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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a presença de anemia definida por níveis
reduzidos de hemoglobina com a deficiência de ferritina em crianças. Métodos: Foram
incluídas 124 crianças com idade entre 6 e 8 anos, estudantes do ensino fundamental das
escolas municipais de Divinópolis-MG. Foram determinados os níveis de hemoglobina e
ferro sérico por método colorimétrico e os níveis de ferritina por turbidimetria, e foi avaliado
o hematócrito. Resultados: Dentre as crianças avaliadas, 25% apresentaram anemia,
definida por níveis de hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL, e 18% apresentaram níveis de
ferritina inferiores a 7 μg/L, o que caracteriza deficiência de ferro. Foi observada uma
proporção significativa de crianças com hemoglobina abaixo de 11,5 g/dL que possuem
níveis normais de ferritina, o que pode ser explicado pela presença de outras anemias
comuns na infância. Também foi observada uma proporção significativa de crianças com
níveis de ferritina abaixo de 7 μg/L que possuem níveis normais de hemoglobina, o que se
justifica pelo fato de que a ferritina consiste em um marcador mais sensível para a detecção
dos estágios iniciais da deficiência de ferro. Conclusão: Como a ferritina consiste em um
marcador mais sensível e mais específico para avaliação da deficiência de ferro do que a
dosagem da hemoglobina, seria importante incluí-la na avaliação da anemia ferropriva em
crianças.
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INTRODUÇÃO

A anemia ferropriva é a causa mais comum de ane-
mia nutricional. É definida pela Organização Mundial da
Saúde (OMS) como a condição na qual o conteúdo de
hemoglobina do sangue está abaixo dos valores conside-
rados normais para a idade, o sexo, o estado fisiológico e
a altura, sem considerar a causa da deficiência.(1) Essa
anemia se caracteriza pela diminuição ou ausência das
reservas de ferro, baixa concentração férrica no soro, fra-
ca saturação da transferrina, concentração escassa de
hemoglobina e redução do hematócrito, o que reflete em
microcitose e hipocromia, causando distúrbio no mecanis-
mo de transporte de oxigênio.(2)

Após seis meses de idade, as crianças são mais vul-
neráveis à anemia ferropriva devido ao esgotamento das
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reservas de ferro provenientes da gestação e da baixa
ingestão pela dieta. Nesse período, há aumento da deman-
da orgânica por ferro em virtude do acelerado ritmo de cres-
cimento, especialmente nos primeiros dois anos de vida.(3)

O déficit de ferro pode levar a alterações de pele e
mucosas, baixo peso para a idade, alterações gastro-
intestinais, redução da capacidade física e mental devido
à limitação do transporte de oxigênio, perda do apetite e
diminuição da função imunitária. Além disso, a deficiência
de ferro pode causar alterações na função cerebral, de-
pendendo da idade do paciente, duração e gravidade do
quadro anêmico, repercutindo em um prejuízo no desen-
volvimento psicológico e cognitivo.(3)

A deficiência de ferro desenvolve-se no organismo
em três estágios. No primeiro estágio, há diminuição da
ferritina sérica, que está diretamente relacionada com as



366                                                                                                                    RBAC. 2017;49(4):365-70

Faria ACF, Pereira LGR, Silva PA, Heitor RAS, Oliveira Júnior WV, Domingueti CP

reservas de ferro. No segundo estágio, há um declínio da
concentração do ferro sérico e aumento da capacidade
de ligação do ferro. Quando há restrição na síntese de
hemoglobina, ocorre o terceiro estágio, podendo se insta-
lar a anemia. O melhor exame para estimar o ferro total do
organismo, particularmente o dos depósitos, é a ferritina
sérica.(4)

Ferritina é uma proteína do mecanismo primário de
armazenamento de ferro e é fundamental para a home-
ostase do mesmo. A ferritina torna o ferro disponível para
os processos celulares críticos, enquanto protege lipídios,
DNA e proteínas dos efeitos potencialmente tóxicos do fer-
ro. Alterações na mesma são comumente observadas na
prática clínica, refletindo muitas vezes perturbações na
homeostase do ferro ou do metabolismo. A ferritina tam-
bém desempenha um papel numa variedade de outras con-
dições inflamatórias, incluindo doenças neurodegene-
rativas e malignas.(5)

A determinação dos níveis de ferritina no plasma for-
nece aos clínicos um meio conveniente de avaliação do
equilíbrio de ferro. A medição tem sido amplamente utiliza-
da para avaliar as reservas de ferro do corpo, particular-
mente na detecção da deficiência e sobrecarga de ferro.(6)

Na maioria das circunstâncias, a ferritina no soro é consi-
derada como o mais sensível e específico dentre os vários
testes sanguíneos disponíveis para o diagnóstico da defici-
ência de ferro.(7)

O diagnóstico da anemia ferropriva é amplamente re-
alizado pelos sistemas de saúde no Brasil por meio da do-
sagem de hemoglobina, a qual é relativamente barata.(8,9)

Contudo, tem sido demonstrado que a ferritina pode possi-
bilitar a detecção precoce da deficiência de ferro no orga-
nismo, de modo que sua dosagem pode ser vantajosa, po-
dendo contribuir para o diagnóstico precoce e a prevenção
da anemia ferropriva na infância, quando essa deficiência
pode acarretar graves consequências para o desenvolvimen-
to físico e cognitivo.(3,8,9) Portanto, este estudo teve como
objetivo avaliar a associação entre os níveis de ferritina e
os níveis de hemoglobina em crianças, o que é necessário
para verificar se a ferritina realmente apresenta maior efi-
cácia para o diagnóstico precoce da anemia ferropriva na
infância.

MATERIAL E MÉTODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da UFSJ (CAAE 43795115.4.0000.5545). Todos
os responsáveis pelos participantes selecionados assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e
todos os escolares selecionados assinaram o termo de as-
sentimento livre e esclarecido (TALE).

Foram selecionadas aleatoriamente 8 dentre as 33
escolas municipais de Divinópolis para participar do estu-

do. Dentre os 573 alunos do primeiro e do segundo ano
do ensino fundamental com idade entre 6 e 8 anos das
escolas selecionadas, 165 tiveram autorização dos pais
para participar do estudo e, dentre estes, 124 aceitaram
participar do estudo e tiveram a amostra de sangue cole-
tada.

Os critérios de exclusão consistiram na presença de
qualquer uma das seguintes condições: doença crônica,
anemia falciforme ou talassemia relatada pelos pais, fe-
bre ou infecção nas três semanas antecedentes à coleta,
doença hepática, doença renal. Contudo, nenhuma das 124
crianças apresentava alguma destas condições clínicas,
de modo que todas elas foram incluídas no estudo.

Foram coletadas de cada participante do estudo,
amostras de sangue venoso de 4,0 mL em anticoagulante
EDTA para dosagem dos níveis de hemoglobina e para
determinação do hematócrito, e amostras de sangue veno-
so de 4,0 mL sem anticoagulante, as quais foram
centrifugadas a 3.000 rotações por minuto durante 15 minu-
tos para obtenção do soro, o qual foi utilizado para dosa-
gem dos níveis de ferro e ferritina.

A determinação do hematócrito foi realizada utilizan-
do-se tubos capilares e a centrífuga de microhematócrito.
Os níveis de hemoglobina e os níveis séricos de ferro fo-
ram determinados por método colorimétrico, utilizando-se
os kits Hemoglobina K023 (Bioclin®) e Ferro Sérico K017
(Bioclin®), respectivamente. Os níveis séricos de ferritina
foram determinados pelo método de turbidimetria utilizan-
do-se o kit Ferritina K081 (Bioclin®).

A presença de anemia foi definida de acordo com os
critérios da Organização Mundial de Saúde como níveis de
hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL para a faixa etária de 6
a 12 anos.(10) As deficiências de ferritina e de ferro foram
definidas por níveis inferiores a 7 μg/L e 50 μg/dL, respecti-
vamente, e um hematócrito inferior a 35% foi considerado
reduzido.(11,12)

As crianças foram classificadas de acordo com a pre-
sença ou não de anemia e de acordo com a presença ou
não de deficiência de ferritina.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-
se o programa estatístico SPSS 20.0. Realizou-se o tes-
te de normalidade Shapiro-Wilk para as variáveis contí-
nuas. Para as variáveis que apresentaram distribuição
normal foram calculados os valores de média e desvio-
padrão, e foi empregado o teste T de Student para com-
paração entre os grupos. Para as variáveis que não apre-
sentaram distribuição normal calcularam-se a mediana e
os percentis 25% e 75% e foi empregado o teste Mann
Whitney U para comparação entre os grupos. Para as va-
riáveis categóricas, calcularam-se as frequências abso-
lutas e relativas e foi utilizado o teste Qui-Quadrado para
comparação entre os grupos. Foi considerado significa-
tivo o valor p < 0,05.
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RESULTADOS

Na Tabela 1 são mostradas as características clínicas
e laboratoriais das crianças incluídas no estudo, sendo 66
crianças do sexo masculino e com média de idade de 79
meses (6,6 anos).

Tabela 1 - Características clínicas e laboratoriais das crianças

participantes do estudo

Número de crianças (n) 124

Sexo masculino (n,%) 66 (53,2)

Idade (meses) 79 (72-84)

Hemoglobina (g/dL) 13,0 (11,4-14,0)

Hematócrito (%) 36 (35-38)

Ferro (µg/dL) 56 (38-78)

Ferritina (µg/L) 45 (14-104)

Variáveis não apresentaram distribuição normal e foram expressas como

mediana (percentil 25% - 75%). Variáveis categóricas foram expressas como

frequência absoluta e relativa n (%).

As características laboratoriais das crianças classifi-
cadas de acordo com a presença ou não de anemia defini-
da por níveis de hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL estão
expressas na Tabela 2.

Observa-se que os níveis de hematócrito e ferro foram
significativamente menores e que a proporção de crianças
com níveis de hematócrito inferiores a 35% foi maior entre as
crianças com anemia em comparação com aquelas sem
anemia (p = 0,001, p = 0,019 e p = 0,006, respectivamente) e
que não houve diferença significativa para os níveis de ferritina
e para as frequências de deficiência de ferro e de ferritina.

A Tabela 3 apresenta as características laboratoriais
das crianças classificadas de acordo com a presença ou
não de níveis de ferritina inferiores a 7 μg/L. Não foram ob-
servadas diferenças significativas entre os grupos de crian-
ças para os níveis de hemoglobina, hematócrito e ferro, e
nem para as frequências de anemia, deficiência de ferro e
níveis reduzidos de hematócrito.

Tabela 2 - Características laboratoriais das crianças classificadas de acordo com a presença ou

não de anemia

Crianças sem anemia Crianças com anemia
Valor de

 p

Número de crianças (n) 92 32

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

Ferro (µg/dL) 59 ± 27 47 ± 22 0,019*

Ferritina (µg/L) 37 (13-88) 81 (25-104) NS

Hematócrito inferior a 35% (n, %) 9 (9,8) 10 (31,2) 0,006*

Ferro inferior a 50 µg/dL (n, %) 34 (37,4) 15 (46,9) NS

Ferritina inferior a 7 µg/L (n, %) 18 (20,0) 4 (12,5) NS

A presença de anemia foi definida por níveis de hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL.

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 pelo teste qui-quadrado. *p<0,05 para crianças com anemia

em comparação com crianças sem anemia. NS = não significativo

Tabela 3 - Características laboratoriais das crianças classificadas de acordo com a presença ou

não de deficiência de ferritina

Crianças sem

deficiência de ferritina

Crianças com deficiência

de ferritina

Valor de

 p

Número de crianças (n) 100 22

Hemoglobina (g/dL) 12,8 (11,1-14,0) 13,2 (12,9-13,9) NS

Hematócrito (%) 36 (35-38) 36 (35-39) NS

Ferro (µg/dL) 58 (38-81) 47 (31-58) NS

Hemoglobina inferior a 11,5 g/dL 4 (18,2) 28 (28,0) NS

Hematócrito inferior a 35% (n, %) 2 (9,1) 17 (17,0) NS

Ferro inferior a 50 µg/dL (n, %) 11 (50,0) 38 (38,4) NS

A deficiência de ferritina foi definida por níveis de ferritina inferiores a 7 µg/L.

Variáveis não apresentaram distribuição normal e 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 pelo teste qui-quadrado. NS = não significativo.

Avaliação da presença de anemia e de deficiência de ferritina em crianças
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DISCUSSÃO

A anemia é definida como a diminuição na concentra-
ção de hemoglobina e, consequentemente, a diminuição
concomitante da capacidade para transportar oxigênio.
Possui vários fatores precipitantes que podem ocorrer iso-
ladamente, mas mais frequentemente ocorrem simultanea-
mente. Estes fatores podem ser genéticos, tais como
hemoglobinopatias; infecciosos, como a malária, helmintos
intestinais e infecção crônica; ou nutricionais, que incluem a
deficiência de ferro, assim como deficiências de outras vi-
taminas e minerais, tais como ácido fólico, vitaminas A e
B12, e cobre.(13)

A redução da concentração de hemoglobina sanguí-
nea, comprometendo o transporte de oxigênio para os teci-
dos, tem como principais sinais e sintomas as alterações
da pele e das mucosas (palidez, glossite), alterações
gastrintestinais (estomatite, disfagia), fadiga, fraqueza, pal-
pitação, redução da função cognitiva, do crescimento e do
desenvolvimento psicomotor, além de afetar a termor-
regulação e a imunidade da criança.(2) A anemia é a segun-
da principal causa mundial de incapacidade e, portanto, um
dos mais graves problemas de saúde pública no mundo. A
anemia ferropriva, que é a mais prevalente, afeta mais da
metade das crianças em idade pré-escolar em países em
desenvolvimento e em torno de 30% a 40% nos países in-
dustrializados.(14)

A anemia ferropriva consiste na anemia por deficiên-
cia de ferro e é mais prevalente e grave em crianças peque-
nas (6-24 meses) e mulheres em idade reprodutiva. O ferro
é um mineral vital para a homeostase celular e é utilizado
principalmente na síntese da hemoglobina nos eritroblastos.
Ele é incorporado ao anel de protoporfirina formando o heme,
que, em combinação com as cadeias de globina, formarão
a molécula de hemoglobina.(15) Essa deficiência ocorre quan-
do os estoques de ferro estão esgotados e há comprometi-
mento de seu fornecimento para os tecidos. Ferritina sérica,
saturação de transferrina, receptor de transferrina e proto-
porfirina eritrocitária são indicadores usados como evidên-
cias bioquímicas desta deficiência. As principais causas de
deficiência de ferro são a depleção dos estoques de ferro
no nascimento, o decréscimo da sua ingestão, o aumento
das perdas de ferro orgânico, a redução na sua absorção e
o aumento da demanda.(2)

A anemia por deficiência de ferro ocorre quando a
quantidade total de ferro no organismo está diminuída, sen-
do caracterizada pela diminuição da concentração de hemo-
globina. Além desta, a medida dos níveis de ferritina tem
sido recomendada no diagnóstico de deficiência de ferro,
sendo esta considerada o marcador mais sensível para se
detectar a deficiência de ferro precocemente.(9,10) O ferro fica
estocado nas células reticuloendoteliais do fígado, baço e
medula óssea, nas formas de ferritina e hemossiderina. Esta

corresponde à forma degradada da ferritina, em que a con-
cha proteica foi parcialmente desintegrada, permitindo que
o ferro forme agregados, e a ferritina é a forma solúvel de
armazenamento.(15)

No presente estudo, as medianas dos níveis de
hemoglobina, hematócrito, ferro e ferritina das crianças se
encontraram dentro dos valores de referência, apesar de
ter sido observado que algumas delas apresentaram níveis
destes marcadores abaixo da normalidade. Foi observado
que 26% das crianças apresentavam anemia e que 18%
das crianças apresentavam deficiência de ferritina. Segun-
do Moura et al.,(11) e a World Health Organization (WHO)(14)

aproximadamente uma a cada cinco crianças apresentam
anemia por deficiência de ferro, resultado bastante seme-
lhante ao obtido nesse estudo.

Os níveis de hematócrito foram menores nas crianças
com níveis de hemoglobina inferiores do 11,5 g/dL do que
naquelas com níveis normais de hemoglobina, e a propor-
ção de crianças com níveis de hematócrito abaixo de 35%
foi maior entre aquelas com níveis reduzidos de hemo-
globina, o que é condizente com o quadro clínico de ane-
mia. De acordo com Osório,(2) a anemia caracteriza-se como
o estágio mais avançado da anemia ferropriva, onde há di-
minuição dos níveis de hematócrito e hemoglobina.

Apesar de terem sido observados níveis menores de
ferro sérico nas crianças com anemia, a frequência de cri-
anças com níveis de ferro abaixo de 50 μg/dL não diferiu
entre os grupos com e sem anemia. Esta divergência pode
ser explicada por uma deficiência limítrofe nos níveis de fer-
ro de muitas das crianças com anemia, de modo que estas
apresentaram níveis menores de ferro do que as crianças
sem anemia, mas poucas delas apresentaram níveis de fer-
ro abaixo dos valores de referência. Isso pode ocorrer devi-
do a inadequadas práticas alimentares, o que resulta em
menor consumo e biodisponibilidade de ferro, crescimento
acelerado e infecções recorrentes.(14,16)

Os níveis menores de ferro nas crianças com anemia
não foram acompanhados por níveis menores de ferritina,
e, ao contrário disso, os níveis de ferritina foram maiores
nas crianças com níveis menores de hemoglobina, apesar
da diferença não ter sido significativa. A frequência de cri-
anças com níveis de ferritina abaixo de 7 μg/L não diferiu
entre os grupos com e sem anemia, o que pode ser explica-
do pelos níveis maiores de ferritina no grupo de crianças
com anemia. Estes achados indicam uma possível anemia
ferropriva funcional, a qual consiste em um distúrbio no qual
o total das reservas de ferro do corpo é normal ou aumenta-
do, mas o fornecimento de ferro à medula óssea não é sufi-
ciente.(17) Em seu sentido mais amplo, essa definição en-
globa o bloqueio parcial no transporte de ferro para o
eritroblasto para a síntese de eritrócito, o que é observado
em indivíduos com infecções, inflamações e doenças ma-
lignas e consiste em um dos principais componentes da
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anemia de doença crônica.(18) O fato de as crianças com
níveis de ferritina inferiores a 7 μ/L não terem apresentado
uma maior frequência de deficiência de ferro é mais um in-
dício da possível anemia ferropriva funcional.

Além disso, como a ferritina consiste em uma prote-
ína de fase aguda, seus níveis podem se elevar nas condi-
ções clínicas inflamatórias e infecciosas, interferindo na
análise da deficiência dos estoques de ferro no organis-
mo.(9,19 Nestas situações, é recomendado ajustar os valo-
res de ferritina, de modo a possibilitar o diagnóstico da
anemia ferropriva concomitante à inflamação ou infec-
ção.(20) Crianças com infecções ou inflamações foram ex-
cluídas do presente estudo por meio de questionário pre-
enchido pelos pais. Contudo, é possível que algumas cri-
anças apresentassem um quadro infeccioso ou inflamató-
rio mais leve ou inicial, o qual pode ter passado desperce-
bido pelos pais.

A maior proporção de crianças com níveis de hemo-
globina abaixo de 11,5 g/dL que possuem níveis normais de
ferritina também pode ser explicada pela presença de ou-
tras anemias comuns na infância como a anemia mega-
loblástica, onde ocorre a deficiência de ácido fólico e vita-
mina B12, que são essenciais para o amadurecimento ce-
lular, sendo um tipo de anemia carencial, ou as anemias
hereditárias que estão entre as doenças mais comuns de-
terminadas geneticamente e possuem frequência comum
na população brasileira, com consequente dispersão de
genes anormais, que resultam em doenças como hemo-
globinopatias e talassemias.(21) Crianças com hemoglobi-
nopatias ou talassemias foram excluídas do presente estu-
do por meio de questionário preenchido pelos pais. Contu-
do, é possível que algumas crianças apresentassem traço
talassêmico ou falcêmico, o qual é assintomático e pode
não ter sido diagnosticado.

Neste estudo, não foi observada diferença signifi-
cativa entre as crianças com níveis de ferritina inferiores
a 7 μg/L e aquelas com níveis normais de ferritina para os
níveis de hemoglobina, hematócrito e ferro. Além disso, foi
observada uma maior proporção de crianças com níveis de
ferritina menores que 7 μg/L que apresentaram níveis de
hemoglobina maiores ou iguais a 11,5 g/dL e níveis de
hematócrito maiores ou iguais a 35% do que inferiores a
estes valores. Este achado é consistente se analisado na
perspectiva natural da carência, onde ocorreria inicialmen-
te a diminuição das reservas corporais do ferro, e a redu-
ção nos níveis de hemoglobina e hematócrito se instalaria
apenas em um estágio mais tardio.

Na evolução da anemia ferropriva, inicialmente, as for-
mas de reserva de ferro, ferritina e hemossiderina diminu-
em, persistindo normais os níveis de hematócrito e de
hemoglobina. A seguir, o nível sérico de ferro diminui e,
concomitantemente, a capacidade de ligação do ferro na
transferrina aumenta, resultando em um decréscimo da por-

centagem de saturação do ferro na transferrina. Com isso,
ocorre um ligeiro decréscimo da circulação das células ver-
melhas. Essa fase pode ser denominada como deficiência
de ferro sem anemia. A anemia por deficiência de ferro re-
presenta o estágio mais avançado com a acentuada
depleção dos estoques do mineral, caracterizando-se pela
diminuição da hemoglobina e do hematócrito, que se refle-
te em mudanças na citomorfologia eritrocitária, apresentan-
do microcitose e hipocromia e causando distúrbio no me-
canismo de transporte de oxigênio.(2)

Portanto, como a ferritina consiste em um marcador
mais sensível para a detecção precoce da anemia ferro-
priva, é possível sugerir que as crianças que apresentam
níveis reduzidos de ferritina, mas níveis normais de
hemoglobina e de hematócrito possam apresentar um es-
tágio inicial da carência de ferro no organismo, podendo
futuramente evoluir para um quadro clínico com níveis de
hemoglobina abaixo dos valores de referência. A propor-
ção de crianças com níveis de ferritina inferiores a 7 μg/L
que apresentaram níveis de ferro sérico abaixo dos valores
de referência foi maior do que a de crianças com níveis de
ferritina inferiores a 7 μg/L, que apresentaram níveis de
hemoglobina ou hematócrito abaixo dos valores de referên-
cia, o que também está de acordo com o curso natural da
carência de ferro no organismo.

Esses resultados chamam a atenção para outras cau-
sas e outros tipos de anemias na infância além da anemia
ferropriva, sendo muito importante que os profissionais da
área da saúde apresentem um olhar mais atento e crítico no
momento de fornecer o diagnóstico, solicitando exames
complementares à dosagem dos níveis de hemoglobina, tais
como a determinação dos níveis séricos de ferro, capaci-
dade de ligação do ferro à transferrina, saturação da
transferrina e, principalmente, de ferritina, para se ter certe-
za do diagnóstico da anemia ferropriva, de modo a se insti-
tuir o tratamento adequado. Além de ser um marcador bas-
tante específico da anemia ferropriva, a dosagem de ferritina
sérica consiste no marcador mais sensível para o diagnós-
tico precoce da carência de ferro no organismo, sendo fun-
damental que este exame seja solicitado com maior
frequência para detecção dos estágios iniciais da deficiên-
cia de ferro na infância, de modo que o tratamento possa
ser iniciado precocemente, evitando o desenvolvimento da
anemia e de suas complicações.

CONCLUSÃO

Neste estudo, algumas crianças apresentaram níveis
baixos de ferritina, mas níveis normais de hemoglobina, in-
dicando a presença de um estágio inicial de carência de
ferro no organismo, já que a ferritina consiste em um
marcador mais sensível para o diagnóstico precoce da de-
ficiência de ferro. Por outro lado, algumas crianças tiveram
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níveis baixos de hemoglobina, mas níveis normais de ferritina,
indicando a presença de outras causas de anemia que não
a ferropriva, já que a ferritina consiste em um marcador mais
específico para o diagnóstico da anemia ferropriva do que
a dosagem dos níveis de hemoglobina. Portanto, como a
ferritina consiste em um marcador mais sensível e mais es-
pecífico para avaliação da deficiência de ferro do que a
dosagem da hemoglobina, seria importante incluir a sua
dosagem mais frequentemente na avaliação da anemia
ferropriva em crianças.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to compare the presence of anemia

evaluated by reduced levels of hemoglobin with ferritin deficiency in

children. Methods: It was included 124 children aged between 6 and 8

years old, students of public elementary schools in Divinópolis-MG.

Hemoglobin and serum iron levels were determined by colorimetric

method and ferritin levels by turbidimetry, and hematocrit was evaluated.

Results: Among the children evaluated, 25% had anemia, defined by

hemoglobin levels below 11.5 g/dL, and 18% had ferritin levels below 7

μg/L, which characterizes iron deficiency. It was observed a significant

proportion of children with hemoglobin levels under 11.5 g/dL who have

normal ferritin levels, which can be explained by the presence of other

common childhood anemias. It was also observed a significant proportion

of children with ferritin levels under 7 μg/L who have normal levels of

hemoglobin, which is justified by the fact that ferritin consists of a more

sensitive biomarker for the detection of early stages of iron deficiency.

Conclusion: As ferritin consists of a more sensitive and specific

biomarker for iron deficiency evaluation than the hemoglobin dosage, it

is important to include it in the evaluation of iron deficiency anemia in

children.

Keywords

Anemia, Iron-deficiency; Child; Ferritins; Hemoglobins

REFERÊNCIAS

1. Almeida JLV. Prevalência de anemia ferropriva associada a fatores de
risco em pré-escolares da creche cantinho do fiorello no município
de Natividade - RJ. NewsLab, São Paulo. 2007; ed. 84.

2. Osório MM. Fatores determinantes da anemia em crianças. Jornal de
Pediatria, 2002;78(4):269-78.

3. Capanema FD, Lamounier JÁ, Norton RC et al. Anemia ferropriva na
infância: novas estratégias de prevenção, intervenção e tratamento.
Rev. Med Minas Gerais. 2003;13(4 Supl.2):S30-S4.

4. Cardoso JL, Santos MJD, Colossi MCJ. Anemia ferropriva e deficiên-
cia de ferro em crianças e fatores determinantes. Revista de
Nutrologia, 2008;1(2):78-83.

5. Knovich MA, Storey JA, Coffman LG, Torti SV. Ferritin for the clinician.
2009;23(3):95-104.

6. Finch CA, Vittorio BMD, Sunday SRT, et al. Plasma ferritin
determination as a diagnostic tool. West J Med. 1986;145:657-63.

7. DeLoughery TG. Iron Deficiency Anemia. Med Clin North Am. 2017;
101(2):319-32.

8. Ministério da Saúde. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas: Anemia
por Deficiência de Ferro. Portaria SAS/MS, n° 1247, 2014.

Correspondência
Caroline Pereira Domingueti

Rua Sebastião Gonçalves Coelho, 400  – Chanadour

 35501-296 – Divinópolis-MG, Brasil

9. Parricha SR, Drakesmith H. Iron Deficiency Anemia: Problems in
Diagnosis and Prevention at the Population Level. Hematol Oncol
Clin North Am. 2016;30(2):309-25.

10. Organização Mundial de Saúde. O uso clínico do sangue: na medi-
cina; obstetrícia; pediatria e neonatologia; cirurgia e anesthesia;
traumas e queimaduras. Geneva: WHO. 2003.

11. Moura EC, Santos AM, Pacheco CE. Anemia ferropriva em escola-
res de Campinas, São Paulo: prevalência, sensibilidade e
especificidade de testes laboratoriais. Rev. Bras. Saúde Matern.
Infant., Recife, 2001;1(2):123-7.

12. Gold Analisa Diagnóstica Ltda. Valores de referência pediátricos.
Disponível em: http://www.goldanal isa.com.br/arquivos/
%7BD401AF49-4193-4C42-99CD-E552F6E2F7C2%7D_
Valores_de_Referencia_Pediatrico[1].pdf

13.  McLean Erin, Cogswell M, Egli I, Wojdyla D, Benoist B. Worldwide
prevalence of anaemia, WHO Vitamin and Mineral Nutrition
Information System, 1993-2005. Public Health Nutrition. 2008;
12(4):444-54.

14. World Health Organization (WHO), United Nations Children's Fund
(UNICEF), United Nations University (UNU). Iron deficiency anemia.
Assessment, prevention and control. A guide for programme
managers. Geneva: WHO. 2001.

15. Grotto HZW. Metabolismo do ferro: uma revisão sobre os principais
mecanismos envolvidos em sua homeostase. Rev. Bras. Hematol.
Hemoter. 2008;30(5):390-7.

16. Oliveira CS, Augusto RA, Muniz PT, da Silva SA, Cardoso MA. Ane-
mia and micronutrient deficiencies in infants attending at Primary
Health Care in Rio Branco, Acre, Brazil. Cien Saude Colet.
2016;21(2):517-29. [Article in English, Portuguese].

17. Lopez A, Cacoub P, Macdougall IC, Peyrin-Biroulet L. Iron deficiency
anaemia. The Lancet. 2016;387(10021):907-16.

18. Thomas DW, Hinchliffe RF, Briggs C, Macdougall IC, Littlewood T,
Cavill I; British Committee for Standards in Haematology. Guideline
for the laboratory diagnosis of functional iron deficiency. Br J
Haematol. 2013;161(5):639-48.

19. Cook JD, Flowers CH, Skikne BS. The quantitative assessment of
body iron. Blood. 2003;101(9):3359-64.

20. Engle-Stone R, et al. Predictors of anemia in preschool children:
Biomarkers Reflecting Inflammation and Nutritional Determiants os
Anemia (BRINDA) project. Am J Clin Nutr. 2017;106(Suppl 1):402S-
415S.

21. Acedo MJ, Costa VA, Polimeno NC, Bertuzzo CS. Programa comu-
nitário de hemoglobinopatias: abordagem populacional a partir de
doadores de sangue de Bragança Paulista, São Paulo, Brasil. Cad.
Saúde Pública, Rio de Janeiro. 2002;18(6):1799-802.

Faria ACF, Pereira LGR, Silva PA, Heitor RAS, Oliveira Júnior WV, Domingueti CP


