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Introducao

A anemia permanece como um grave e persistente
problema de saude publica, afetando principalmen-
te mulheres em idade reprodutiva, gestantes, criancas
e adolescentes. Reconhecendo o impacto da anemia
sobre a mortalidade materna e neonatal, bem como
sobre o crescimento e o desenvolvimento infantil, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca a im-
portancia do enfrentamento dessa condicao ao longo
do curso de vida, especialmente nos periodos criticos
do desenvolvimento'?,

A deficiéncia de ferro é a principal causa de anemia
em lactentes e, além de comprometer a eritropoiese,
associa-se a prejuizos no crescimento e no desenvol-
vimento neurocognitivo e motor, com impacto poten-
cial sobre a capacidade de aprendizagem, inclusive
com efeitos que podem persistir apds a correcao dos
parametros hematolégicos®®. Em gestantes, a anemia
associa-se a maior risco de complicacbes como parto
prematuro, baixo peso ao nascer € aumento da morbi-
mortalidade materna e neonatal”®. Além dos impactos
individuais, a anemia ferropriva acarreta consequéncias
econdmicas e sociais relevantes, ao limitar o potencial
de desenvolvimento educacional e produtivo das popu-
lacdes, reforcando ciclos de vulnerabilidade e iniquida-
des em saude'1%"3,

Além da deficiéncia de ferro, outras anemias de origem
nutricional também podem ocorrer na infancia, espe-
cialmente em contextos de dieta inadequada, infeccdes
frequentes e vulnerabilidade social. Deficiéncias de fo-
lato e vitamina B12 estdo associadas a anemia mega-
loblastica, caracterizada por alteracdes na sintese de
DNA e comprometimento da eritropoiese, sendo mais
frequentes em populacdes com baixo consumo de ali-
mentos de origem animal ou sem fortificagao adequada.
A deficiéncia de vitamina A pode contribuir para a ane-
mia ao interferir na mobilizagdo do ferro dos estoques
hepaticos e na modulagéo da eritropoiese, podendo
coexistir com niveis elevados de ferritina em contexto
de inflamacéo. Outras caréncias, como as de riboflavi-
na, vitamina B6, vitamina C e cobre, também podem
influenciar a produgédo de hemoglobina € o0 metabolis-
mo do ferro, embora menos prevalentes. Em criangas,

essas deficiéncias frequentemente coexistem, potencia-
lizando o risco de anemia, especialmente nos primeiros
anos de vida, periodo de rapido crescimento e maior de-
manda nutricional’?.

No Brasil, a prevaléncia de anemia ferropriva apresenta
ampla variacéo conforme o estudo, o método diagnés-
tico e o contexto avaliado, sendo mais elevada em regi-
des de maior vulnerabilidade social e nas faixas etarias
mais jovens. Com base em dados nacionais e revisdes
sistematicas, estima-se que a anemia acomete entre
19% e 35% das criancas de seis a 24 meses de ida-
de, 0 que caracteriza um importante problema de salde
publica™ e,

Diante do carater multifatorial da anemia, a OMS reco-
menda uma abordagem integrada para sua reducéo
na infancia, que inclui rastreamento em grupos de ris-
co, tratamento das deficiéncias identificadas e medidas
preventivas, como alimentacdo adequada para ges-
tantes, nutrizes e lactentes, suplementagéo de ferro
e fortificagdo de alimentos. Também sé&o enfatizados
o controle de infecgdes, o cuidado materno e perina-
tal, o planejamento reprodutivo e a triagem da doenca
falciforme, além do aprimoramento dos sistemas de
informacao, com avaliacdo adequada da hemoglobi-
na e de biomarcadores do metabolismo do ferro, e a
implementacédo de politicas publicas adaptadas as
realidades locais'.

Apesar da implementacdo de importantes estraté-
gias no Brasil'” — como a fortificagdo obrigatéria de
farinhas de trigo e milho com ferro e é&cido fdlico, o
Programa Nacional de Suplementacao de Ferro (PNSF),
bem como a promogdo do aleitamento materno e
da alimentacdo complementar adequada — a anemia
permanece prevalente em diversos contextos locais,
especialmente entre lactentes e em situagdes de maior
vulnerabilidade (Quadro 1).

Esse cenario evidencia a necessidade de a¢des conti-
nuas e integradas que articulem a Atencéo Primaria a
Saude, politicas de alimentagéo e nutricéo, vigilancia
nutricional e medidas estruturais voltadas a redugéo
das iniquidades sociais, em consonancia com as reco-
mendacoes da OMS'16-18,
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Quadro 1. Fatores de risco para deficiéncia de ferro e anemia ferropriva

Categoria Fatores de risco / causas associadas

Baixa reserva de ferro; gestagdes mdltiplas; curto intervalo intergestacional,
dieta materna deficiente em ferro; perdas sanguineas maternas; auséncia ou
inadequacao de suplementacao de ferro na gestacao; diabetes gestacional.

Fatores maternos

Fatores fisiologicos e do
desenvolvimento (aumento
da demanda metabdlica)

Prematuridade; baixo peso ao nascer; rapido crescimento nos primeiros
dois anos de vida; adolescéncia; lactentes; meninas com perdas menstruais
significativas; atletas em competicao.

Clampeamento precoce do cordao umbilical; aleitamento materno exclusivo
prolongado sem introducéo alimentar adequada; alimentacao complementar

Diminuicao do
fornecimento de ferro

Fatores dietéticos
(qualidade e
biodisponibilidade)

Perdas sanguineas

Ma absorcao do ferro

Doencas e condi¢ces
associadas

Fatores relacionados a
prevencao

Anemia refrataria ao ferro

pobre em ferro ou de baixa biodisponibilidade; consumo de leite de vaca
antes de 12 meses; dietas vegetarianas sem orientacéao profissional.

Baixa diversidade alimentar; baixa ingestao de alimentos de origem animal
(carnes e visceras); presenca de inibidores da absorcao na dieta (fitatos,
polifendis, célcio); praticas alimentares inadequadas na adolescéncia
(omisséao de refeicdes, dietas restritivas, seletividade alimentar).

Traumaticas ou cirdrgicas; hemorragias gastrointestinais (verminoses,
doencas inflamatdrias intestinais, enteropatias/colites alérgicas);
hemorragias ginecoldgicas (menorragia); discrasias sanguineas.

Sindromes de ma absorgao (doenca celiaca, doenca inflamatoria intestinal);
gastrite atrdfica; cirurgia gastrica; reducao da acidez gastrica (antiacidos,
blogueadores H2, inibidores da bomba de prétons).

Processos inflamatérios cronicos e doencas cronicas sistémicas; obesidade;
infecgOes parasitarias, neoplasias.

Baixa adeséo a suplementacao profilatica medicamentosa com ferro; falta
de atencéo para indicacdo da prevencao pelos profissionais de saude.

IRIDA (iron-refractory iron deficiency anaemia)

Fonte: elaborado pelos autores com base na revisao e adaptagdo das referéncias's'®.

Metabolismo do ferro
e implicacoes nutricionais
na infancia

A ingestao diaria de ferro para criangas maiores de
seis meses de vida até a adolescéncia varia entre
11 a 15 mg?, dos quais apenas uma pequena fragao
¢ absorvida no intestino delgado, principalmente no
duodeno e no jejuno proximal. Essa quantidade absor-
vida é suficiente, em condicoes fisioldgicas, para com-
pensar as perdas diarias de ferro decorrentes da des-
camacao de células da pele e da mucosa intestinal,
além de pequenas perdas sanguineas. A maior parte do
ferro ingerido nao € absorvida e é eliminada pelas fezes,

0 que evidencia que a homeostase do ferro depen-
de, fundamentalmente, da regulacdo da absorcao
intestinal®-21,

O ferro dietético € absorvido por dois mecanismos dis-
tintos, de acordo com sua forma quimica. O ferro heme,
presente em alimentos de origem animal, corresponde
a uma menor proporcdo do ferro ingerido, porém tem
maior biodisponibilidade. Ele é absorvido, como parte do
complexo heme, pela membrana apical do enterdcito e,
no interior da célula, é degradado pela hemeoxigenase,
liberando ferro na forma ferrosa (Fe2*). O ferro nao heme,
que representa a maior parte do ferro da dieta e esta
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 entéo ser transportado para
o interior do enterdcito pelo Divalent Metal Transporter 1
(DMT1). A eficiéncia da absorcao do ferro depende da
composicao da dieta e das necessidades fisioldgicas do
organismo'®?°, Ela é favorecida pelo consumo de ferro
heme, pela presenca de acido ascoérbico e pela adequa-
da acidez gastrica, além de aumentar em situacdes de
maior demanda, como crescimento acelerado e defici-
éncia de ferro. Por outro lado, é reduzida pela presenca
de fitatos, polifendis (cha e café), excesso de calcio, fi-
bras, fosfatos e proteinas do leite e da soja, bem como
por estados inflamatérios — que elevam a hepcidina —
e por condigbes que comprometem a acidez gastrica ou
a integridade da mucosa intestinal.

No interior do enterdcito, o ferro pode ser temporaria-
mente armazenado na forma de ferritina ou exportado
para a circulacao sistémica por meio da ferroportina, lo-
calizada na membrana basolateral. A exportagéo do fer-
ro é regulada pela hepcidina, um horménio hepatico que,
ao se ligar a ferroportina, promove sua internalizacao e
degradacao, reduzindo a liberacédo de ferro para o plas-
ma. Em situagdes de inflamacao e infecgdo, o aumento
da hepcidina limita a absorcao intestinal e a mobilizacao
do ferro, contribuindo para a deficiéncia funcional. Uma
vez na circulacao, o ferro liga-se a transferrina, principal
proteina transportadora plasmatica, que o distribui aos
tecidos de acordo com a demanda metabdlica, espe-
cialmente a medula 6ssea, onde € utilizado na sintese de
hemoglobina (Figura 1).

Figura 1. Metabolismo do ferro e seus principais mecanismos regulatorios
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Legenda: A figura representa os principais mecanismos de absorgéo, transporte, armazenamento e regulacao do ferro no organismo.

Apesar de uma ingestédo diaria aproximada de 11-15 mg?, apenas 0,5-1,5 mg de ferro sdo absorvidos no intestino. O ferro heme apresenta maior
biodisponibilidade, enquanto o ferro ndo heme necessita ser reduzido de Fe3* para Fe2" para ser absorvido pelo enterdcito por meio do DMT1.

No interior celular, o ferro pode ser armazenado como ferritina ou exportado para a circulagao pela ferroportina, processo regulado pela
hepcidina. No plasma, o ferro liga-se a transferrina e ¢ distribuido principalmente para a sintese de hemoglobina, além de outros tecidos,
mantendo a homeostase do ferro. Abreviaturas: Fe?*, ferro ferroso; Fe3", ferro férrico; DMT1, Divalent Metal Transporter 1.

Fonte: figura elaborada pelos autores, com base em Hentze et al., 2010,

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

mente na forma de ferritina, sobretudo no figado, baco
e medula 6ssea, podendo ser mobilizado conforme as
necessidades do organismo. Como nao existem meca-
nismos ativos de excrecao de ferro, o equilibrio entre
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ingestdo, absorgéo, armazenamento e utilizacdo de-
pende quase exclusivamente do controle da absorcao
intestinal, o que torna a oferta dietética adequada um
elemento central na prevengéo da deficiéncia’™2°,

Do ponto de vista clinico e preventivo, esses mecanis-
mos reforcam a importancia da alimentacao adequa-
da para a manutencao das funcoes fisiolégicas 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 as necessidades de ferro para
o lactente nesse periodo. A partir da introducdo da
alimentacdo complementar, deve-se manter o alei-
tamento materno, e é fundamental garantir uma die-
ta diversificada, com inclusdo regular de alimentos
fonte de ferro de boa biodisponibilidade, especial-
mente de ferro heme, como carnes bovinas, suinas,
aves e peixes, associados a alimentos que favorecam
a absorcdo do ferro (Quadro 2), como frutas citricas
(laranja, acerola, limao) e hortalicas ricas em vita-
mina G228,

Quadro 2. Conteudo e absorcédo de ferro dos alimentos habitualmente consumidos.

Ferro absorvido

Absorcao estimada

Alimento (mg/e;;g .
Carne bovina (cozida) 2,80
Carne suina (assada) 2,31
Frango (peito, cozido) 1,47
Peixe (pescada, assado/grelhado) 1,72
Ovo de galinha (cozido) 1,75
Leite de vaca integral 0,03
Feijdes (cozidos) 0,88
Beterraba (cozida) 0,26
Espinafre (refogado) 2,01
Brocolis (cozido) 0,30
Manga (crua) 0,14
Uva (crua) 0,11
Banana (crua) 0,29
Macarréao (cozido) 0,95
Arroz branco (cozido) 0,26
Mandioca (cozida) 0,38
Milho (verde, grao) 0,69
Batata (inglesa, cozida) 0,21

(%) (mg/100 g)
20 0,56
20 0,46
20 0,29
20 0,34
10 0,18
10 0,003
5 0,04
5 0,01
5 0,10
5 0,02
5 0,01
5 0,01
5 0,01
5 0,05
5 0,01
5 0,02
5 0,03
5 0,01

Legenda: Calculo da absorgao média estimada baseado na proporgao de ferro em cada um dos alimentos.
Fonte: elaborado pelos autores com base na revisdo e adaptacéo das referéncias 27 e 28.
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O uso de leite de vaca, no lugar da amamentagéo, no
primeiro ano de vida constitui um fator de risco para
o0 desenvolvimento de anemia ferropriva, tanto pelo
baixo teor e biodisponibilidade de ferro quanto pelo
potencial de interferir na absorgdo do mineral e au-
mentar perdas intestinais. Da mesma forma, uma ali-
mentacdo complementar pobre em ferro ou baseada
predominantemente em fontes de baixa biodisponibili-
dade aumenta o risco de deficiéncia de ferro e anemia
ferropriva®2¢,

Diagnéstico clinico
e laboratorial da
deficiéncia de ferro

A deficiéncia de ferro € um processo progressivo que
pode ser didaticamente dividido em trés estagios evo-
lutivos: a deplegao dos estoques, 0 comprometimento
do ferro circulante e 0 desenvolvimento da anemia ferro-
priva. As manifestacoes clinicas podem estar presentes
em qualquer uma dessas fases; entretanto, € na fase
de anemia ferropriva instalada que 0s sinais e sintomas
tornam-se mais evidentes, incluindo palidez cutaneomu-
cosa, fadiga, apatia, irritabilidade e redugéo da toleran-
cia ao esforgo®?2. Em criancas, a identificacdo precoce
da deficiéncia de ferro, ainda na auséncia de anemia, é

fundamental para prevenir repercussdes no crescimento
€ no neurodesenvolvimento.

O ferro desempenha papel essencial em etapas criticas
do desenvolvimento cerebral, participando da mieliniza-
cao, da sintese de neurotransmissores e do metabolis-
mo energético neuronal. Sua deficiéncia nesse periodo
pode manifestar-se por menor atencao, irritabilidade,
reducdo da iniciativa para explorar 0 ambiente e desem-
penho inferior em linguagem, memaria e fungdes execu-
tivas. Quando nao identificada e tratada precocemente,
pode repercutir negativamente no desempenho escolar
e no potencial cognitivo a longo prazo, reforgando a im-
portancia da prevencéo, do diagnéstico oportuno e da
intervencao adequada®®.

O diagndstico de anemia exige a interpretagéo adequa-
da do eritrograma de acordo com a idade e 0 sexo, uma
vez que os valores de normalidade variam significativa-
mente ao longo do desenvolvimento da crianga. A OMS
atualizou, em 2024, os pontos de corte de hemoglobi-
na para a definicao de anemia em individuos e popula-
coes, e esses pontos de corte sao utilizados como re-
feréncia para o diagnostico clinico e epidemioldgico?:°
(Quadro 6). Os valores de hemoglobina sao interpre-
tados em conjunto com outros parametros hemati-
métricos, como o volume corpuscular médio (VCM), a
concentracdo de hemoglobina corpuscular média
(CHCM) e o indice de anisocitose (RDW), que auxiliam na
caracterizacdo morfoldgica da anemia (Quadro 3)202°<°,

Quadro 3. Valores de referéncia hematoldgicos (média e limite inferior) por faixa etaria e sexo.

Hemoglobina Hematécrito VCM CHCM
(9/dL) (%) (fL) (9/dL)
[\ [Ye [F:} -2DP Y [Ye [F:} -2DP Y [Ye [F:} -2DP [\ [Ye [F:} -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 més 14,0 10,0 43 31 104 85 33 29
2 meses 11,5 9,0 35 28 96 7 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
6a 12 anos 13,5 11,5 40 35 86 7 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: concentragao média da hemoglobina corpuscular; DP: desvio padréo.

Fonte: elaboragao propria, com base nas referéncias 20, 31 e 32.
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A avaliacdo da eritropoiese, pela contagem de reti-
culécitos e de seus parametros, fornece informagdes
relevantes para o diagnostico diferencial das anemias.
A contagem absoluta de reticuldcitos, preferencial-
mente obtida por métodos automatizados, apresenta
maior acuracia e reprodutibilidade do que a contagem

manual. Parametros como o volume reticulocitario mé-
dio e o contetdo de hemoglobina dos reticuldcitos (CHr)
refletem, de forma indireta, a disponibilidade de ferro
para a medula 6ssea e podem identificar precocemen-
te a deficiéncia de ferro, antes da instalacao da anemia
(Quadro 4 e 5)203132,

Quadro 4. Andlise dos reticulocitos e de seus parametros no sangue periférico

Contagem manual

de reticulécitos

Valor normal
0,5% a 1,5%

Contagem absoluta
de reticulocitos

Reticulocitose

Reticulocitopenia
Volume reticulocitario

médio

Fracao de reticulocitos
imaturos

Conteudo de hemoglobina
dos reticulécitos (CHr)

Preferido em relagédo a contagem manual por ter maior acuracia e reprodutibilidade;
Valor (mm@) varia conforme o analisador hematoldgico automatizado utilizado.

Aumento da atividade eritropoiética, geralmente associado a processos hemoliticos
Ou a recuperacao pos-anemia.

Hipoplasia ou aplasia medular, refletindo comprometimento da produg&o eritroide.

Indica o tamanho médio dos reticuldcitos;
Esta diminuido na anemia ferropriva devido a producao inadequada de
hemoglobina e atraso na maturacéo celular.

Indica a proporcao de reticulécitos jovens em relacéo ao total de reticulécitos
circulantes no sangue periférico;
Estd aumentado na recuperagéo apoés tratamento de anemias carenciais.

Medida indireta da disponibilidade de ferro para a eritropoiese na medula 6ssea;
Sua reducao € um marcador sensivel e precoce de deficiéncia de ferro.

Fonte: elaboracao propria, com base nas referéncias 20, 29 e 30.

A ferritina sérica é o principal marcador dos estoques
corporais de ferro e, na auséncia de processos infla-
matorios ou infecciosos, constitui 0 biomarcador mais
preciso para o diagndstico da deficiéncia de ferro.
Entretanto, por se tratar de uma proteina de fase
aguda, seus valores podem estar falsamente eleva-
dos na presenga de inflamacao, devendo ser inter-
pretados em conjunto com marcadores inflamatérios,

como a proteina C reativa (PCR) ou a velocidade de
hemossedimentacdo (VHS)®%. E fundamental ava-
liar, de modo sistematico, a ferritina aliada ao quadro
inflamatorio do paciente, identificando o tipo de ane-
mia. A dosagem de ferro sérico, a capacidade to-
tal de ligagao do ferro (TIBC) e o indice de saturagao
da transferrina complementam a avaliacdo do estado
do ferro?.

Quadro 5. Valores automatizados para contagem de reticuldcitos, fracdo de reticulocitos imaturos e volume reticulocitario méedio.

Reticulocitos

Instrumento
(por mm?®)

Volume reticulocitario

Fracao de reticulécitos

Cell-Dyn 4000 28.000-119.000
Sysmex XE-2100 27.000-99.000
Advia 120 33.000-104.000

ABX Pentra 120 30.000-105.000
Coulter LH 750 18.000-114.000

imaturos (%) médio (fL)
0,20-0,40 —
0,02-0,11 —
0,06-0,20 100-114
0,09-017 91-111
0,22-0,40 98-120

Fonte: elaboracéo propria, baseada nas referéncias 20, 30 e 32.
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Segundo a OMS, a interpretacdo da ferritina séri-
ca deve considerar a presenca de inflamacgao, ava-
liada principalmente pela PCR (Quadro 7)%9%.
Na auséncia de inflamacdo (PCR normal), a fer-
ritina é considerada indicativa de deficiéncia de
ferro quando <12 mcg/L em criangas menores
de cinco anos e <15 mcg/L em criangas com cinco

anos ou mais e adolescentes. Na presenca de
infamagéo ou infeccdo (PCR elevada), a OMS
recomenda utilizar pontos de corte mais altos, con-
siderando deficiéncia de ferro quando a ferritina
for < 30 mcg/L em criangas menores de cinco
anos e < 70 mcg/L em criancas com ¢inco anos ou mais
e adolescentes 2%,

Quadro 6. Valores de corte de hemoglobina para definir anemia em individuos e populages

Idade Hemoglobina (g/dL)

6-23 meses

24-59 meses

5-11 anos

12-14 anos, meninas nao gravidas
12-14 anos, meninos

15-65 anos, mulheres nao gravidas
15-65 anos, homens

Gestantes
1° trimestre
2° trimestre

3° trimestre

<10,5
<11,0
<11,5
<12,0
<12,0
<12,0
<13,0

<11,0
<10,5
<11,0

Fonte: elaboracao propria, baseada nas referéncias 29 e 31.

Quadro 7. Pontos de corte da ferritina sérica para definicdo de deficiéncia de ferro, sequndo faixa etaria e presenca de infec¢do

ou inflamacéo.

Sem infeccao e inflamacao

Ferritina sérica (mcg/dL)

Com infec¢ao ou inflamacgao

0-23 meses <12 <30
24-59 meses <12 <30
5a <10 anos <15 <70
10 a <20 anos <15 <70

Fonte: elaboragéo propria, baseada nas referéncias 27 e 28.

Na auséncia de resposta adequada ao tratamento com
ferro ou diante de achados laboratoriais atipicos, deve-
-se proceder ao diagndstico diferencial da anemia. A
triagem neonatal permite excluir a doenca falciforme.
As talassemias, especialmente os tracos alfa e beta,

constituem importantes diagnésticos diferenciais da
anemia microcitica e hipocrébmica; o trago alfa-talas-
semia pode ser identificado pela hemoglobina Bart’s,
quando presente na triagem neonatal; quando nao
identificado, o diagnostico s6 pode ser feito por biolo-
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gia molecular, buscando-se a mutacao o.3.7 ou o4.2.
O traco beta-talassemia requer a realizacao da eletro-
forese de hemoglobina para confirmacao, preferen-
cialmente apds o sexto més de vida. Outras causas
incluem anemia da inflamacao, deficiéncia de cobre,
anemia sideroblastica e anemia ferropriva refrataria ao
ferro (IRIDA)?,

A investigacao laboratorial da deficiéncia de ferro e
da anemia ferropriva baseia-se, prioritariamente, na
realizacao de eritrograma (hemograma), ferritina séri-
ca e proteina C reativa (PCR), devendo ser indicada
com base na avaliacdo clinica individual e na suspeita
diagnostica???%% (Quadro 8).

Lactentes saudaveis, com crescimento adequado e ali-
mentagao apropriada a idade, nao necessitam de inves-
tigacéao laboratorial rotineira para ferropenia ou anemia
ferropriva. Em contrapartida, criangas nascidas prema-
turamente e/ou com baixo peso ao nascer, aquelas em
que houve falha na suplementacéao profilatica de ferro
medicamentoso, alimentacao deficiente de fonte de fer-
ro com boa biodisponibilidade ou crescimento inade-
quado (deficiente ou excessivo) representam grupos de
maior risco para deficiéncia 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 saude considerar perti-
nente, diante dos fatores de risco e da histdria clinica.

Quadro 8. Avaliacao laboratorial dos diferentes estagios da deficiéncia de ferro

Deplecao Deficiéncia Anemia
dos estoques de ferro ferropriva
Morfologia da heméacia (VCM, HCM, RDW) Normal Normal 1 VCM* (microcitose)
1L HCM* (hipocromia)
T RDW
Ferritina Diminuida Diminuida Diminuida
Ferro sérico Normal Diminuido Diminuido
TIBC Normal Aumentada Aumentada
indice de saturacéo da transferrina™ Normal Diminuida Diminuida

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

*Variam com a idade. **Célculo do indice de saturagéo da transferrina = (Ferro/TIBC) x 100

Fonte: elaboracao propria, baseada nas referéncias 4 e 20.

Tratamento da
anemia ferropriva

Uma vez confirmado o diagndéstico de anemia ferropri-
va, 0 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 Unica diaria ou
fracionada. O tratamento deve ser mantido por trés a
seis meses, ou até a normalizacdo da hemoglobina e a
reposicao adequada dos estoques de ferro. Em crian-
¢as com desnutrigdo grave, recomenda-se iniciar com
3 mg/kg/dia de ferro elementar na fase de reabilitagéo,
ajustando a dose conforme a evolucdo clinica??%3-%°,
Sempre que possivel, deve-se proceder a correcao
do fator etiolégico primario, como ingestao inadequa-

da de ferro, perdas sanguineas, ma absorgao intestinal
ou condicdes inflamatérias associadas, de modo a
garantir uma resposta terapéutica mais adequada e
prevenir recorréncias.

O monitoramento da resposta ao tratamento é funda-
mental. Recomenda-se a realizacdo de hemograma
entre 30 e 45 dias apds o inicio da terapia, periodo no
qual se espera um aumento da hemoglobina de igual
ou superior a 1,0 g/dL?2%¥%, Na auséncia de respos-
ta adequada, deve-se investigar causas como baixa
adesdo ao tratamento, dose inadequada, persistén-
cia do fator causal, diagnéstico incorreto ou presenca
de inflamacao. A avaliacao final da resposta terapéuti-
ca deve considerar a normalizacdo da hemoglobina,
dos indices hematimétricos (VCM, HCM e RDW) e da
ferritina sérica ao término do tratamento®.
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Existem diversas formulagbes de ferro oral disponiveis,
e as evidéncias atuais nao demonstram superiorida-
de consistente entre elas quanto a eficacia clinica ou
tolerabilidade. O calculo da dose deve considerar a
quantidade de ferro elementar presente na prepara-
cdo, e ndo a concentragdo do sal total (Quadro 9).
E fundamental conferir na bula a equivaléncia entre go-
tas, mililitros e miligramas. Formulagdes como a car-
boximaltose férrica e a derisomaltose férrica nao sao
recomendadas para uso na populacao pediatrica®-%,

A absorgéo do ferro medicamentoso pode ser reduzida,
dependendo da formulagao utilizada, quando adminis-

trado concomitantemente a alimentos ricos em fitatos,
polifendis, calcio e taninos, bem como ao uso de me-
dicamentos que diminuem a acidez gastrica. Assim,
recomenda-se verificar o tipo de formulagéo do ferro
prescrita ao orientar sua administragao®-%°,

Na auséncia de resposta adequada ao tratamento com
ferro oral, a indicag&o de terapias alternativas — como
ferro parenteral (intravenoso), uso de eritropoietina
ou transfusdo sanguinea — deve ser cuidadosamente
avaliada e conduzida em conjunto com especialista
na area, considerando a etiologia da anemia, a gravida-
de do quadro clinico e as condigbes associadas?.

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

Grupo Forma quimica % de ferro elementar

Sulfato ferroso ~20%
Fumarato ferroso ~33%

Sais ferrosos (Fe?*)
Gluconato ferroso ~12%
Bisglicinato ferroso ~20%
Ferripolimaltose (hidroxido de ferro 1) Variavel
Glicinato férrico ~20%

Sais férricos (Fe3*) Proteinossuccinilato de ferro ~5%
Ferro carbonila ~98%
Pirofosfato férrico lipossomal ou sucrossomial Variavel

Fonte: elaborado pelos autores a partir da sintese das referéncias 35 e 37.

Prevencao da
anemia ferropriva

A prevencao da anemia ferropriva deve ser abordada de
forma integrada e longitudinal, iniciando-se no periodo
pré-concepcional e estendendo-se ao longo dos dois
primeiros anos de vida, fase de maior vulnerabilidade a
deficiéncia de ferro. Por se tratar de uma condi¢ao mul-
tifatorial, sua prevengéo requer a articulagao de agdes
que envolvem a saude materna, praticas adequadas no
nascimento, promocao do aleitamento materno, alimen-
tacdo complementar adequada, além da suplementa-
cao medicamentosa de ferro em grupos e contextos de
maior risco™ .

O cuidado inicia-se durante a gestagdo, com a identi-
ficacdo e o tratamento da deficiéncia materna por preé-
-natal qualificado e pela suplementacéo sistematica de
ferro e acido félico. 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 cordao umbilical, preferen-
cialmente apds o primeiro minuto de vida, constitui uma
medida simples e eficaz para aumentar a transferéncia
placentaria de ferro para o recém-nascido®'’.

No periodo pés-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-

Departamento Cientifico de Hematologia e Hemoterapia (Gestdo 2025-2028) ¢ Departamento Cientifico de Nutrologia (Gestao 2025-2028)



RECOMENDAGOES PARA O TRATAMENTO E PREVENCAO DA DEFICIENCIA DE FERRO E ANEMIA FERROPRIVA EM LACTENTES - ATUALIZAGAO 2026

ta elevada biodisponibilidade e atende as necessidades
do lactente®26, Por volta do sexto més de vida, com a
reducdo progressiva das reservas enddgenas de ferro,
torna-se fundamental a introdugé&o oportuna da alimen-
tagdo complementar diversificada, com todos 0s grupos
alimentares, com énfase na oferta frequente e regular de
alimentos-fonte de ferro de boa biodisponibilidade, es-
pecialmente de ferro heme presente em carnes bovinas,
suinas, aves e peixes'”?3,

O uso de leite de vaca no primeiro ano de vida deve ser
evitado, por seu baixo teor de ferro, potencial efeito inibi-
tério da absorcéo e risco de microssangramentos intes-
tinais. Na impossibilidade de realizacao do aleitamento
materno, as férmulas infantis sdo a melhor opcao para
reduzir o risco de anemia ferropriva e podem ser utiliza-
das até por volta dos 12 meses de vida®*,

Em contextos em que a prevaléncia de anemia é ele-
vada (acima de 40%), a OMS recomenda a suplemen-
tacao diéria de ferro como intervencao de saude publi-
ca para prevenir a anemia ferropriva®. No Consenso
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), publica-
do em 2018 e atualizado em 2021, a recomendacao
foi a suplementacao profilatica de ferro para lactentes
nascidos a termo, com peso adequado ao nascer, na
dose de 1 mg de ferro elementar/kg/dia, com inicio aos
seis meses de vida e manutencao até os 24 meses.
O inicio poderia ser antecipado na dependéncia de
fatores de risco®.

A luz de evidéncias mais recentes, as recomendacdes
da OMS"" foram atualizadas e, no Brasil, incorporadas

pelo Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro
(PNSF) do Ministério da Saude'”. Desde 2022, o PNSF
passou a recomendar a suplementacao profilatica de
ferro em dose fixa diaria, independentemente do
peso corporal, na quantidade de 10 a 12,5 mg de
ferro elementar ao dia, para criancas de 6 a 24 me-
ses de idade. A estratégia ¢é operacionalizada
em dois ciclos de suplementacdo, cada um com
trés meses de uso diario, intercalados por uma pau-
sa de trés meses, preferencialmente iniciados aos seis
e 12 meses de vida'"¥". Esse esquema considera o
periodo de maior vulnerabilidade a deficiéncia de
ferro, a elevada demanda do mineral para o cresci-
mento e o desenvolvimento da crianca, bem como
sua integragao ao calendario de consultas de puericul-
tura (Figura 2).

A orientacdo adequada as familias, pelos profissionais
de saude, quanto a importancia da suplementacao, a
posologia correta, a duragédo dos ciclos é importan-
te para garantir a adeséo e a efetividade da estraté-
gia. Essa acdo deve ser acompanhada de educagao
alimentar direcionada as familias e cuidadores, com
orientacdes praticas sobre escolhas alimentares, o pre-
paro dos alimentos e o reconhecimento de fatores que
favorecem ou inibem a absorgéo do ferro™2324,

As criancas que recebem leite de vaca podem ne-
cessitar do inicio da suplementacao profilatica a partir
dos quatro meses de idade, de forma articulada a
introducdo e composicao da alimentagdo complemen-
tar, conforme preconizado pelo Guia Alimentar para
Criancas Brasileiras menores de 2 anos?.

Figura 2. Esquema de suplementacéo profilatica de ferro medicamentoso para criancas menores de dois anos.

Ciclo de suplementacao |

6 meses 6 aos 9 meses 9 a 12 meses

(o [T F-To [

Ferro* elementar

3 meses pausa
por 3 meses

seguidos
10 a 12,5 mg/dia

Ciclo de suplementacao Il

12 aos 15 meses 15 aos 24 meses

12 meses
de idade

Término da
suplementagao

Ferro* elementar
por 3 meses

seguidos
10 a 12,5 mg/dia

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

Em recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso
a0 nascer, recomenda-se iniciar a suplementagao pro-
filatica de ferro a partir dos 30 dias de vida, com do-
ses ajustadas conforme o peso ao nascer, devido a
maior deplegcédo e consumo das reservas de ferro.
Nesse grupo recomenda-se a suplementacao de 2 a
4 mg/kg/dia de ferro elementar, mantida durante o

primeiro ano de vida (Quadro 10). Quando a crian-
¢a estiver recebendo férmula infantil, a oferta dietética
de ferro deve ser considerada no célculo da suple-
mentacdo necessaria de ferro medicamentoso. Entre
12 e 24 meses, deve-se manter suplementagéao diaria de
ferro elementar na dose de 1 mg/kg/dia, calculada com
base no peso atual, sem interrupgdes’™=-°,
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Quadro 10. Suplementacéo profilatica de ferro em recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso ao nascer.

Peso ao nascer

(¢))

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

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

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

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

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

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

Dose, inicio e tempo de
suplementacao de ferro elementar

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

A suplementacéao profilatica de ferro medicamentoso
pode estar associada a efeitos adversos gastrintesti-
nais, como vomitos, diarreia e constipacéo, especial-
mente quando utilizada por periodos prolongados?*#!,
Recomenda-se a avaliacdo individual da necessidade,
da duracéo e da dose em criangas em uso concomitante
de outros suplementos contendo vitaminas e minerais'.
Ressalta-se que criangas com condicbes associadas
a sobrecarga de ferro (ex: aquelas que recebem trans-
fuséo cronicamente) ou que utilizam estratégias de for-
tificagdo domiciliar devem ser avaliadas individualmente
e que, diante do diagndstico de anemia, a conduta deixa
de ser profilatica e passa a seguir recomendacdes tera-
péuticas especificas.

Recomendacoes praticas
para o pediatra

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

b. Promover a amamentacao e a alimentacao com-
plementar adequada.

Estimular o aleitamento materno exclusivo até os
seis meses e, apds esse periodo, orientar alimenta-
cédo complementar diversificada, com oferta regular
de alimentos ricos em ferro de boa biodisponibilida-
de e associagdo com alimentos que favorecam sua
absorcao, mantendo a amamentagao por dois anos
ou mais;

C.

e

Recomendar suplementacao profilatica de ferro
para lactentes saudaveis, nascidos a termo e com
peso adequado ao nascer, recomenda-se suple-
mentacao profilatica de ferro medicamentoso, dos 6
aos 24 meses de vida, na dose de 10-12,5 mg/dia,
administrada em dois ciclos de trés meses, inician-
do-se preferencialmente aos 6 e aos 12 meses.
Para recém-nascidos prematuros e/ou com baixo
peso ao nascer, a suplementagdo 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 continua;

Investigacao laboratorial com base no risco e na
suspeita clinica.

N&o se recomenda investigacéo laboratorial rotinei-
ra para deficiéncia de ferro ou anemia ferropriva em
lactentes saudaveis, com crescimento e alimentacéo
adequados. Em criancas com fatores de risco —
como prematuridade, baixo peso ao nascer, falha na
suplementacdo profilatica, alimentagado inadequada
ou crescimento inadequado — recomenda-se realizar
hemograma, ferritina sérica e PCR, preferencialmente
entre nove e 12 meses de vida ou conforme indicacéo
clinica;

. Realizar o tratamento da anemia ferropriva.

Confirmado o diagndstico, iniciar ferro oral em dose te-
rapéutica (3 a 6 mg/kg/dia), monitorar a resposta apos
30 a 45 dias e manter o tratamento até a normalizacao
da hemoglobina e reposicao dos estoques de ferro.

Consideracoes finais

A deficiéncia de ferro e a anemia ferropriva continuam
frequentes na infancia, sobretudo nos primeiros dois
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anos de vida, mas sdo, em grande parte, preveniveis.
O pediatra tem papel decisivo nesse cenario, ao
promover o aleitamento materno, orientar a alimen-
tacdao adequada, garantir a suplementacdo profilati-
ca quando indicada e tratar precocemente 0s casos
diagnosticados. A incorporacao sistematica dessas
praticas na rotina assistencial é importante para
reduzir a ocorréncia de anemia e proteger o crescimen-
to, o desenvolvimento e a salde da crianga em curto
e longo prazo.
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Michelle Loyola Ferreira .

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO

Sulim Abramovici

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

José Maria Sinimbu de Lima Filho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS
+ Aleitamento Materno

+ Alergia

 Bioética

+ Cardiologia

+ Combate as Violéncias

- Dermatologia

+ Emergéncia

+ Endocrinologia

+ Gastroenterologia

- Genética Clinica

- Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

« Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos
+ Medicina do Adolescente

+ Medicina Intensiva Pediatrica
+ Nefrologia

+ Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

+ Oncologia

- Otorrinolaringologia

+ Pediatria Ambulatorial

+ Ped. Desenvolvimento e Comportamento
+ Pneumologia

- Enfrentamento das Causas Externas na Infancia e Adolescéncia
+ Reumatologia

+ Salide Escolar

+ Seguranca

- Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

-+ Atividade Fisica

- Cirurgia Pedidtrica

+ Crianga, Adolescente e Natureza

+ Doenga Inflamatoria Intestinal

- Drogas na Infancia e na Adolescéncia
+ Educagdo é Saude

+ Insuficiéncia Intestinal

+ Jovens Pediatras

+ Metodologia Cientifica

+ Oftalmologia Pediatrica

+ Ortopedia Pediatrica

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
- Politicas Pdblicas para Neonatologia
+ Povos Originarios do Brasil

+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Satde Digital

- Satide e Espiritualidade em Pediatria
- Saiide Mental

- Saiide Oral .

+ Saide Planetria - Saiide Unica

+ Transtorno do Espectro Alcodlico Fetal





