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Introdução

A anemia permanece como um grave e persistente  
problema de saúde pública, afetando principalmen-
te mulheres em idade reprodutiva, gestantes, crianças 
e adolescentes. Reconhecendo o impacto da anemia  
sobre a mortalidade materna e neonatal, bem como 
sobre o crescimento e o desenvolvimento infantil, a  
Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca a im-
portância do enfrentamento dessa condição ao longo 
do curso de vida, especialmente nos períodos críticos  
do desenvolvimento1,2.

A deficiência de ferro é a principal causa de anemia 
em lactentes e, além de comprometer a eritropoiese, 
associa-se a prejuízos no crescimento e no desenvol-
vimento neurocognitivo e motor, com impacto poten-
cial sobre a capacidade de aprendizagem, inclusive 
com efeitos que podem persistir após a correção dos 
parâmetros hematológicos2-6. Em gestantes, a anemia 
associa-se a maior risco de complicações como parto 
prematuro, baixo peso ao nascer e aumento da morbi-
mortalidade materna e neonatal7-9. Além dos impactos 
individuais, a anemia ferropriva acarreta consequências 
econômicas e sociais relevantes, ao limitar o potencial  
de desenvolvimento educacional e produtivo das popu-
lações, reforçando ciclos de vulnerabilidade e iniquida-
des em saúde1,10-13.

Além da deficiência de ferro, outras anemias de origem 
nutricional também podem ocorrer na infância, espe-
cialmente em contextos de dieta inadequada, infecções 
frequentes e vulnerabilidade social. Deficiências de fo-
lato e vitamina B12 estão associadas à anemia mega-
loblástica, caracterizada por alterações na síntese de 
DNA e comprometimento da eritropoiese, sendo mais 
frequentes em populações com baixo consumo de ali-
mentos de origem animal ou sem fortificação adequada.  
A deficiência de vitamina A pode contribuir para a ane-
mia ao interferir na mobilização do ferro dos estoques 
hepáticos e na modulação da eritropoiese, podendo 
coexistir com níveis elevados de ferritina em contexto 
de inflamação. Outras carências, como as de riboflavi-
na, vitamina B6, vitamina C e cobre, também podem 
influenciar a produção de hemoglobina e o metabolis-
mo do ferro, embora menos prevalentes. Em crianças,  

essas deficiências frequentemente coexistem, potencia-
lizando o risco de anemia, especialmente nos primeiros 
anos de vida, período de rápido crescimento e maior de-
manda nutricional1,2.

No Brasil, a prevalência de anemia ferropriva apresenta 
ampla variação conforme o estudo, o método diagnós-
tico e o contexto avaliado, sendo mais elevada em regi-
ões de maior vulnerabilidade social e nas faixas etárias 
mais jovens. Com base em dados nacionais e revisões 
sistemáticas, estima-se que a anemia acomete entre 
19% e 35% das crianças de seis a 24 meses de ida-
de, o que caracteriza um importante problema de saúde  
pública14-16.

Diante do caráter multifatorial da anemia, a OMS reco-
menda uma abordagem integrada para sua redução 
na infância, que inclui rastreamento em grupos de ris-
co, tratamento das deficiências identificadas e medidas 
preventivas, como alimentação adequada para ges-
tantes, nutrizes e lactentes, suplementação de ferro 
e fortificação de alimentos. Também são enfatizados 
o controle de infecções, o cuidado materno e perina-
tal, o planejamento reprodutivo e a triagem da doença 
falciforme, além do aprimoramento dos sistemas de 
informação, com avaliação adequada da hemoglobi-
na e de biomarcadores do metabolismo do ferro, e a  
implementação de políticas públicas adaptadas às  
realidades locais1.

Apesar da implementação de importantes estraté-
gias no Brasil17 — como a fortificação obrigatória de 
farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico, o  
Programa Nacional de Suplementação de Ferro (PNSF), 
bem como a promoção do aleitamento materno e  
da alimentação complementar adequada — a anemia  
permanece prevalente em diversos contextos locais, 
especialmente entre lactentes e em situações de maior 
vulnerabilidade (Quadro 1).

Esse cenário evidencia a necessidade de ações contí-
nuas e integradas que articulem a Atenção Primária à 
Saúde, políticas de alimentação e nutrição, vigilância  
nutricional e medidas estruturais voltadas à redução  
das iniquidades sociais, em consonância com as reco-
mendações da OMS1,16-18.
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Quadro 1. Fatores de risco para deficiência de ferro e anemia ferropriva

Categoria Fatores de risco / causas associadas

Fatores maternos Baixa reserva de ferro; gestações múltiplas; curto intervalo intergestacional; 
dieta materna deficiente em ferro; perdas sanguíneas maternas; ausência ou 
inadequação de suplementação de ferro na gestação; diabetes gestacional.

Fatores fisiológicos e do 
desenvolvimento (aumento 
da demanda metabólica)

Prematuridade; baixo peso ao nascer; rápido crescimento nos primeiros 
dois anos de vida; adolescência; lactentes; meninas com perdas menstruais 
significativas; atletas em competição.

Diminuição do 
fornecimento de ferro

Clampeamento precoce do cordão umbilical; aleitamento materno exclusivo 
prolongado sem introdução alimentar adequada; alimentação complementar 
pobre em ferro ou de baixa biodisponibilidade; consumo de leite de vaca 
antes de 12 meses; dietas vegetarianas sem orientação profissional.

Fatores dietéticos 
(qualidade e 
biodisponibilidade)

Baixa diversidade alimentar; baixa ingestão de alimentos de origem animal 
(carnes e vísceras); presença de inibidores da absorção na dieta (fitatos, 
polifenóis, cálcio); práticas alimentares inadequadas na adolescência 
(omissão de refeições, dietas restritivas, seletividade alimentar).

Perdas sanguíneas Traumáticas ou cirúrgicas; hemorragias gastrointestinais (verminoses, 
doenças inflamatórias intestinais, enteropatias/colites alérgicas); 
hemorragias ginecológicas (menorragia); discrasias sanguíneas.

Má absorção do ferro Síndromes de má absorção (doença celíaca, doença inflamatória intestinal); 
gastrite atrófica; cirurgia gástrica; redução da acidez gástrica (antiácidos, 
bloqueadores H2, inibidores da bomba de prótons).

Doenças e condições 
associadas

Processos inflamatórios crônicos e doenças crônicas sistêmicas; obesidade; 
infecções parasitárias, neoplasias.

Fatores relacionados à 
prevenção

Baixa adesão à suplementação profilática medicamentosa com ferro; falta 
de atenção para indicação da prevenção pelos profissionais de saúde.

Anemia refratária ao ferro IRIDA (iron-refractory iron deficiency anaemia)

Fonte: elaborado pelos autores com base na revisão e adaptação das referências15-18.

Metabolismo do ferro  
e implicações nutricionais  
na infância

A ingestão diária de ferro para crianças maiores de 
seis meses de vida até a adolescência varia entre  
11 a 15 mg27, dos quais apenas uma pequena fração 
é absorvida no intestino delgado, principalmente no  
duodeno e no jejuno proximal. Essa quantidade absor-
vida é suficiente, em condições fisiológicas, para com-
pensar as perdas diárias de ferro decorrentes da des-
camação de células da pele e da mucosa intestinal, 
além de pequenas perdas sanguíneas. A maior parte do  
ferro ingerido não é absorvida e é eliminada pelas fezes,  

o que evidencia que a homeostase do ferro depen-
de, fundamentalmente, da regulação da absorção  
intestinal19-21.

O ferro dietético é absorvido por dois mecanismos dis-
tintos, de acordo com sua forma química. O ferro heme, 
presente em alimentos de origem animal, corresponde 
a uma menor proporção do ferro ingerido, porém tem 
maior biodisponibilidade. Ele é absorvido, como parte do 
complexo heme, pela membrana apical do enterócito e, 
no interior da célula, é degradado pela hemeoxigenase, 
liberando ferro na forma ferrosa (Fe²+). O ferro não heme, 
que representa a maior parte do ferro da dieta e está 
presente sobretudo em alimentos de origem vegetal, 
encontra-se predominantemente na forma férrica (Fe³+) 
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e necessita ser reduzido a Fe²+ por enzimas redutoras 
da borda em escova para então ser transportado para 
o interior do enterócito pelo Divalent Metal Transporter 1 
(DMT1). A eficiência da absorção do ferro depende da 
composição da dieta e das necessidades fisiológicas do 
organismo19,20. Ela é favorecida pelo consumo de ferro 
heme, pela presença de ácido ascórbico e pela adequa-
da acidez gástrica, além de aumentar em situações de 
maior demanda, como crescimento acelerado e defici-
ência de ferro. Por outro lado, é reduzida pela presença 
de fitatos, polifenóis (chá e café), excesso de cálcio, fi-
bras, fosfatos e proteínas do leite e da soja, bem como 
por estados inflamatórios — que elevam a hepcidina — 
e por condições que comprometem a acidez gástrica ou 
a integridade da mucosa intestinal.

No interior do enterócito, o ferro pode ser temporaria-
mente armazenado na forma de ferritina ou exportado 
para a circulação sistêmica por meio da ferroportina, lo-
calizada na membrana basolateral. A exportação do fer-
ro é regulada pela hepcidina, um hormônio hepático que, 
ao se ligar à ferroportina, promove sua internalização e 
degradação, reduzindo a liberação de ferro para o plas-
ma. Em situações de inflamação e infecção, o aumento 
da hepcidina limita a absorção intestinal e a mobilização 
do ferro, contribuindo para a deficiência funcional. Uma 
vez na circulação, o ferro liga-se à transferrina, principal 
proteína transportadora plasmática, que o distribui aos 
tecidos de acordo com a demanda metabólica, espe-
cialmente à medula óssea, onde é utilizado na síntese de 
hemoglobina (Figura 1).

Figura 1. Metabolismo do ferro e seus principais mecanismos regulatórios

Legenda: A figura representa os principais mecanismos de absorção, transporte, armazenamento e regulação do ferro no organismo.  
Apesar de uma ingestão diária aproximada de 11–15 mg27, apenas 0,5–1,5 mg de ferro são absorvidos no intestino. O ferro heme apresenta maior 
biodisponibilidade, enquanto o ferro não heme necessita ser reduzido de Fe³+ para Fe²+ para ser absorvido pelo enterócito por meio do DMT1. 
No interior celular, o ferro pode ser armazenado como ferritina ou exportado para a circulação pela ferroportina, processo regulado pela 
hepcidina. No plasma, o ferro liga-se à transferrina e é distribuído principalmente para a síntese de hemoglobina, além de outros tecidos, 
mantendo a homeostase do ferro. Abreviaturas: Fe²+, ferro ferroso; Fe³+, ferro férrico; DMT1, Divalent Metal Transporter 1.

Fonte: figura elaborada pelos autores, com base em Hentze et al., 201019.

A maior parte do ferro corporal encontra-se incorpora-
da à hemoglobina, seguida pela mioglobina muscular 
e por enzimas envolvidas em processos metabólicos e 
oxidativos. O excesso de ferro é armazenado principal-

mente na forma de ferritina, sobretudo no fígado, baço 
e medula óssea, podendo ser mobilizado conforme as 
necessidades do organismo. Como não existem meca-
nismos ativos de excreção de ferro, o equilíbrio entre 
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ingestão, absorção, armazenamento e utilização de-
pende quase exclusivamente do controle da absorção 
intestinal, o que torna a oferta dietética adequada um 
elemento central na prevenção da deficiência18-20.

Do ponto de vista clínico e preventivo, esses mecanis-
mos reforçam a importância da alimentação adequa-
da para a manutenção das funções fisiológicas e das 
reservas de ferro. O aleitamento materno exclusivo  
até os seis meses deve ser estimulado, uma vez 
que o ferro do leite materno apresenta alta biodis-

ponibilidade e atende às necessidades de ferro para 
o lactente nesse período. A partir da introdução da  
alimentação complementar, deve-se manter o alei-
tamento materno, e é fundamental garantir uma die-
ta diversificada, com inclusão regular de alimentos  
fonte de ferro de boa biodisponibilidade, especial-
mente de ferro heme, como carnes bovinas, suínas, 
aves e peixes, associados a alimentos que favoreçam 
a absorção do ferro (Quadro 2), como frutas cítricas 
(laranja, acerola, limão) e hortaliças ricas em vita- 
mina C23-26.

Quadro 2. Conteúdo e absorção de ferro dos alimentos habitualmente consumidos.

Alimento
Ferro  

(mg/100 g)
Absorção estimada  

(%)
Ferro absorvido  

(mg/100 g)

Carne bovina (cozida) 2,80 20 0,56

Carne suína (assada) 2,31 20 0,46

Frango (peito, cozido) 1,47 20 0,29

Peixe (pescada, assado/grelhado) 1,72 20 0,34

Ovo de galinha (cozido) 1,75 10 0,18

Leite de vaca integral 0,03 10 0,003

Feijões (cozidos) 0,88 5 0,04

Beterraba (cozida) 0,26 5 0,01

Espinafre (refogado) 2,01 5 0,10

Brócolis (cozido) 0,30 5 0,02

Manga (crua) 0,14 5 0,01

Uva (crua) 0,11 5 0,01

Banana (crua) 0,29 5 0,01

Macarrão (cozido) 0,95 5 0,05

Arroz branco (cozido) 0,26 5 0,01

Mandioca (cozida) 0,38 5 0,02

Milho (verde, grão) 0,69 5 0,03

Batata (inglesa, cozida) 0,21 5 0,01

Legenda: Cálculo da absorção média estimada baseado na proporção de ferro em cada um dos alimentos.
Fonte: elaborado pelos autores com base na revisão e adaptação das referências 27 e 28.
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fundamental para prevenir repercussões no crescimento 
e no neurodesenvolvimento.

O ferro desempenha papel essencial em etapas críticas 
do desenvolvimento cerebral, participando da mieliniza-
ção, da síntese de neurotransmissores e do metabolis-
mo energético neuronal. Sua deficiência nesse período 
pode manifestar-se por menor atenção, irritabilidade, 
redução da iniciativa para explorar o ambiente e desem-
penho inferior em linguagem, memória e funções execu-
tivas. Quando não identificada e tratada precocemente, 
pode repercutir negativamente no desempenho escolar 
e no potencial cognitivo a longo prazo, reforçando a im-
portância da prevenção, do diagnóstico oportuno e da 
intervenção adequada5,6.

O diagnóstico de anemia exige a interpretação adequa-
da do eritrograma de acordo com a idade e o sexo, uma 
vez que os valores de normalidade variam significativa-
mente ao longo do desenvolvimento da criança. A OMS 
atualizou, em 2024, os pontos de corte de hemoglobi-
na para a definição de anemia em indivíduos e popula-
ções, e esses pontos de corte são utilizados como re-
ferência para o diagnóstico clínico e epidemiológico29,30  
(Quadro 6). Os valores de hemoglobina são interpre-
tados em conjunto com outros parâmetros hemati-
métricos, como o volume corpuscular médio (VCM), a  
concentração de hemoglobina corpuscular média 
(CHCM) e o índice de anisocitose (RDW), que auxiliam na 
caracterização morfológica da anemia (Quadro 3)20,29,30.

O uso de leite de vaca, no lugar da amamentação, no 
primeiro ano de vida constitui um fator de risco para 
o desenvolvimento de anemia ferropriva, tanto pelo 
baixo teor e biodisponibilidade de ferro quanto pelo 
potencial de interferir na absorção do mineral e au-
mentar perdas intestinais. Da mesma forma, uma ali-
mentação complementar pobre em ferro ou baseada 
predominantemente em fontes de baixa biodisponibili-
dade aumenta o risco de deficiência de ferro e anemia  
ferropriva23-26.

Diagnóstico clínico  
e laboratorial da  
deficiência de ferro

A deficiência de ferro é um processo progressivo que 
pode ser didaticamente dividido em três estágios evo-
lutivos: a depleção dos estoques, o comprometimento 
do ferro circulante e o desenvolvimento da anemia ferro-
priva. As manifestações clínicas podem estar presentes 
em qualquer uma dessas fases; entretanto, é na fase 
de anemia ferropriva instalada que os sinais e sintomas 
tornam-se mais evidentes, incluindo palidez cutaneomu-
cosa, fadiga, apatia, irritabilidade e redução da tolerân-
cia ao esforço9,22. Em crianças, a identificação precoce 
da deficiência de ferro, ainda na ausência de anemia, é 

Quadro 3. Valores de referência hematológicos (média e limite inferior) por faixa etária e sexo.

Idade

Hemoglobina  
(g/dL)

Hematócrito  
(%)

VCM  
(fL)

CHCM  
(g/dL)

Média ‑2DP Média ‑2DP Média ‑2DP Média ‑2DP

RNT 18,0 15,0 58 45 108 98 33 30

1 semana 17,0 13,5 54 42 107 88 33 28

2 semanas 16,0 12,5 52 39 105 86 33 28

1 mês 14,0 10,0 43 31 104 85 33 29

2 meses 11,5 9,0 35 28 96 77 33 29

3 a 6 meses 11,5 9,5 35 29 91 74 33 30

6 a 24 meses 12,0 10,5 36 33 78 70 33 30

2 a 6 anos 12,5 11,5 37 34 81 75 34 31

6 a 12 anos 13,5 11,5 40 35 86 77 34 31

12 a 18 anos - Feminino 14,0 12,0 41 36 90 78 34 31

12 a 18 anos – Masculino 14,5 13,0 43 37 88 78 34 31

RNT: recém‑nascido a termo; VCM: volume corpuscular médio; CHCM: concentração média da hemoglobina corpuscular; DP: desvio padrão. 

Fonte: elaboração própria, com base nas referências 20, 31 e 32. 
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A avaliação da eritropoiese, pela contagem de reti-
culócitos e de seus parâmetros, fornece informações  
relevantes para o diagnóstico diferencial das anemias. 
A contagem absoluta de reticulócitos, preferencial-
mente obtida por métodos automatizados, apresenta 
maior acurácia e reprodutibilidade do que a contagem  

manual. Parâmetros como o volume reticulocitário mé-
dio e o conteúdo de hemoglobina dos reticulócitos (CHr) 
refletem, de forma indireta, a disponibilidade de ferro 
para a medula óssea e podem identificar precocemen-
te a deficiência de ferro, antes da instalação da anemia 
(Quadro 4 e 5)20,31,32.

Quadro 4. Análise dos reticulócitos e de seus parâmetros no sangue periférico

Contagem manual  
de reticulócitos

Valor normal  
0,5% a 1,5%

Contagem absoluta  
de reticulócitos

Preferido em relação à contagem manual por ter maior acurácia e reprodutibilidade; 
Valor (mm3) varia conforme o analisador hematológico automatizado utilizado.

Reticulocitose Aumento da atividade eritropoiética, geralmente associado a processos hemolíticos 
ou à recuperação pós-anemia.

Reticulocitopenia Hipoplasia ou aplasia medular, refletindo comprometimento da produção eritroide.

Volume reticulocitário 
médio

Indica o tamanho médio dos reticulócitos; 
Está diminuído na anemia ferropriva devido a produção inadequada de 
hemoglobina e atraso na maturação celular.

Fração de reticulócitos 
imaturos

Indica a proporção de reticulócitos jovens em relação ao total de reticulócitos 
circulantes no sangue periférico; 
Está aumentado na recuperação após tratamento de anemias carenciais.

Conteúdo de hemoglobina 
dos reticulócitos (CHr)

Medida indireta da disponibilidade de ferro para a eritropoiese na medula óssea; 
Sua redução é um marcador sensível e precoce de deficiência de ferro.

Fonte: elaboração própria, com base nas referências 20, 29 e 30. 

A ferritina sérica é o principal marcador dos estoques 
corporais de ferro e, na ausência de processos infla-
matórios ou infecciosos, constitui o biomarcador mais 
preciso para o diagnóstico da deficiência de ferro.  
Entretanto, por se tratar de uma proteína de fase  
aguda, seus valores podem estar falsamente eleva-
dos na presença de inflamação, devendo ser inter-
pretados em conjunto com marcadores inflamatórios, 

como a proteína C reativa (PCR) ou a velocidade de 
hemossedimentação (VHS)29,30. É fundamental ava-
liar, de modo sistemático, a ferritina aliada ao quadro  
inflamatório do paciente, identificando o tipo de ane-
mia. A dosagem de ferro sérico, a capacidade to-
tal de ligação do ferro (TIBC) e o índice de saturação  
da transferrina complementam a avaliação do estado 
do ferro24.

Quadro 5. Valores automatizados para contagem de reticulócitos, fração de reticulócitos imaturos e volume reticulocitário médio.

Instrumento
Reticulócitos  

(por mm3)
Fração de reticulócitos 

imaturos (%)
Volume reticulocitário 

médio (fL)

Cell-Dyn 4000 28.000-119.000 0,20-0,40 —

Sysmex XE-2100 27.000-99.000 0,02-0,11 —

Advia 120 33.000-104.000 0,06-0,20 100-114

ABX Pentra 120 30.000-105.000 0,09-017   91-111

Coulter LH 750 18.000-114.000 0,22-0,40   98-120

Fonte: elaboração própria, baseada nas referências 20, 30 e 32.
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Segundo a OMS, a interpretação da ferritina séri-
ca deve considerar a presença de inflamação, ava-
liada principalmente pela PCR (Quadro 7)29,30.  
Na ausência de inflamação (PCR normal), a fer-
ritina é considerada indicativa de deficiência de  
ferro quando <12 mcg/L em crianças menores  
de cinco anos e <15 mcg/L em crianças com cinco  

anos ou mais e adolescentes. Na presença de  
inflamação ou infecção (PCR elevada), a OMS  
recomenda utilizar pontos de corte mais altos, con-
siderando deficiência de ferro quando a ferritina  
for < 30 mcg/L em crianças menores de cinco  
anos e < 70 mcg/L em crianças com cinco anos ou mais 
e adolescentes 29,30.

Quadro 6. Valores de corte de hemoglobina para definir anemia em indivíduos e populações

Idade Hemoglobina (g/dL)

6–23 meses <10,5

24–59 meses <11,0

5–11 anos <11,5

12–14 anos, meninas não grávidas <12,0

12–14 anos, meninos <12,0

15–65 anos, mulheres não grávidas <12,0

15–65 anos, homens <13,0

Gestantes

	 1º trimestre

	 2º trimestre

	 3º trimestre

<11,0

<10,5

<11,0

Fonte: elaboração própria, baseada nas referências 29 e 31.

Quadro 7. Pontos de corte da ferritina sérica para definição de deficiência de ferro, segundo faixa etária e presença de infecção 
ou inflamação.

Idade
Ferritina sérica (mcg/dL)

Sem infecção e inflamação Com infecção ou inflamação

0-23 meses <12 <30

24-59 meses <12 <30

5 a <10 anos <15 <70

10 a <20 anos <15 <70

Fonte: elaboração própria, baseada nas referências 27 e 28.

Na ausência de resposta adequada ao tratamento com 
ferro ou diante de achados laboratoriais atípicos, deve-
-se proceder ao diagnóstico diferencial da anemia. A 
triagem neonatal permite excluir a doença falciforme. 
As talassemias, especialmente os traços alfa e beta, 

constituem importantes diagnósticos diferenciais da 
anemia microcítica e hipocrômica; o traço alfa-talas-
semia pode ser identificado pela hemoglobina Bart’s, 
quando presente na triagem neonatal; quando não 
identificado, o diagnóstico só pode ser feito por biolo-
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gia molecular, buscando-se a mutação α3.7 ou α4.2.  
O traço beta-talassemia requer a realização da eletro-
forese de hemoglobina para confirmação, preferen-
cialmente após o sexto mês de vida. Outras causas 
incluem anemia da inflamação, deficiência de cobre, 
anemia sideroblástica e anemia ferropriva refratária ao 
ferro (IRIDA)22.

A investigação laboratorial da deficiência de ferro e  
da anemia ferropriva baseia-se, prioritariamente, na 
realização de eritrograma (hemograma), ferritina séri-
ca e proteína C reativa (PCR), devendo ser indicada 
com base na avaliação clínica individual e na suspeita  
diagnóstica22,29,30 (Quadro 8).

Lactentes saudáveis, com crescimento adequado e ali-
mentação apropriada à idade, não necessitam de inves-
tigação laboratorial rotineira para ferropenia ou anemia 
ferropriva. Em contrapartida, crianças nascidas prema-
turamente e/ou com baixo peso ao nascer, aquelas em 
que houve falha na suplementação profilática de ferro 
medicamentoso, alimentação deficiente de fonte de fer-
ro com boa biodisponibilidade ou crescimento inade-
quado (deficiente ou excessivo) representam grupos de 
maior risco para deficiência de ferro e anemia ferropriva.  
Nesses casos, pode-se realizar hemograma, ferritina sé-
rica e PCR entre nove e 12 meses de vida, ou no mo-
mento em que o profissional de saúde considerar perti-
nente, diante dos fatores de risco e da história clínica.

Quadro 8. Avaliação laboratorial dos diferentes estágios da deficiência de ferro

Depleção  
dos estoques

Deficiência  
de ferro

Anemia  
ferropriva

Morfologia da hemácia (VCM, HCM, RDW) Normal Normal ↓ VCM* (microcitose) 
↓ HCM* (hipocromia) 

↑ RDW

Ferritina Diminuída Diminuída Diminuída

Ferro sérico Normal Diminuído Diminuído

TIBC Normal Aumentada Aumentada

Índice de saturação da transferrina** Normal Diminuída Diminuída

Legenda: HCM, hemoglobina corpuscular média; RDW, red cell distribution width (medida da anisocitose);  
TIBC, capacidade total de ligação do ferro; VCM, volume corpuscular médio.

*Variam com a idade. **Cálculo do índice de saturação da transferrina = (Ferro/TIBC) x 100

Fonte: elaboração própria, baseada nas referências 4 e 20.

Tratamento da  
anemia ferropriva

Uma vez confirmado o diagnóstico de anemia ferropri-
va, o tratamento deve ser iniciado prontamente, com o 
uso de sais de ferro, por via oral. A dose recomendada 
para o tratamento é de 3 a 6 mg/kg/dia de ferro ele-
mentar, podendo ser ofertada em dose única diária ou 
fracionada. O tratamento deve ser mantido por três a 
seis meses, ou até a normalização da hemoglobina e a 
reposição adequada dos estoques de ferro. Em crian-
ças com desnutrição grave, recomenda-se iniciar com 
3 mg/kg/dia de ferro elementar na fase de reabilitação, 
ajustando a dose conforme a evolução clínica22,33-35. 
Sempre que possível, deve-se proceder à correção 
do fator etiológico primário, como ingestão inadequa-

da de ferro, perdas sanguíneas, má absorção intestinal  
ou condições inflamatórias associadas, de modo a  
garantir uma resposta terapêutica mais adequada e  
prevenir recorrências.

O monitoramento da resposta ao tratamento é funda-
mental. Recomenda-se a realização de hemograma 
entre 30 e 45 dias após o início da terapia, período no 
qual se espera um aumento da hemoglobina de igual 
ou superior a 1,0 g/dL22,33-35. Na ausência de respos-
ta adequada, deve-se investigar causas como baixa 
adesão ao tratamento, dose inadequada, persistên-
cia do fator causal, diagnóstico incorreto ou presença 
de inflamação. A avaliação final da resposta terapêuti-
ca deve considerar a normalização da hemoglobina, 
dos índices hematimétricos (VCM, HCM e RDW) e da  
ferritina sérica ao término do tratamento36.
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Existem diversas formulações de ferro oral disponíveis, 
e as evidências atuais não demonstram superiorida-
de consistente entre elas quanto à eficácia clínica ou  
tolerabilidade. O cálculo da dose deve considerar a 
quantidade de ferro elementar presente na prepara-
ção, e não a concentração do sal total (Quadro 9).  
É fundamental conferir na bula a equivalência entre go-
tas, mililitros e miligramas. Formulações como a car-
boximaltose férrica e a derisomaltose férrica não são  
recomendadas para uso na população pediátrica33-35.

A absorção do ferro medicamentoso pode ser reduzida, 
dependendo da formulação utilizada, quando adminis-

trado concomitantemente a alimentos ricos em fitatos, 
polifenóis, cálcio e taninos, bem como ao uso de me-
dicamentos que diminuem a acidez gástrica. Assim, 
recomenda-se verificar o tipo de formulação do ferro 
prescrita ao orientar sua administração33-35.

Na ausência de resposta adequada ao tratamento com 
ferro oral, a indicação de terapias alternativas — como 
ferro parenteral (intravenoso), uso de eritropoietina  
ou transfusão sanguínea — deve ser cuidadosamente  
avaliada e conduzida em conjunto com especialista  
na área, considerando a etiologia da anemia, a gravida-
de do quadro clínico e as condições associadas22.

Quadro 9. Principais formulações de ferro oral utilizadas no tratamento da anemia ferropriva

Grupo Forma química % de ferro elementar

Sais ferrosos (Fe²+)

Sulfato ferroso ~20%

Fumarato ferroso ~33%

Gluconato ferroso ~12%

Bisglicinato ferroso ~20%

Sais férricos (Fe³+)

Ferripolimaltose (hidróxido de ferro III) Variável

Glicinato férrico ~20%

Proteinossuccinilato de ferro ~5%

Ferro carbonila ~98%

Pirofosfato férrico lipossomal ou sucrossomial Variável

Fonte: elaborado pelos autores a partir da síntese das referências 35 e 37.

Prevenção da  
anemia ferropriva

A prevenção da anemia ferropriva deve ser abordada de 
forma integrada e longitudinal, iniciando-se no período 
pré-concepcional e estendendo-se ao longo dos dois 
primeiros anos de vida, fase de maior vulnerabilidade à 
deficiência de ferro. Por se tratar de uma condição mul-
tifatorial, sua prevenção requer a articulação de ações 
que envolvem a saúde materna, práticas adequadas no 
nascimento, promoção do aleitamento materno, alimen-
tação complementar adequada, além da suplementa-
ção medicamentosa de ferro em grupos e contextos de 
maior risco1,17.

O cuidado inicia-se durante a gestação, com a identi-
ficação e o tratamento da deficiência materna por pré-
-natal qualificado e pela suplementação sistemática de 
ferro e ácido fólico. A adequada reserva de ferro materna 
contribui para melhores estoques fetais e reduz o ris-
co de anemia no primeiro ano de vida. No momento do 
parto, o clampeamento do cordão umbilical, preferen-
cialmente após o primeiro minuto de vida, constitui uma 
medida simples e eficaz para aumentar a transferência 
placentária de ferro para o recém-nascido1,17.

No período pós-natal, o aleitamento materno exclusivo 
até os seis meses e complementado com outros alimen-
tos até dois anos ou mais é altamente recomendado, 
uma vez que o ferro presente no leite materno apresen-
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ta elevada biodisponibilidade e atende às necessidades 
do lactente23-26. Por volta do sexto mês de vida, com a 
redução progressiva das reservas endógenas de ferro, 
torna-se fundamental a introdução oportuna da alimen-
tação complementar diversificada, com todos os grupos 
alimentares, com ênfase na oferta frequente e regular de 
alimentos-fonte de ferro de boa biodisponibilidade, es-
pecialmente de ferro heme presente em carnes bovinas, 
suínas, aves e peixes17,23.

O uso de leite de vaca no primeiro ano de vida deve ser 
evitado, por seu baixo teor de ferro, potencial efeito inibi-
tório da absorção e risco de microssangramentos intes-
tinais. Na impossibilidade de realização do aleitamento 
materno, as fórmulas infantis são a melhor opção para 
reduzir o risco de anemia ferropriva e podem ser utiliza-
das até por volta dos 12 meses de vida24.

Em contextos em que a prevalência de anemia é ele-
vada (acima de 40%), a OMS recomenda a suplemen-
tação diária de ferro como intervenção de saúde públi-
ca para prevenir a anemia ferropriva37. No Consenso 
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), publica-
do em 2018 e atualizado em 2021, a recomendação 
foi a suplementação profilática de ferro para lactentes 
nascidos a termo, com peso adequado ao nascer, na 
dose de 1 mg de ferro elementar/kg/dia, com início aos 
seis meses de vida e manutenção até os 24 meses.  
O início poderia ser antecipado na dependência de  
fatores de risco38.

À luz de evidências mais recentes, as recomendações 
da OMS1,37 foram atualizadas e, no Brasil, incorporadas  

pelo Programa Nacional de Suplementação de Ferro 
(PNSF) do Ministério da Saúde17. Desde 2022, o PNSF 
passou a recomendar a suplementação profilática de  
ferro em dose fixa diária, independentemente do  
peso corporal, na quantidade de 10 a 12,5 mg de 
ferro elementar ao dia, para crianças de 6 a 24 me-
ses de idade. A estratégia é operacionalizada 
em dois ciclos de suplementação, cada um com  
três meses de uso diário, intercalados por uma pau-
sa de três meses, preferencialmente iniciados aos seis 
e 12 meses de vida17,37. Esse esquema considera o  
período de maior vulnerabilidade à deficiência de  
ferro, a elevada demanda do mineral para o cresci-
mento e o desenvolvimento da criança, bem como  
sua integração ao calendário de consultas de puericul-
tura (Figura 2).

A orientação adequada às famílias, pelos profissionais 
de saúde, quanto à importância da suplementação, à 
posologia correta, à duração dos ciclos é importan-
te para garantir a adesão e a efetividade da estraté-
gia. Essa ação deve ser acompanhada de educação 
alimentar direcionada às famílias e cuidadores, com 
orientações práticas sobre escolhas alimentares, o pre-
paro dos alimentos e o reconhecimento de fatores que  
favorecem ou inibem a absorção do ferro1,23,24.

As crianças que recebem leite de vaca podem ne-
cessitar do início da suplementação profilática a partir  
dos quatro meses de idade, de forma articulada à  
introdução e composição da alimentação complemen-
tar, conforme preconizado pelo Guia Alimentar para 
Crianças Brasileiras menores de 2 anos23.

Figura 2. Esquema de suplementação profilática de ferro medicamentoso para crianças menores de dois anos.

Fonte: elaborado pelos autores, com base nas referências 17 e 37.

Em recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso 
ao nascer, recomenda-se iniciar a suplementação pro-
filática de ferro a partir dos 30 dias de vida, com do-
ses ajustadas conforme o peso ao nascer, devido à 
maior depleção e consumo das reservas de ferro. 
Nesse grupo recomenda-se a suplementação de 2 a  
4 mg/kg/dia de ferro elementar, mantida durante o  

primeiro ano de vida (Quadro 10). Quando a crian-
ça estiver recebendo fórmula infantil, a oferta dietética 
de ferro deve ser considerada no cálculo da suple-
mentação necessária de ferro medicamentoso. Entre  
12 e 24 meses, deve-se manter suplementação diária de 
ferro elementar na dose de 1 mg/kg/dia, calculada com 
base no peso atual, sem interrupções15,37–39.
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Quadro 10. Suplementação profilática de ferro em recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso ao nascer.

Peso ao nascer 
(g)

Dose, início e tempo de  
suplementação de ferro elementar

Recém-nascidos prematuros e/ou  
com peso ao nascer entre 1500 g e 2500 g

2 mg/kg/dia, iniciando aos 30 dias de vida, 
durante o primeiro ano de vida.

Recém-nascidos prematuros e/ou  
com peso ao nascer entre 1000 g e 1500 g

3 mg/kg/dia, iniciando aos 30 dias de vida, 
durante o primeiro ano de vida.

Recém-nascidos prematuros e/ou  
com peso ao nascer inferior a 1000 g

4 mg/kg/dia, iniciando aos 30 dias de vida, 
durante o primeiro ano de vida.

Fonte: elaborado pelos autores com base na síntese das referências 17, 36, 37, 38 e 39.

c. Recomendar suplementação profilática de ferro
para lactentes saudáveis, nascidos a termo e com
peso adequado ao nascer, recomenda-se suple-
mentação profilática de ferro medicamentoso, dos 6
aos 24 meses de vida, na dose de 10–12,5 mg/dia,
administrada em dois ciclos de três meses, inician-
do-se preferencialmente aos 6 e aos 12 meses.
Para recém-nascidos prematuros e/ou com baixo
peso ao nascer, a suplementação deve ser inicia-
da aos 30 dias de vida, na dose de 2–4 mg/kg/dia
durante o primeiro ano. Entre 12 e 24 meses, reco-
menda-se 1 mg/kg/dia, de forma contínua;

d. Investigação laboratorial com base no risco e na
suspeita clínica.
Não se recomenda investigação laboratorial rotinei-
ra para deficiência de ferro ou anemia ferropriva em
lactentes saudáveis, com crescimento e alimentação
adequados. Em crianças com fatores de risco —
como prematuridade, baixo peso ao nascer, falha na
suplementação profilática, alimentação inadequada
ou crescimento inadequado — recomenda-se realizar
hemograma, ferritina sérica e PCR, preferencialmente
entre nove e 12 meses de vida ou conforme indicação
clínica;

e.	Realizar o tratamento da anemia ferropriva.
Confirmado o diagnóstico, iniciar ferro oral em dose te-
rapêutica (3 a 6 mg/kg/dia), monitorar a resposta após
30 a 45 dias e manter o tratamento até a normalização
da hemoglobina e reposição dos estoques de ferro.

Considerações finais

A deficiência de ferro e a anemia ferropriva continuam 
frequentes na infância, sobretudo nos primeiros dois 

A suplementação profilática de ferro medicamentoso 
pode estar associada a efeitos adversos gastrintesti-
nais, como vômitos, diarreia e constipação, especial-
mente quando utilizada por períodos prolongados24,41.  
Recomenda-se a avaliação individual da necessidade, 
da duração e da dose em crianças em uso concomitante 
de outros suplementos contendo vitaminas e minerais17. 
Ressalta-se que crianças com condições associadas  
à sobrecarga de ferro (ex: aquelas que recebem trans-
fusão cronicamente) ou que utilizam estratégias de for-
tificação domiciliar devem ser avaliadas individualmente  
e que, diante do diagnóstico de anemia, a conduta deixa 
de ser profilática e passa a seguir recomendações tera-
pêuticas específicas.

Recomendações práticas 
para o pediatra

a. Reconhecer a ferropenia como um problema
frequente e relevante. A deficiência de ferro e a
anemia ferropriva permanecem prevalentes na in-
fância, especialmente nos primeiros dois anos de
vida, mas também em outras faixas etárias e podem
comprometer o crescimento, o desenvolvimento
neurocognitivo e a aprendizagem;

b. Promover a amamentação e a alimentação com‑
plementar adequada.

Estimular o aleitamento materno exclusivo até os
seis meses e, após esse período, orientar alimenta-
ção complementar diversificada, com oferta regular
de alimentos ricos em ferro de boa biodisponibilida-
de e associação com alimentos que favoreçam sua
absorção, mantendo a amamentação por dois anos
ou mais;
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anos de vida, mas são, em grande parte, preveníveis.  
O pediatra tem papel decisivo nesse cenário, ao  
promover o aleitamento materno, orientar a alimen-
tação adequada, garantir a suplementação profiláti-
ca quando indicada e tratar precocemente os casos  
diagnosticados. A incorporação sistemática dessas  
práticas na rotina assistencial é importante para  
reduzir a ocorrência de anemia e proteger o crescimen-
to, o desenvolvimento e a saúde da criança em curto  
e longo prazo.
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