se como a mais prevalente 

nas comunidades quilombolas. Essa condição decorre, principalmente, da ingestão 

insuficiente de ferro biodisponível, resultante de padrões alimentares monótonos, com o 

predomínio de alimentos ultraprocessados,  de origem vegetal e baixo consumo de fonte de 

ferro heme, como carnes  e vísceras. Ademais, fatores antinutricionais como fitatos e polióis 

podem comprometer a absorção de ferro, agravando o quadro de deficiência. A anemia 

ferropriva apresenta maior incidência em crianças, gestantes e mulheres em estado 

reprodutivo, impactando negativamente o crescimento, desenvolvimento cognitivo e saúde 

materno infantil (Brasil, 2023). 

Outra forma de anemia observada nessas populações é a anemia por deficiência de 

cobalamina (vitamina B12), associada ao consumo reduzido de alimentos de origem animal, 

condição frequentemente relacionada às limitações socioeconômicas enfrentadas por essas 

comunidades. Essa deficiência resulta em anemia megaloblástica e pode ocasionar 

manifestações neurológicas quando não diagnosticadas e tratadas inadequadamente (Mahan; 

Raymond, 2022).  

A anemia por deficiência de ácido fólico (vitamina B9) também destaca-se, 

sobretudo, em contextos de ingestão insuficiente de hortaliças folhosas, leguminosas e frutas. 

Assim como  a deficiência de vitamina B12, a carência de folato compromete a eritropoiese, 

levando ao desenvolvimento de anemia megaloblástica, sendo particularmente mais comum 

em gestantes ou quando há níveis elevados de homocisteína (WHO, 2023).  
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A deficiência de ácido fólico e cobalamina caracteriza-se pela produção de células 

sanguíneas anormalmente grandes devido à falta desses cofatores. A vitamina B9 e vitamina 

B12 destacam-se pelas suas participações na síntese de  DNA, e, portanto, no processo de 

divisão celular (Mahan; Raymond, 2018).  

Além disso, observa-se a ocorrência de anemia múltipla de micronutrientes, caracterizada 

pela coexistência de carências de ferro, vitaminas do complexo B e, em alguns casos, 

vitamina A. Esse tipo de anemia reflete a complexidade do perfil nutricional das comunidades 

quilombolas e reforça a influência da insegurança alimentar e nutricional na saúde desses 

indivíduos (Vieira et al., 2018). 

Essa condição compromete a capacidade de transporte de oxigênio do sangue, 

desencadeando uma série de alterações fisiológicas e sistêmicas. Entre as principais 

complicações destacam-se as alterações hematológicas, como a diminuição da eritropoiese 

eficaz, microcitose e hipocromia nos casos de anemia ferropriva, ou macrocitose quando 

associada à deficiência de folato ou vitamina B12, além do aumento do índice de anisocitose, 

evidenciado pelo RDW elevado. Do ponto de vista cardiovascular, a anemia leva a 

mecanismos compensatórios, como aumento do débito cardíaco e taquicardia, podendo 

evoluir para hipertrofia ventricular e insuficiência cardíaca, sobretudo em casos moderados a 

graves e em indivíduos idosos. No sistema nervoso, a redução da oxigenação tecidual 

contribui para fadiga, fraqueza muscular, tontura, cefaleia e prejuízos cognitivos, incluindo 

déficit de atenção e memória, sendo que, na deficiência de vitamina B12, podem ocorrer 

neuropatia periférica e alterações neuromotoras (Mahan; Raymond, 2022).  

Ademais, a anemia carencial afeta o sistema respiratório, manifestando-se por 

dispneia aos esforços e redução da capacidade funcional, bem como o sistema imunológico, 

com maior susceptibilidade a infecções. Alterações gastrointestinais, como glossite, queilite 

angular, anorexia e disfagia, também podem estar presentes, além de comportamentos como a 

pica. Em grupos populacionais específicos, como gestantes, a anemia carencial associa-se a 

maior risco de parto prematuro, baixo peso ao nascer e aumento da morbimortalidade 

materna, enquanto em idosos relaciona-se à perda da autonomia funcional, maior risco de 

quedas e declínio da qualidade de vida. Dessa forma, a anemia carencial configura-se como 

uma condição multifatorial com repercussões clínicas, funcionais e sociais relevantes, 

reforçando a importância do diagnóstico precoce e da implementação de estratégias de 

prevenção e tratamento adequadas (Mahan; Raymond, 2022). 
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Diante desse cenário, torna-se evidente a necessidade de intervenções integradas 

voltadas à prevenção e ao controle das anemias carenciais em comunidades quilombolas 

Entretanto há uma lacuna epidemiológica vasta, uma vez que faltam dados nacionais oficiais 

sobre a prevalência de anemia especificamente em comunidades quilombolas, reiterando a 

necessidade de pesquisas direcionadas e ações de intervenção que visem digladiar a 

incidência de anemia nessas populações vulneráveis (Silva et al., 2021)  

 

2.4 O uso de biomarcadores em consonância com a antropometria  como ferramenta de 

acompanhamento para carências nutricionais 

​O acompanhamento do estado nutricional de populações vulneráveis é uma etapa 

fundamental para a formulação de políticas públicas e intervenções em saúde que visem à 

melhoria das condições de vida e à redução das desigualdades sociais. Nesse contexto, a 

utilização de biomarcadores laboratoriais e da antropometria é uma forma de oferecer uma 

avaliação abrangente e detalhada do consumo alimentar e do impacto nutricional sobre o 

organismo (Zheng et al., 2024).  

Os biomarcadores nutricionais (p. ex.: quantidade de minerais, hemogramas, entre 

outros) são indicadores biológicos mensuráveis em fluidos corporais, tecidos ou outros 

produtos biológicos que refletem a ingestão, o status ou o efeito de nutrientes e compostos 

alimentares no corpo humano, permitindo identificar deficiências nutricionais subclínicas, 

avaliar o risco de doenças crônicas e monitorar os efeitos de intervenções, seja nutricional ou 

medicamentosas complementares (Castro et al., 2022).   

A antropometria é um instrumento utilizado por profissionais nutricionistas que 

permite caracterizar os medidas físicas e a composição corporal para identificar inadequações 

dietéticas relacionadas ao contexto sociocultural e econômico, bem como classificar o estado 

nutricional do indivíduo (magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade). Esses marcadores 

fornecem dados fundamentais para compreender o comportamento alimentar do indivíduo 

(Mascarenhas, 2016).  

As medidas antropométricas, incluindo Peso, Estatura, Índice de Massa Corporal 

(IMC), – (Quadro 1 e 2), Relação Cintura-Estatura (RCE) – (Quadro 3), Circunferência da 

Cintura (CC) – (Quadro 4), permitem avaliar o estado nutricional e o risco de doenças 

metabólicas e cardiovasculares (Quadro 5), bem como analisar a presença de desnutrição 

energético-proteica, estando diretamente relacionadas a um maior risco de desenvolvimento 
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de anemia, uma vez que compromete a síntese de hemoglobina e a eritropoiese (Zhang, et al., 

2024).             

Quadro 1: Classificação do índice de massa corporal para adultos, segundo Organização 
Mundial de Saúde, 2002.   

IMC (Kg/m²) Classificação  

Obesidade III  40,0 Kg/m² ≥

Obesidade II 35,0 - 39,9 

Obesidade I 30,0 - 34,9  

Pré - obesidade  25,0 29,9 

Eutrofia 18,5 - 24,5  

Magreza I 17,0 - 18,4  

Magreza II 16,0 - 16,9  

Magreza III < 16 

                                   Fonte: OMS, 2002 (Adaptado). 

 

Quadro 2: Classificação do índice de massa corporal (IMC) para idosos, segundo 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 2002. 

 

 

 

                                      

 

 

                               Fonte: OPAS, 2002 (Adaptado). 

 

 

 

 

 

IMC (Kg/m²) Classificação  

Obesidade   30,0 kg/m² ≥

Pré - obesidade  28,0 - 29,9 kg/m² 

Normal  23,0 - 27,9 kg/m² 

Baixo Peso  < 23 kg/m² 
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Quadro 3: Ponto de corte da RCE para ambos os sexos e todas as idades para risco de 
desenvolvimento de Doenças Cardiovasculares e Metabólicas, segundo OPAS, 2002.  

 
 

 

 

 

 

 

Fonte: OPAS, 2002 (Adaptado). 

 

 

 

Quadro 4: Pontos de corte da CC para risco de desenvolvimento de Doenças 
Cardiovasculares e Metabólicas, de acordo com a OMS (1998), NCEP (2000). 

 

 Fonte: Organização Mundial de Saúde, 1998*; National Cholesterol Education Program, 2000**Adaptado. 

 

 

Quadro 5: Classificação pressórica segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial (2025). 

Classificação de 
Pressão Arterial 

Valor de Pressão 
Arterial Sistólica 

Valor de Pressão 
Arterial Diastólica 

Pressão Normal < 120 mmHg < 80 mmHg 

 

Classificação Relação Cintura - 
Estatura 

 

 
RCE ≥ 0,5 

Indica um aumento do risco metabólico 

e cardiovascular. 

 
RCE < 0,5 

Considerado um valor saudável, 

indicando menor risco de complicações 

de saúde.  

Classificação da CC para 

homens e mulheres 

Risco elevado  
(OMS, 1998)* 

Risco Muito 
Elevado 

(NCEP, 2000)** 

HOMENS  94 cm  ≥  102 cm ≥

MULHERES  80 cm  ≥  88 cm  ≥
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Pré - Hipertensão 120 - 139 mmHg 80 - 84 mmHg 

Hipertensão Estágio 1 140 - 159 mmHg 85 - 89 mmHg 

Hipertensão Estágio 2 160 - 179 mmHg 90 - 99 mmHg 

Hipertensão Estágio 3 > 180 mmHg >110 mmHg 

             Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, 2025 (Adaptado) 

A integração entre biomarcadores laboratoriais e antropometria potencializa a 

precisão e a validade dos diagnósticos nutricionais, pois une informações sobre estado 

nutricional dos exames laboratoriais associado a indicadores objetivos de metabolismo e risco 

cardiovascular, proporcionados pela Razão Cintura e Estatura (RCE) e Circunferência da 

Cintura (CC), além do IMC. Essa abordagem mista configura-se relevante em populações 

vulneráveis, nas quais fatores como insegurança alimentar e acesso limitado a serviços de 

saúde podem comprometer a precisão de informações autorreferidas e, dessa maneira, a saúde 

em geral dos indivíduos da comunidade (Krasnovshy et al., 2023). 

Assim, o uso combinado dessas ferramentas colabora para uma avaliação mais 

robusta e contextualizada do estado nutricional, contribuindo para a identificação de fatores 

associados e para um planejamento de condutas nutricionais adequadas, orientando também 

políticas públicas e estratégias de intervenção mais eficazes. A implementação sistemática 

desse monitoramento possibilita identificar carências nutricionais, acompanhar a efetividade 

dos programas alimentares e fortalecer ações voltadas à segurança alimentar e nutricional 

(Brasil, 2024).  

2.5 Relação entre anemia e DCNT em populações quilombolas  

Evidencia-se que os determinantes sociais de saúde, marcados pela vulnerabilidade 

socioeconômica, exercem um impacto determinante sobre o perfil epidemiológico e as 

carências nutricionais observadas nas populações quilombolas. A anemia é reconhecida como 

uma condição de elevada prevalência global, afetando aproximadamente um terço da 

população, e está frequentemente associada a DCNT, como diabetes, doenças 

cardiovasculares, complicações renais, dentre outras, caracterizando uma dupla carga de 

agravos à saúde (GBD, 2021; OMS, 2025). A literatura recente indica que a carga de anemia 

atribuível a condições crônicas aumentou significativamente nas últimas décadas (GBD, 

2021).  
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Nesse ínterim, a anemia em populações quilombolas está frequentemente associada à 

insegurança alimentar e nutricional. A ingestão inadequada de micronutrientes essenciais, 

especialmente ferro, vitamina B12 e ácido fólico, concomitante à mudanças no padrão 

alimentar e no estilo de vida, com maior consumo de ultraprocessados e redução da atividade 

física, têm favorecido o aumento da prevalência de DCNT nesses territórios (Malta et al., 

2017).  

A coexistência de anemia e DCNT em populações quilombolas pode ser explicada 

por mecanismos fisiopatológicos e nutricionais inter-relacionados. O estado inflamatório 

crônico associado às DCNT pode contribuir para o desenvolvimento da anemia inflamatória 

crônica, caracterizada pela redução da biodisponibilidade do ferro mediada pelo aumento da 

hepcidina, mesmo na presença de estoques corporais adequados (Wess; Goodnough, 2005; 

Zenodo, 2025).  

Além disso, indivíduos quilombolas acometidos por DCNT frequentemente utilizam 

medicamentos de uso contínuo, que podem interferir na absorção e no metabolismo de 

nutrientes essenciais eritropoiese, agravando o risco de anemia (Waitzberg, 2017).  No caso da 

diabetes mellitus (DM) e da doença renal crônica (DRC), foram observadas condições de 

anemia precoce com crescente frequência nessas populações (GBD, 2021).​

        Do ponto de vista da saúde pública, a presença concomitante de anemia e DCNT em 

populações quilombolas reforça a necessidade de abordagens integradas ao cuidado, que 

considerem as especificidades socioculturais desses grupos. A avaliação nutricional 

sistemática, incluindo parâmetros antropométricos, bioquímicos e dietéticos, é fundamental 

para o diagnóstico precoce desses agravos e para o planejamento de estratégias de intervenção 

efetivas (Brasil, 2025). ​ 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral  

Verificar prevalência de anemia carencial e fatores associados e sua relação com dados 

antropométricos e bioquímicos das famílias quilombolas da comunidade de Alto Alegre, no 

município de Itapecuru Mirim, Maranhão.  

 

3.2 Objetivo Específico 

- Descrever as características sociodemográficas e hemodinâmicas; 

- Compreender impactos sociodemográficos na prevalência de anemia carencial; 

- Avaliar o estado nutricional dos participantes  utilizando a classificação antropométrica; 

- Identificar as carências nutricionais relacionadas à deficiência de ferro, folato e vitamina 

B12; 

- Analisar a correlação entre anemia carencial com alterações metabólicas relacionadas ao 

perfil pressórico, lipídico e glicídico. 

- Analisar a correlação entre anemia carencial e dados antropométricos e bioquímicos.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipo de Estudo  

O estudo do tipo transversal descritivo, com abordagem quantitativa, envolvendo a 

participação de moradores da comunidade quilombola Alto Alegre, localizada em Itapecuru 

Mirim, estado do Maranhão, de ambos os sexos e com idade igual ou superior a 18 anos que 

residem em Alto Alegre. 

 

4.2 Tamanho Amostral  

A amostra definiu-se por conveniência, contemplando todos os indivíduos que 

atenderam aos critérios de inclusão e exclusão, no qual residem na comunidade quilombola 

Alto Alegre, Maranhão. 

 

4.3 Critérios de Inclusão e exclusão dos participantes da pesquisa 

Foram considerados elegíveis os moradores da comunidade quilombola Alto Alegres, 

de ambos os sexos, com idade igual ou maior de 18 anos. Não foram incluídos indivíduos 

menores de idade ou aqueles que tenham passado por procedimentos cirúrgicos nos últimos 3 

meses. 

Como critérios de exclusão, foram excluídas: pessoas que, por motivos de força 

maior, não conseguiram concluir todas as etapas da coleta de dados, que compreendam a 

aplicação do questionário semiestruturado, a realização de medidas antropométricas e 

hemodinâmicas, bem como a coleta de amostras biológicas.  

 

4.4 Coleta de Dados 

Os participantes foram convidados a responder um questionário semiestruturado 

(Apêndice A), aplicado presencialmente por meio de entrevista, contemplando aspectos 

sociodemográficos, econômicos, de saúde e de estilo de vida, tais como: idade, nível de 

escolaridade, sexo, estado civil, cor da pele/raça, hábitos de tabagismo e etililismo, frequência 

de prática de atividade física ou exercício físico,, histórico de saúde pessoal e familiar. A 

coleta de dados foi conduzida por profissionais da saúde (farmacêuticos, enfermeiros, 

acadêmicos de nutrição e medicina) devidamente capacitados para esclarecer eventuais 

dúvidas dos participantes. O agendamento das entrevistas foi realizado previamente, 
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considerando a disponibilidade da comunidade, e ocorreu no próprio local de encontro dos 

eventos socioculturais da comunidade.  

4.4.1 Coleta de Dados Antropométricos e Pressão Arterial 

As pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram aferidas no braço 

esquerdo, pelo método auscultatório, utilizando esfigmomanômetro manual devidamente 

calibrado. As medições foram realizadas por profissionais previamente treinados, seguindo 

protocolos padronizados, em duas aferições sucessivas, com os participantes em posição 

sentada e após dez minutos de repouso, de acordo com o preconizado na Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial de 2025.  

Para a mensuração da estatura e do peso corporal, os indivíduos encontravam-se 

descalços e utilizando roupas leves. A aferição foi realizada por meio de balança digital 

Onrom® HBF-214 e estadiômetro Personal Caprice Sanny®. O cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC) foi efetuado pela relação entre o peso (kg) e a altura ao quadrado (m²), 

considerando o sexo e a idade dos participantes para classificação, de acordo com 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 2000), para adultos, Organização Pan - Americana da 

Saúde (OPAS, 2002) para idosos e Curva de Crescimento e Diagnóstico Nutricional para 

menores de 20 anos (WHO,2007) – Anexo III. 

Foram avaliados outros dados antropométricos também, como: circunferência da 

cintura (CC), relação cintura-estatura (RCEst), seguindo as recomendações da National 

Cholesterol Program (NCEP, 2000) e Diretriz Brasileira de Obesidade 2025, National 

Institutes of Health (NIH, 2023). 

 

4.4.2 Coleta e Processamentos dos Exames Laboratoriais  

Amostras de sangue periférico, em jejum (10 a 12 horas), foram coletadas (em tubo 

com gel separador e tubo com EDTA), de acordo com as normas de biossegurança em saúde, 

para realização de exames laboratoriais. Os exames laboratoriais realizados foram: 

hemograma completo, perfil lipídico (colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol e 

triglicerídeos), glicemia, biomarcadores do metabolismo do ferro (ferritina, ferro sérico e 

transferrina) e vitamina B12, ácido fólico.  

As análises bioquímicas foram realizadas no Laboratório de Bioquímica Clínica do 

Curso de Farmácia da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) utilizando métodos 

padronizados e amplamente utilizados na rotina laboratorial, com equipamento 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541070/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541070/
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semi-automatizado e automatizado, com exceção do hemograma que foi realizado em 

laboratório um particular parceiro da pesquisa (Laboratório Gaspar) utilizando o método de 

impedância com o equipamento BC 6000, analisador hematológico automático de alta 

performance da Mindray, que usa a tecnologia SF Cube para 6 partes (com NRBC) e oferece 

29 parâmetros reportáveis, com alta velocidade (até 110 testes/h), baixo volume de amostra 

(80µL) e até 50 amostras/rack. Para o Índice de Saturação da Transferrina (IST%) foram 

utilizados os valores de ferro sérico (obtido pelos exames laboratoriais)  e da Capacidade 

Total de Ligação do Ferro (CTLF), gerando um cálculo realizado pelo programa de análise 

estatística. Já a Razão Neutrófilo-Linfócito (RNL) foi calculada pela divisão do número 

absoluto de neutrófilos pelo número absoluto de linfócitos, enquanto a Razão 

Plaqueta-Linfócito (RPL) foi determinada pela razão entre a contagem absoluta de plaquetas e 

a contagem absoluta de linfócitos. O índice Triglicerídeos-Glicose foi utilizado como 

marcador indireto de resistência à insulina, seu cálculo foi realizado a partir de valores séricos 

de triglicerídeos e glicemia em jejum, ambos expressos em mg/dL, conforme a equação 

proposta por Simental-Mendía et al., 2008. 

4.5 Aspectos Éticos 

Os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo e procedimento deste estudo. Os 

participantes que concordaram em participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Este trabalho segue as normas de pesquisa em saúde com seres humanos de acordo com a 

Resolução CNS 466/2012 e suas Normas Complementares. O trabalho possui aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Delta do Parnaíba (UFDPAR), sob 

número de parecer 7.430.738 e de CAAE  86287425.9.0000.0192, sendo um convênio entre a 

UFDPAR e a Universidade Federal do Maranhão. 

 

4.6 Análise dos Dados  

A análise estatística foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics, versão 

24. Inicialmente, foi realizada análise descritiva dos dados. As variáveis categóricas foram 

apresentadas por meio de frequências absolutas e relativas, enquanto as variáveis numéricas 

foram expressas em mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75), em razão da 

distribuição não normal dos dados. 
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A normalidade das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste de Shapiro–Wilk. Para 

comparação entre os grupos com e sem anemia, utilizou-se o teste de Mann–Whitney para 

variáveis numéricas e o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, quando 

apropriado, para variáveis categóricas. Foi adotado nível de significância de 5% (p < 0,05) 

para todas as análises. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra foi composta por 59 participantes, com média de idade de 43 anos, sendo 

43 mulheres e 15 homens. Dentre esses, 30,5% (18/59) pessoas apresentaram anemia (Tabela 

1). Nessa população houve predominância de mulheres, na faixa etária de 31 a 59 anos. 

Dentre a coletividade, a maior parte dos participantes eram solteiros, predominantemente da 

raça preta e com escolaridade igualmente distribuída entre ensino médio completo e 

incompleto. Entre os participantes, 26 dependiam de Programas Sociais para renda individual 

e 13 viviam com até ¹/² salário mínimo (Tabela 1). 

Sobre a atividade física, 22 participantes declararam nunca praticar nenhum tipo de 

atividade, no entanto, 18 relataram realizar algumas vezes caminhada e funcional, 9 

praticavam sempre, com destaque para o futebol, de acordo com o questionário aplicado. 

Sobre tabagismo e etilismo, 37 relataram não fumar e 13 eram ex-fumantes, embora 9 ainda 

façam uso dessa prática. Já no elitismo, 35 não faziam uso de nenhuma bebida alcoólica, mas 

23 consumiam cerveja e destilados de 2 a 4 vezes ao mês, também de acordo com os 

questionários sociodemográficos aplicados (Tabela 1). 

Tabela 01: Características sociodemográficas e clínicas segundo presença de anemia. 
 (continua) 

 

 
Variável 

Sem anemia 
     (n=41) 

Com 
anemia 

     (n=18) 

 
p-valor 

Idade (categorias)    
0,028 

18 a 30 anos 16 (39,0%) 4 (22,2%)  

31 a 59 anos 21 (51,2%) 7 (38,9%)  

≥ 60 anos 4 (9,8%) 7 (38,9%)  
Sexo   0,783 
Masculino 10 (24,4%) 5 (27,8%)  
Feminino 31 (75,6%) 13 (72,2%)  

Estado Civil       0,033 

Solteiro 18 (43,9%) 6 (33,3%)  

Casado 7 (17,1%) 6 (33,3%)  

Viúvo 1 (2,4%) 4 (22,2%)  

Separado 1 (2,4%) 0 (0,0%)  
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União Estável 14 (34,1%) 2 (11,1%)  

Cor/raça 
  

0,976 
Branca 2 (5,0%) 1 (5,6%)  
Parda 19 (47,5%) 8 (44,4%)  
Preta 19 (47,5%) 9 (50,0%)  
Escolaridade   0,767 
Fundamental incompleto 3 (7,3%) 3 (16,7%)  

Fundamental completo 2 (4,9%) 1 (5,6%)  

Médio incompleto 15 (36,6%) 7 (38,9%)  

Médio completo 16 (39,0%) 6 (33,3%)  

Superior 5 (12,2%) 1 (5,6%)  
Renda individual   0,376 
Programas Sociais 17 (41,5%) 9 (50,0%) 

 
Até 1/2 salário-mínimo 11 (26,8%) 2 (11,1%) 

 
Entre 1/2 e 1 salário-mínimo 2 (4,9%) 2 (11,1%)  

Mais de 1 a 2 salários-mínimos 2 (4,9%) 3 (16,7%)  

Mais de 3 salários-mínimos 1 (2,4%) 0 (0,0%)  

Sem renda 8 (19,5%) 2 (11,1%)  
Frequência Atividade Física         0,828 

Nunca 14 (34,1%) 8 (44,4%)   
Quase Nunca 8 (19,5%) 4 (22,2%)   
Algumas Vezes 14 (34,1%) 4 (22,2%)   
Sempre 5 (12,2%) 2 (11,1%)   
Tabagismo            

0,837 
Sim 7 (17,1%) 2 (11,1%)  
Não 25 (61,0%) 12 (66,7%)  
Ex - tabagista     9 (22,0%)   4 (22,2%) 

 
 

Etilismo       0,304 
         Sim   18 (43,9%)   5 (29,9%)  

         Não   23 (56,1%)  12 (70,6%)  
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Fonte: elaboração do autor, 2025. *Valores expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). Comparações 
realizadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, quando apropriado. Considerou-se 
nível de significância de 5% (p < 0,05). 

A presença de anemia apresentou associação estatisticamente significativa com a 

faixa etária (p = 0,028), observando-se maior proporção de indivíduos com idade ≥ 60 anos 

entre aqueles com anemia. Também foi identificada diferença significativa em relação ao 

estado civil (p = 0,033), com predominância de viúvos no grupo anêmico (Tabela 1). Além 

disso, a hipertensão arterial mostrou-se mais frequente entre os participantes com anemia 

quando comparados aos sem anemia (55,6% vs. 24,4%; p = 0,020), conforme apresentado na 

Tabela 1. 

A prática regular de atividade física tem sido associada a menor prevalência de 

anemia, possivelmente por promover melhora da sensibilidade à insulina e redução do estado 

inflamatório sistêmico. Em contrapartida, indivíduos sedentários apresentam maior risco para 

o desenvolvimento de anemia, o que pode estar relacionado à obesidade, distúrbios de 

absorção de nutrientes e pior qualidade alimentar (Santos et al., 2019). 

O tabagismo, por sua vez, apresenta uma relação paradoxal com a anemia. Embora 

fumantes possam apresentar níveis elevados de hemoglobina em decorrência da hipóxia 

crônica induzida pelo monóxido de carbono, o hábito está associado a alterações funcionais 

da hemoglobina, inflamação sistêmica e deficiências nutricionais. Esses fatores podem 

mascarar quadros de anemia crônica e agravar os desfechos clínicos (Nordquist et al., 2017). 

Ademais, o tabagismo está relacionado ao aumento do risco de doenças cardiovasculares e 

renais, condições frequentemente associadas à anemia (WHO, 2023). 

De forma semelhante, o consumo crônico de álcool apresenta forte relação com a 

anemia, principalmente por interferir na absorção e no metabolismo de micronutrientes 

essenciais, como ferro, folato e cobalamina. O etilismo também pode provocar toxicidade 

direta à medula óssea, além de estar associado a sangramentos gastrointestinais e doenças 

hepáticas, contribuindo para a redução dos níveis de hemoglobina (Ballard, 2019). 

A anemia é definida pela redução da concentração de hemoglobina no sangue, 

resultando em menor capacidade de transporte de oxigênio aos tecidos. Diante da hipóxia, o 

organismo desencadeia mecanismos compensatórios, como aumento do débito cardíaco e da 

frequência cardíaca, além da ativação do sistema nervoso simpático e do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona. Quando esses mecanismos se mantêm de forma crônica, 

podem favorecer o aumento da resistência vascular periférica e, consequentemente, a 
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elevação dos níveis pressóricos (Silverberg et al., 2018). Dessa forma, torna-se plausível a 

associação observada entre anemia e hipertensão arterial. 

Não foram verificadas associações estatisticamente significativas entre a presença de 

anemia e as variáveis sexo, cor/raça, escolaridade, renda, prática de atividade física, 

tabagismo, etilismo, diabetes mellitus e colesterol elevado. Ainda que tais relações não 

tenham sido confirmadas, destaca-se a relevância dessas variáveis como fatores de risco 

importantes para a saúde do indivíduo (Tabela 1 e 2). Entretanto, estudos observacionais 

abordaram a prevalência de doenças crônicas, como hipertensão e diabetes, ressaltando a 

vulnerabilidade dessa população em relação a essas enfermidades (Del Ré; Dos Santos; Da 

Silva Koch, 2022). 

Uma pesquisa avaliou a prevalência de fatores como Hipertensão Arterial, Diabetes 

Mellitus e Colesterol alto em povos afrodescendentes, na qual foram encontrados: 

Investigamos 895 mulheres (38,9 ± 11,0 anos), das quais 48,3% apresentavam síndrome 

metabólica. Em média, 15,9% da ingestão energética total provinha de alimentos 

ultraprocessados. Menores escores no questionário Nova foram associados a menor 

prevalência de diabetes e HDL baixo. O maior consumo de alimentos ultraprocessados ​​foi 

associado a uma prevalência 30% maior de hipertensão (RP = 1,30; IC 95%: 1,06–1,61) 

(Barbosa et al., 2023). Na tabela 2 foram analisadas a prevalência de doenças crônicas como 

está na presença ou não de anemia na comunidade quilombola de Alto Alegre, MA.  

Tabela 02: Fatores de risco associados ao aumento e complicações da anemia carencial. 

 

 

Variável 

Sem Anemia  

(n=41) 

Com Anemia  

(n=18) 

 

        

p-valor  

Hipertensão 
Arterial 

  0,020 

Sim 10 (24,4%) 10 (55,6%)  

Não 31 (75,6%) 8 (44,4%)  

Diabetes Mellitus   0,198 

Sim 4 (9,8%) 4 (9,8%)  
Não 37 (90,2%) 14 (77,8%)  

Colesterol Elevado   0,198 

Sim 4 (9,8%) 4 (9,8%)  
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Fonte: elaboração do autor, 2025.*Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (percentis 25–75). 
Comparações realizadas pelo teste de Mann–Whitney. Considerou-se nível de significância de 5% (p < 0,05). 

Destarte, conforme demonstrado na Tabela 3, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos com e sem anemia em relação aos parâmetros 

antropométricos e pressóricos avaliados, incluindo peso, altura, índice de massa corporal, 

circunferência da cintura, relação cintura/estatura e pressão arterial sistólica e diastólica (p > 

0,05). Entretanto, consoante ao estudo realizado por Ferreira et al.,(2013) em uma amostra de 

1.631 mulheres quilombolas e 1.098 mães não quilombolas, foram analisadas as diferenças na 

composição corporal e na prevalência de hipertensão arterial entre mulheres quilombolas e 

não quilombolas em Alagoas, na qual observou-se a presença de hipertensão arterial (PAS > 

140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo): 34,9% 

quilombolas vs. 11,4% não quilombolas; já sobre obesidade, identificou-se: Obesidade 

abdominal (CC ≥ 80cm): 53,5% quilombolas vs. 34,3% não quilombolas e, a prevalência de 

risco cardiometabólicos nas mulheres quilombolas, cuja a RCEst elevada (>0,5): 61,1% 

quilombolas vs. 44,3% não quilombolas e RCQ elevada (≥ 0,85): 48,9% quilombolas vs. 

20,7% não quilombolas.  

Tabela 03: Parâmetros antropométricos e pressóricos segundo presença de anemia.                             

Fonte: elaboração do autor, 2025. PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IMC: índice 
de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CE: relação cintura/estatura. *Valores expressos em mediana e 
intervalo interquartil (percentis 25–75). Comparações realizadas pelo teste de Mann–Whitney. Considerou-se 
nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 

Não 37 (90,2%) 14 (77,8%)  

 

Variável 

Sem Anemia  

(n=41) 

Com Anemia  

(n=18) 

 

  p -valor   

PAS (mmHg) 120 (110–130) 120 (110–142,5) 0,517 

PAD (mmHg) 80 (70–80) 80 (70–82,5) 0,660 

Peso (kg) 60,4 (54,0–71,6) 58,8 (47,2–68,0) 0,217 

Altura (cm) 156,0 (150,0–161,8) 152,0 (142,5–159,5) 0,124 

IMC (kg/m²) 26,1 (22,1–28,9) 24,5 (21,5–27,8) 0,553 

CC (cm) 83,5 (76,3–94,0) 82,5 (76,8–90,9) 0,711 

RCE  1,87 (1,60–1,97) 1,86 (1,65–2,00) 0,780 
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A relação entre anemia e indicadores antropométricos — como índice de massa 

corporal (IMC), circunferência da cintura (CC) e relação cintura/estatura (RCE) — tem sido 

amplamente explorada na literatura por refletir a complexa interação entre estado nutricional, 

composição corporal, inflamação crônica e deficiências de micronutrientes. O IMC 

configura-se como um marcador global do estado nutricional, estando frequentemente 

associado tanto à magreza quanto ao excesso de peso, condições nas quais a anemia pode 

coexistir (Gomes et al., 2019) (Tabela 3). 

Alhwaiyat (2021) evidencia elevada prevalência de anemia entre indivíduos com 

sobrepeso e obesidade em diferentes faixas etárias e entre ambos os sexos. Nesse cenário, o 

quadro anêmico tem sido relacionado à inflamação crônica de baixo grau característica do 

tecido adiposo, a qual estimula o aumento da produção hepática de hepcidina, resultando em 

menor absorção intestinal e redução da biodisponibilidade do ferro, mesmo diante de ingestão 

alimentar adequada — processo denominado deficiência funcional de ferro (GBD, 2023). 

No contexto da população quilombola investigada, embora não tenham sido 

identificadas associações estatisticamente significativas entre os indicadores antropométricos 

e pressóricos e a ocorrência de anemia, destaca-se que todos os participantes apresentaram 

RCE acima do ponto de corte recomendado (RCE ≥ 0,5). Em relação ao IMC, observou-se 

que 30 indivíduos estavam eutróficos, 16 classificados com pré-obesidade, 5 com obesidade 

grau II, 6 com obesidade grau III e 1 com magreza grau I. 

Quanto à classificação da circunferência da cintura, verificou-se que 9 homens 

apresentaram risco elevado para doenças cardiovasculares (CC ≥ 94 cm). Entre as mulheres, 

24 foram classificadas com risco elevado (CC ≥ 80 cm) e 16 com risco muito elevado para 

doenças cardiovasculares e metabólicas (CC ≥ 88 cm). Considerando-se ambos os sexos e os 

critérios adotados pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000) e pelo National 

Cholesterol Education Program (NCEP, 2000), 19 participantes foram classificados como sem 

risco para doenças cardiovasculares. 

Nesse sentido, a distribuição do IMC revelou coexistência de eutrofia e excesso de 

peso, com expressiva frequência de pré-obesidade e obesidade em seus diferentes graus, 

reforçando a presença da dupla carga da má nutrição. Adicionalmente, os dados referentes à 

circunferência da cintura indicaram elevada proporção de indivíduos — especialmente do 

sexo feminino — com classificação de risco elevado e muito elevado para doenças 
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cardiovasculares e metabólicas, conforme os parâmetros da OMS e do NCEP, evidenciando o 

acúmulo de gordura abdominal como importante fator de risco. 

Em relação aos níveis pressóricos apresentados na Tabela 3, 23 participantes foram 

classificados com pressão arterial normal (< 120/80 mmHg), 23 com pré-hipertensão (≥ 

120/80 mmHg), 8 com hipertensão arterial estágio 1 (≥ 140/90 mmHg), 3 com estágio 2 (≥ 

160/100 mmHg) e 2 com estágio 3 (> 180/110 mmHg), de acordo com a Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (2025). Observou-se elevada frequência de pré-hipertensão e hipertensão 

arterial em diferentes estágios, indicando comprometimento relevante do perfil cardiovascular 

da população estudada. 

Os estudos observacionais, em sua maioria, apontaram elevada prevalência de 

doenças crônicas, especialmente hipertensão e diabetes, entre as populações quilombolas 

(Ferreira et al., 2021; Paiva et al., 2023; Rosa et al., 2020). Entretanto, algumas pesquisas, 

como a de Santos et al. (2019), identificaram uma prevalência de hipertensão de 26%, valor 

relevante, mas inferior aos índices extremamente elevados registrados em outros grupos 

populacionais em situação de vulnerabilidade. 

Em síntese, ainda que tais alterações não tenham apresentado associação direta com a 

anemia, os achados sugerem que o processo saúde-doença da população quilombola é 

influenciado por múltiplos determinantes, incluindo uma transição nutricional acelerada e 

barreiras estruturais no acesso aos serviços de saúde. A alta prevalência de fatores de risco 

cardiometabólicos reforça a necessidade de implementação efetiva da Política Nacional de 

Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) no âmbito da Atenção Primária à Saúde, com 

foco em vigilância nutricional, prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, diagnóstico 

precoce da anemia e cuidado integral, contínuo e culturalmente sensível. 

O estudo conduzido por Santana et al. (2021) identificou o centro de cuidado familiar 

como o serviço mais frequentemente mencionado para o atendimento habitual, sugerindo que 

a oferta de serviços de saúde comunitários eficientes pode reduzir os impactos das barreiras 

geográficas. Ademais, a discriminação racial e a insuficiência de recursos direcionados às 

comunidades afrodescendentes continuam a agravar as desigualdades em saúde. 

Ressalta-se, portanto, que a ausência de associação estatística entre anemia e os 

indicadores antropométricos e pressóricos não diminui a relevância clínica e epidemiológica 

dos resultados. Os dados sugerem que o padrão alimentar da população quilombola avaliada 

possivelmente se caracteriza por baixa qualidade nutricional, com ingestão insuficiente de 
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micronutrientes associada ao consumo excessivo de energia. A presença de RCE ≥ 0,5, aliada 

à elevada prevalência de pré-obesidade, obesidade geral e obesidade central, indica um padrão 

alimentar com alta densidade calórica, rico em carboidratos refinados, gorduras saturadas e 

açúcares adicionados, e pobre em fibras alimentares, frutas, hortaliças e alimentos in natura. 

A coexistência de excesso de peso e anemia sugere um cenário compatível com a 

dupla carga da má nutrição, no qual a ingestão energética é adequada ou excessiva, porém 

qualitativamente deficiente em micronutrientes essenciais, como ferro, folato e vitamina B12. 

Esse perfil alimentar é frequentemente observado em populações em situação de 

vulnerabilidade social, em decorrência da insegurança alimentar, das limitações de acesso 

físico e econômico a alimentos saudáveis e da substituição de preparações tradicionais por 

produtos ultraprocessados. 

Além disso, a elevada prevalência de obesidade abdominal e alterações nos níveis 

pressóricos reforça a hipótese de um padrão alimentar caracterizado por excesso de sódio, 

baixo teor de potássio e reduzida ingestão de alimentos protetores, como leguminosas e 

cereais integrais. Tal contexto favorece o desenvolvimento de inflamação crônica de baixo 

grau, resistência à insulina e aumento do risco cardiometabólico, condições que podem 

coexistir com a anemia e potencializar seus desfechos clínicos. 

Os resultados refletem os efeitos da transição nutricional, marcada pelo 

enfraquecimento dos sistemas alimentares tradicionais e pela crescente dependência de 

alimentos industrializados, fenômeno fortemente associado a determinantes estruturais, como 

pobreza, racismo estrutural e fragilidades nas políticas públicas de segurança alimentar e 

nutricional. 

Um estudo analisou os parâmetros eritrocitários e a distribuição de variantes de 

hemoglobina em 12 comunidades quilombolas do estado do Pará. Verificou-se uma 

frequência relativamente elevada de anemia entre os quilombos de Oriximiná, atingindo 

29,9% da população, percentual classificado pela Organização Mundial da Saúde como um 

problema de saúde pública de gravidade moderada (OMS, 2011) (Silva, 2017). 

Diante disso, os indivíduos com anemia apresentaram valores significativamente 

menores de hemácias (4,07 [3,84–4,49] vs. 4,57 [4,23–4,90] ×10⁶/µL), hemoglobina (11,8 

[10,3–12,4] vs. 13,7 [13,1–14,3] g/dL), hematócrito (34,5 [31,4–36,9] vs. 40,7 [38,6–43,1] 

%), volume corpuscular médio (84,2 [79,9–86,8] vs. 89,0 [85,7–91,0] fL) e hemoglobina 
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corpuscular média (28,0 [26,6–29,2] vs. 30,1 [28,7–30,7] pg) quando comparados aos 

indivíduos sem anemia (p ≤ 0,001) . Dados apresentados na Tabela 4. 

      Tabela 04: Dados bioquímicos e hematológicos segundo presença de anemia.  

Fonte: elaboração do autor, 2025. VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina Corpuscular Médio; 
CHCM: Concentração de Hemoglobina Corpuscular Média; RDW: Distribuição dos Glóbulos Vermelhos ; IST: 
Índice de Saturação da Transferrina; RNL: Razão Neutrófilo-Linfócito; RPL: Relação Plaqueta-Linfócito; TyG: 
Índice Triglicerídeos-Glicose. *Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (percentis 25–75). 
Comparações realizadas pelo teste de Mann–Whitney. Considerou-se nível de significância de 5% (p < 0,05). 
 

 

 
Variável 

Sem anemia 
(n=41) 

 

Com anemia 
(n=18) 

 
p - 
valor 
  

Hemácias (10⁶/µL) 4,57 (4,23–4,90) 4,07 (3,84–4,49) 0,001 
Hemoglobina (g/dL) 13,7 (13,1–14,3) 11,8 (10,3–12,4) 0,000 

Hematócrito (%) 40,7 (38,6–43,1) 34,5 (31,4–36,9) 0,000 

VCM (fL) 89,0 (85,7–91,0) 84,2 (79,9–86,8) 0,001 

HCM (pg) 30,1 (28,7–30,7) 28,0 (26,6–29,2) 0,001 

CHCM (g/dL) 33,7 (33,3–34,2) 33,5 (32,2–33,8) 0,067 

RDW (%) 12,7 (12,2–13,1) 13,0 (12,7–14,8) 0,032 

Ferritina (ng/mL) 72,2 (51,0–172,0) 45,0 (22,6–117,0) 0,031 
Ferro sérico (µg/dL) 88 (63–126) 56,5 (37,8–85,0) 0,002 

IST (%) 34,64 (26,23-39,17) 22,70 (14,81-38,38) 0,009 

RNL 1,38 (0,91–2,15) 1,67 (1,24–1,97) 0,362 

RPL 122,1 (94,5–161,8) 117,0 (87,4–166,8) 1,000 

Folato (ng/mL) 5,61 (3,98–8,44) 4,28 (3,47–9,52) 0,615 

Vitamina B12 (pg/mL) 506,5 (415,4–614,1) 598,8 (335,6–820,6) 0,662 

Colesterol total (mg/dL) 177 (159 -207) 192,5 (133 - 237) 0,559 

HDL-colesterol (mg/dL) 45 (37–55) 40 (33,3–47) 0,092 

LDL-colesterol (mg/dL) 104,6 (85,8–138,6) 129,5 (82,3–154,2) 0,295 

Triglicerídeos (mg/dL) 110,5 (67,8–154,3) 122,5 (81,8–168,3) 0,611 

Glicemia (mg/dL) 76 (64–86) 84 (71,5–101,8) 0,253 

TyG 4,50 (4,29-4,75) 4,64 (4,42-4,76) 0,334 
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De acordo com a Tabela 4, foi possível identificar um  RDW significativamente 

maior no grupo com anemia (13,0 [12,7–14,8] vs. 12,7 [12,2–13,1] %; p = 0,032), indicando 

maior variabilidade do volume eritrocitário. Além disso, os indivíduos com anemia 

apresentaram menores níveis de ferritina (45,0 [22,6–117,0] vs. 72,2 [51,0–172,0] ng/mL), 

ferro sérico (56,5 [37,8–85,0] vs. 88 [63–126] µg/dL) e índice de saturação da transferrina 

(22,7 [14,8–38,4] vs. 34,6 [26,2–39,2] %), com diferenças estatisticamente significativas (p < 

0,05). O aumento do RDW está classicamente associado a distúrbios da eritropoiese, 

especialmente relacionado a deficiências nutricionais, como carência de ferro, vitamina b12 e 

ácido fólico. No contexto nutricional, esse achado sugere um estado de inadequação na 

disponibilidade de micronutrientes essenciais à formação e maturação de eritrócitos (Santos et 

al., 2018).  

Adicionalmente, os indivíduos com anemia comumente apresentam menores níveis 

de ferritina, ferro sérico e índice de saturação de ferritina. A ferritina é reconhecida como o 

principal marcador de reservas corporais de ferro, sendo sua redução indicativa de depleção 

progressiva desse micronutriente (WHO, 2020). Assim, os valores inferiores observados no 

grupo anêmico reforçam a hipótese de anemia por deficiência de ferro, condição amplamente 

relacionada à ingestão alimentar insuficiente, baixa disponibilidade de ferro dietético ou 

aumento das necessidades fisiológicas.  

Não obstante, o ferro sérico e o índice de saturação da transferrina refletem a 

disponibilidade imediata de ferro para a eritropoiese. Níveis reduzidos desses biomarcadores 

indicam comprometimento no transporte de ferro para medula óssea, o que resulta na 

produção ineficaz de hemoglobina e, consequentemente, em eritrócitos de tamanhos variados, 

justificando o aumento do RDW (Cozzolino, 2016). Do ponto de vista nutricional, esse 

cenário está associado a dietas pobres em ferro, principalmente ferro hêmico, consumo 

elevado de inibidores de inibidores de absorção (como fitatos e polifenóis) ou baixa ingestão 

de promotores da absorção, como vitamina C, por exemplo.  

Ainda de acordo com a Tabela 4, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos quanto aos valores de Concentração de Hemoglobina 

Corpuscular Média (CHCM), folato, vitamina B12, colesterol total, HDL-colesterol, 

LDL-colesterol, triglicerídeos, glicemia, índice TyG, razão neutrófilo-linfócito (RNL) e razão 

plaqueta-linfócito (RPL) (p > 0,05). Esses resultados sugerem que a anemia identificada na 

população quilombola não associada a alterações relevantes no metabolismo lipídico, 
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glicídico ou processos inflamatórios sistêmicos, reforçando a hipótese de uma etiologia 

predominantemente nutricional relacionada à deficiência de ferro.   

No entanto, embora não tenham sido encontrados valores significativos para as 

variáveis interceptadas, 6 participantes apresentaram valores insuficientes de vitamina B9, 

requerendo um acompanhamento periódico para esse biomarcador nos quilombolas. Já acerca 

da vitamina B12, todos encontram-se dentro dos parâmetros recomendados para um bom 

estado nutricional, no que diz respeito a essa vitamina.  

Dessa forma, a ausência de diferenças no perfil lipídico e nos parâmetros glicêmicos, 

incluindo o índice TyG (marcador indireto de resistência à insulina) indica que a anemia não 

esteve associada a alterações metabólicas apresentadas. Estudos apontam que a relação entre 

anemia e dislipidemias ou distúrbios glicêmicos é inconsistente e fortemente influenciada por 

fatores como idade, presença de doenças crônicas e estado inflamatório (Shin et al., 2017). 

Assim, essas repercussões reforçam que, no contexto estudado, a anemia não está vinculada a 

disfunções metabólicas precursoras de DCNT. Mas, vale ressaltar que, dos exames 

bioquímicos realizados, 33 participantes apresentam resistência à insulina, 14 apresentam 

LDL colesterol alto ou muito elevado (> 160-189 mg/dL), 17 encontravam-se com 

triglicerídeos acima de 150 mg/dL, e 21 apresentam colesterol total alto (> 200 mg/dL), sendo 

estes fatores de risco para a saúde dessa população.  

Além disso, a razão neutrófilo-linfócito (RNL) e relação plaqueta-linfócito (RPL)  

são reconhecidas como biomarcadores indiretos de inflamação sistêmica e estresse 

imunológico. A ausência de diferenças significativas nesses índices sugere que indivíduos 

quilombolas com anemia não apresentam inflamação crônica relevante, características 

comuns de anemia de inflamação ou anemia de doenças crônicas (Cozzolino, 2016). Esse 

achado fortalece a interpretação de que a anemia observada possui origem nutricional, com 

carência de ferro e não inflamatória. 

Em relação ao folato e à vitamina B12, a inexistência de diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos indica que essas vitaminas não desempenharam papel central na 

gênese da anemia observada na comunidade quilombola estudada. Ainda que ambos 

micronutrientes estejam diretamente sejam essenciais para síntese de DNA e maturação de 

eritrócitos, suas deficiências estão classicamente associadas à anemia megaloblástica 

caracterizada, o que não foi identificado no presente estudo.  
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Do ponto de vista nutricional, esses resultados reforçam a importância de diferenciar 

a anemia por deficiência de micronutrientes daquelas associadas à processos inflamatórios ou 

metabólicos, principalmente nas comunidades quilombolas, onde os dados epidemiológicos 

são limitados, dificultando o tratamento nutricional e médico. 

A manutenção de parâmetros metabólicos e inflamatórios dentro da normalidade 

indica que intervenções nutricionais devem priorizar a adequação da ingestão de ferro e 

melhoria de sua biodisponibilidade, por meio do incentivo ao consumo de alimentos fontes de 

ferro heme (de origem animal) com a associação à vitaminas que favoreçam a absorção do 

ferro, como a vitamina C e reduzir o consumo concomitante de inibidores de absorção (WHO, 

2020).  

Portanto, a ausência de alterações em marcadores vitamínicos, metabólicos e 

inflamatórios, associada à redução dos parâmetros relacionados ao ferro observada, corrobora 

a hipótese da prevalência de anemia carencial por deficiência de ferro, ressaltando a 

relevância da avaliação nutricional e do planejamento de estratégias dietéticas específicas 

para a prevenção e o controle dessa condição.  
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6 CONCLUSÃO 

Portanto, este estudo evidenciou elevada prevalência de anemia carencial por ferro e 

folato na comunidade quilombola de Alto Alegre, Itapecuru Mirim, especialmente entre 

indivíduos idosos e mulheres, reforçando a influência das desigualdades sociais, do 

isolamento territorial e da insegurança alimentar sobre o estado nutricional dessa população.  

Ademais, também foi possível evidenciar uma associação significativa entre anemia 

e hipertensão arterial, com maior prevalência dessa condição entre indivíduos anêmicos. 

Também foi possível identificar, que, embora não tenha sido encontrado relação entre dados 

antropométricos e anemia, a comunidade possui IMC, RCE e CC elevados, além da presença 

de dislipidemias e resistência à insulina podendo configurar uma dupla carga de má nutrição 

nos indivíduos não tratados. 
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ANEXO I – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II – AUTORIZAÇÃO DA COMUNIDADE QUILOMBOLA  
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