ADHH

Associacdo Brasileira
de Hematologiae Hemoterapia

Revisdo / Review

Deficiéncia de ferro na crianca

Iron deficiency in infants and children

Josefina A. P. Braga'
Maria Sylvia S. Vitalle?

Introdugao

Estima-se que dois bilhées de individuos sejam anémicos e que a deficiéncia de ferro
ocorra em cerca de quatro bilhdes de individuos, afetando a populagdo de paises
desenvolvidos e, com mais intensidade, a dos paises em desenvolvimento. No Brasil,
estudos apontam elevada prevaléncia de anemia ferropriva em criangas dependendo
da regido e da faixa etaria. A velocidade de crescimento aumentada, determinando
maior necessidade de ferro, aliada a dieta inadequada em ferro e ao desmame precoce,
contribuem para a elevada prevaléncia de anemia, principalmente nos dois primeiros
anos de vida. Outros fatores de risco sdo apontados, como a prematuridade, o baixo
peso ao nascer, a ligadura precoce do cordao umbilical e o abandono do aleitamento
materno exclusivo. O impacto da deficiéncia de ferro no crescimento permanece con-
troverso, uma vez que inumeras outras variaveis poderiam contribuir para melhora
ou piora do estado nutricional. Alteragoes no desenvolvimento psicomotor e neuro-
cognitivo, nos lactentes deficientes com ferro, tém sido relatadas em diversos estudos,
sendo controversa a recupera¢do apos o tratamento. Ha trabalhos que demonstram
queda no rendimento intelectual e nas aquisi¢oes cognitivas também no periodo esco-
lar e adolescéncia, com reversdo apos a terapia marcial. Entre as medidas preventi-
vas, a educagdo nutricional é a forma ideal; entretanto, frente a elevada prevaléncia,
outras formas de preven¢do devem ser também utilizadas, como a suplementag¢do com
ferro e a fortificagdo de alimentos com ferro. Rev. Bras. Hematol. Hemoter. 2010;
32(Supl.2):38-44.
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sendo que 8,7% apresentavam hemoglobina <9,5g/dL. A
regido Nordeste foi a que apresentou maior prevaléncia

Estima-se que a deficiéncia de ferro atinja quatro bilhdes
de individuos e que a anemia carencial ferropriva acometa mais
de dois bilhdes de pessoas no mundo, sobretudo em paises
subdesenvolvidos e em populagdes de baixa renda.!

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude (PNDS) publicados em 2009, avaliando a prevaléncia
de anemia em 3.499 criangas menores de 5 anos de idade,
apontaram 20,9% de criangas com hemoglobina <11g/dL,

(25,5%).!

Estudos publicados anteriormente, encontraram valo-
res superiores ao relatado. Relatorios do Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia — Unicef e do Ministério da Satude
(2004) pontuaram que 45% a 50% das criangas brasileiras
apresentam anemia por deficiéncia de ferro, prevaléncias mai-
ores do que as de outros paises latino-americanos como
Honduras, Reptblica Dominicana, El Salvador e Guatemala.’
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Fisberg et al.? avaliaram a prevaléncia de anemia em
dez capitais brasileiras, em 2.223 criangas menores de 5 anos
e encontraram prevaléncia de 54%. Spinelli ef al.* realizaram,
em 2004, estudo multicéntrico nas cinco regides brasileiras,
com criang¢as menores de 12 meses de idade, e verificaram
que a média de prevaléncia foi de 65,4%.

Em Sao Paulo, nas trés ultimas décadas, estudos tém
apontado aumento progressivo da prevaléncia de anemia,
atingindo principalmente as criangas menores de 2 anos. No
municipio de SP, em 1974, estudo envolvendo criangas de 6 a
60 meses, observou 22,7% de anemia.’ Monteiro et al., em
série histdrica avaliando a prevaléncia, entre 1985 ¢ 1987,
encontraram 35,6% de anémicos, sendo que as maiores
prevaléncias estavam entre os 6 e 11 meses (53,7%) e entre
os 12 e 24 meses (58,1%).¢ Esse estudo, em 1996, revelou
aumento na prevaléncia de anemia para 46,9%.’

Estudos de base populacional realizados no Nordes-
te do Brasil encontraram a prevaléncia de anemia de 40,9%
em criangas entre 6 ¢ 59 meses.® Pesquisa realizada no sul
do Pais, em Porto Alegre/RS, revelou a presenga de anemia
em 47,8%, principalmente na faixa etaria de 12 a 23 meses
(65,6%).°

Jordao et al., realizando revisdo sistematica, de 1996 a
2007, de estudos nacionais da prevaléncia de anemia, encon-
traram 53 trabalhos realizados em todas as regides do Pais,
com criangas menores de 5 anos, ¢ concluiram que a revisdo
mostrou elevada prevaléncia de anemia, principalmente em
menores de 2 anos. Os autores chamam a atengdo que gran-
de parte dos estudos ndo utilizaram amostras representati-
vas com base populacional ¢ nem do célculo do tamanho da
amostra.'”

Estudos avaliando a prevaléncia de anemia ferropriva
em criangas escolares sdo menos frequentes; alguns traba-
lhos tém apontado prevaléncias variando de 10%-15%, e ou-
tros encontraram prevaléncias mais elevadas alcangando
valores proximos de 25%.'- 1

Deve-se observar que a grande variagdo encontrada
entre as prevaléncias de estudos pontuais realizados em todo
o Brasil se deve a heterogeneidade das faixas etarias e das
caracteristicas regionais e economicas, tendo-se observado
elevada prevaléncia de anemia em todas as regides do Pais,
independente do nivel econdmico.

Causas

A anemia ferropriva resulta da combinagdo de multi-
plos fatores etiologicos, tanto biologicos quanto sociais e
economicos. A partir dos 6 meses de vida, com o esgotamen-
to das reservas de ferro adquiridas intrattero, a alimentagdo
se torna fundamental para o aporte de ferro. O abandono
precoce do aleitamento materno, a dieta de transi¢ao inade-
quada, somados a elevada velocidade de crescimento, torna
as criangas abaixo de 2 anos de idade o grupo de maior risco
para anemia na faixa etria pediatrica.'s
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Recém-nascidos de baixo peso e prematuros nao tém
estoques adequados, que se formam principalmente no ulti-
mo trimestre de gestagdo, apresentando, portanto, fator de
risco para a anemia. O aleitamento artificial ¢ considerado
outro fator de risco.'®

Ainda, inimeros outros fatores de risco podem estar
associados, agravando a situagdo nutricional referente ao
ferro, tais como: sangramento perinatal, baixa hemoglobina
ao nascimento, infecg¢des, ingestdo frequente de chas e
infestag@o por ancilostomideos, baixa renda familiar e esco-
laridade materna, falta de acesso aos servigos de saude, pre-
cariedade nas condigdes de saneamento ¢ a dieta inadequa-
da em ferro. Além disso, devem ser lembrados os baixos ni-
veis socioecondmicos e culturais, o fraco vinculo mae/filho,
a inadequagdo da alimentagdo complementar com ingestdo
pobre quantitativa e qualitativa de ferro, ¢ a introdugao tar-
dia de alimentos ricos em ferro heme (carnes) destacando-se,
como determinantes do problema, a desnutrigao energético-
proteica e a ocorréncia de infecgdes frequentes. O maior nu-
mero de membros da familia também tem sua parcela de con-
tribuigdo.® 171

A dieta desempenha papel crucial no desenvolvimento
da anemia ferropriva. Nas regides em que a prevaléncia da
anemia ¢ alta (acima de 40%), a causa mais comum ¢ a defici-
éncia de ferro dietético, segundo a Organizagdo Mundial de
Satide.”” Embora o ferro esteja presente em muitos alimentos,
grande parte da dieta ¢ composta por ferro de baixa bio-
disponibilidade (cereais e leguminosas) e, além disso, apos o
desmame, muitas vezes a introdugao do leite de vaca in natura
e sua manutencdo prolongada, em detrimento de outros ali-
mentos, sdo fatores importantes que levam a instalagdo da
anemia ferropriva nos primeiros anos de vida.”!

Importante caracteristica socioecondmica ¢ a consti-
tuicao familiar, pois um maior nimero de criangas pequenas
no domicilio promove o aumento da demanda por alimentos
e aten¢do, nem sempre suprida pela renda e disponibilidade
dos familiares, restringindo a quantidade e qualidade dos
cuidados oferecidos a elas.’

Na crianga, as perdas sanguineas correspondem a se-
gunda causa de anemia ferropriva, sendo principalmente de-
correntes de sangramentos gastrointestinais, determinados
por intolerancia a proteina do leite de vaca, refluxo gastro-
esofagico, gastrite, duodenite, sangramentos do trato genito-
urindrio e parasitoses intestinais (Necator americanus,
Ancylostoma duodenale e Trichiuris trichiura) e, mais rara-
mente, polipos e diverticulo de Meckel.!

Repercussoées clinicas

A anemia ferropriva ¢ a forma mais grave da deficiéncia
de ferro, ela ocorre apds um longo periodo da caréncia desse
elemento, quando os estoques ja foram depletados e depois
da diminui¢ao do ferro bioquimico. Em geral, quando ocor-
rem as primeiras manifestagdes, a anemia ja ¢ moderada. Os
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sintomas mais frequentes relatados sao irritabilidade, apatia,
anorexia, fadiga, diminui¢ao da capacidade fisica e cefaléia.
Alguns estudos relatam diminui¢do da fungdo imunologica,
com aumento da frequéncia e duracdo das infec¢des. Uma
vez que o ferro esta envolvido em diversas reagdes metabo-
licas e oxidativas do organismo, além de ser essencial para
replicagdo celular, na deficiéncia desse metal outros sinais e
sintomas podem estar presentes, como alteragdes gastro-
intestinais, menor tolerancia aos exercicios em individuos
adultos e altera¢des no crescimento e desenvolvimento.?

Repercussoes da deficiéncia de ferro sobre o

crescimento

Apesar da elevada prevaléncia da anemia ferropriva na
crianga, os estudos disponiveis na literatura avaliando defi-
ciéncia de ferro, velocidade de crescimento e os efeitos so-
bre o crescimento apds a recuperagao da anemia com a tera-
pia marcial ainda permanecem contraditorios.”

Schubert, Lahey,* em 1959, publicaram o primeiro re-
lato de encontro de déficit de ganho de peso em criangas
deficientes em ferro, e posteriormente seguiram-se outros
estudos relatando achados semelhantes em criangas com
anemia ferropriva.>*-%

Em nosso meio, alguns trabalhos tém apontado melho-
ra no estado nutricional em criangas apds a utilizagdo de
terapia com ferro ou de suplementagao com ferro em criangas
previamente anémicas.*’%

Os efeitos da suplementagao com ferro sobre o cres-
cimento permanecem controversos. Rivera et al.>® revisa-
ram a literatura e selecionaram 11 estudos conduzidos na
Africa, Asia e América Latina. Esses estudos incluiam cri-
angas entre 2 meses ¢ 13,5 anos de idade e que haviam
recebido de 10 mg-80 mg de ferro/dia por, pelo menos, dois
meses. Os autores concluiram que existiam evidéncias que
a suplementagdo com ferro em lactentes e criangas anémi-
cas teria efeitos sobre o crescimento, e a discrepancia entre
os achados em comunidades com elevada prevaléncia de
anemia poderia ser devido a auséncia de outros micro-
nutrientes que poderiam contribuir para o crescimento. Em
criangas nao anémicas, as evidéncias disponiveis sugeri-
ram que a suplementagao de ferro nao teria efeito sobre o
crescimento.

Em 2004, estudo de meta-analise, conduzido por
Ramaskrisnan et al.*, avaliando os efeitos da intervengdo de
vitamina A, ferro e micronutrientes sobre o crescimento de
criangas até 18 anos de idade, concluiu que as intervengdes
com ferro isoladamente, ou associados a vitamina A, nio
tiveram qualquer efeito sobre o crescimento das criangas.

Uma vez que a anemia carencial pode estar associada
com baixo nivel socioecondémico, baixa escolaridade dos pais
e desmame precoce, entre outros fatores sociais,” é possivel
que a deficiéncia de outros micronutrientes possa coexistir
com a deficiéncia de ferro, contribuindo para alteragdes no
estado nutricional antropométrico. A deficiéncia de zinco pode
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determinar atraso de crescimento e, indiretamente, pode in-
duzir a anorexia, a qual reduz o ganho energético e de prote-
ina, contribuindo assim para a desaceleragdo do crescimen-
to. Ainda, a deficiéncia de ferro, zinco e de vitamina A esta
associada com alteragdes na fung@o imune e poderia contri-
buir para um aumento da morbidade e indiretamente contri-
buir para o surgimento de anorexia.’!

Dessa forma, o atraso de crescimento que ocorre na
anemia carencial, assim como a melhora apos a terapia com
ferro, pode ser determinado por mais de um fator, embora
existam algumas evidéncias apontando a importancia do fer-
ro no crescimento de criangas anémicas. No entanto, a forma
como isso é determinada ainda ndo esta clara, necessitando
de mais estudos.

Repercussoes da deficiéncia de ferro sobre o sistema

nervoso central

As repercussdes que a anemia ferropriva pode deter-
minar no desenvolvimento psicomotor ¢ cognitivo na primei-
ra infancia e o comprometimento nas aquisi¢oes de habilida-
des cognitivas e no rendimento intelectual nos escolares e
adolescentes vém sendo descritos em intimeros trabalhos ha
trés décadas.

Embora ndo haja comprovagdo, uma vez que os resul-
tados sdo ainda objetos de controvérsias teoricas e metodo-
logicas, os diversos estudos na area sugerem que a anemia
ferropriva em fases precoces da vida, sobretudo no periodo
em que se processa o crescimento e o desenvolvimento cere-
bral, mesmo apoés tratamento por tempo adequado, pode afe-
tar de maneira irreversivel as fungdes cognitiva, motora, au-
ditiva e visual 3"

Nos primeiros anos de vida tem sido documentada a
associacao entre anemia ferropriva e alteragdes comporta-
mentais, atraso no desenvolvimento mental e na linguagem,
diminuicdo da capacidade intelectual e queda no rendimento
escolar. 3¢

Clinicamente, as criangas com anemia ferropriva se apre-
sentam irritadas, apaticas e desinteressadas, ocorrendo graus
variados de distirbio psicomotor naquelas abaixo de 2 anos,
sendo que a reversibilidade desses achados apos terapia
com ferro tem sido amplamente discutida, com resultados
contraditorios e até mesmo incertos.’”°

Na Costa Rica e no Chile, diversos autores tém apon-
tado que existem evidéncias de que a ocorréncia de ane-
mia ferropriva em uma fase precoce da vida, exatamente
no periodo critico de crescimento e formagdo de novas co-
nexdes cerebrais poderia determinar efeitos deletérios que
persistiriam aos 5, 10 ¢ 15 anos, com diminui¢ao no rendimen-
to motor ¢ nas habilidades cognitivas quando comparadas
com as criangas que ndo apresentaram anemia.*!

No estudo de seguimento mais extenso publicado até
o momento, 185 criangas de uma comunidade urbana da Cos-
ta Rica foram acompanhadas dos 12 aos 23 meses e reavaliadas
periodicamente até os 19 anos de idade. A avaliagdo realizada
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aos 11 e aos 14 anos mostrou que as criangas que permane-
ceram anémicas ou deficientes em ferro durante a lactancia
por mais de trés meses apresentavam reduc¢do nas aquisi-
¢des de matematica, expressao escrita € na memoria espacial,
e seu comportamento foi mais frequentemente caracterizado
por seus pais e professores como problematico.*’ Aos 19
anos, esse grupo ndo alcangou, em testes cognitivos, os
mesmos resultados do grupo inicialmente considerado com
bom status de ferro.*

Reconhece-se que existem inimeros outros fatores de
risco que poderiam confundir esses achados, uma vez que
criangas com anemia ferropriva, em geral podem apresentar
baixo nivel socioecondmico, déficits nutricionais, baixo peso
ao nascimento, estresse social, falta de estimulagdo, pouca
educacdo materna, infec¢des parasitarias, elevados niveis
de chumbo no sangue.*

Entdo quais seriam os efeitos e as repercussoes da ane-
mia ferropriva sobre o desenvolvimento psicomotor e
cognitivo, em menores de 2 anos? Essa pergunta permanece
como um verdadeiro desafio para os pesquisadores, decor-
rente sobretudo de problemas metodoldgicos, inconsistén-
cia entre os estudos e confusdo com os demais fatores
ambientais.

Na idade escolar, estudos t€ém demonstrado alteragdes
nas fungdes cognitivas, com déficit no Quociente de Inteli-
géncia (QI) e nos testes de linguagem.*** A anemia por defi-
ciéncia de ferro foi ainda negativamente associada ao com-
portamento em sala de aula, ao aprendizado e ao desempe-
nho em teste de QI, com déficit de atengdo e menor rendimen-
to escolar.*#

Seis entre oito estudos duplo cegos, randomizados ¢
controlados em criangas maiores de 3 anos, mostraram bene-
ficios no aprendizado escolar, na memoria, concentragio e
nos testes de QI, apds a corre¢do da anemia.*

Assim, o impacto que a anemia ferropriva produz sobre
as alteragdes cognitivas e do comportamento parece ter rela-
¢ao com a idade em que a deficiéncia de ferro ocorre.

Abordagem diagnéstica

Na crianga, a abordagem clinica diagnostica devera
conter historia detalhada sobre os antecedentes gestacional,
de parto e prematuridade. A anamnese alimentar devera ser
minuciosa, incluindo aleitamento materno exclusivo, periodo
de desmame, época de introducdo do leite de vaca e de ali-
mentos solidos. Deve ser averiguado se ocorre perversdao ou
perda de apetite, presenca de palidez, anorexia, irritabilidade,
apatia.'®?

Interrogar sobre infec¢des de repeticdo ou existéncia
de outras patologias associadas e avaliar ocorréncia de ane-
mia entre os familiares. A perda sanguinea deve ser sempre
suspeitada quando ndo existe nenhuma causa dietética basi-
ca, quando da recorréncia da anemia ferropriva, a despeito
do tratamento correto.'62%4¢
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Ressalte-se ainda que, apesar da baixa prevaléncia, tam-
bém devem ser lembradas no diagndstico doengas como
sindrome inflamatoria intestinal, doenca celiaca, e cirurgias
de ressecgao gastrointestinal, que podem determinar anemia
ferropriva.'6224¢

O laboratorio da anemia ferropriva na crianga nao dife-
re da investigacdo basica em outras faixas etarias, abordado
em tema especifico, em outro artigo deste fasciculo. Vale lem-
brar que, frente a ndo resposta ao tratamento, ou suspeita de
diagnostico envolvendo outras patologias que possam ser a
causa primaria de anemia ferropriva, deve-se ampliar a inves-
tigacdo, direcionada para essas doengas.”**

Prevencao

Orienta¢do alimentar

A Organizagdo Mundial de Satide preconiza que a defi-
ciéncia de ferro deve ser combatida através de educagao ali-
mentar associada a medidas de aumento do consumo do mi-
neral, controle das infestagdes parasitarias, suplementagao
medicamentosa e fortificagdo de alimentos com ferro.>*#

A educacgdo nutricional implica agdes ou programas
educativos que visem adequagdo da composi¢ao dietética
oferecida, orientando aleitamento exclusivo até os seis me-
ses de vida, posterior diversifica¢ao alimentar e o consumo
de alimentos ricos em ferro. Implica também o estimulo a uti-
lizagdo de alimentos facilitadores da absor¢ao do mineral junto
com as refeigdes, bem como a redugdo de substancias inibi-
doras de sua absorgdo.?

Na pratica, essa solugdo ¢ muito dificil de ocorrer a
curto prazo, uma vez que a alimentagdo de um povo ¢é expres-
sdo do seu padrio cultural e esta relacionada com o ambien-
te, nivel socioecondmico e a produgdo dos alimentos da re-
gido, ou seja, qualquer que seja a medida preventiva a ser
adotada, ¢ de fundamental importancia que ecla respeite as
caracteristicas da populagdo. Somente através da educagao
¢ da melhora do nivel economico é que poderia ser tentado
modificar paulatinamente o padrao alimentar, o que necessi-
taria de varios anos, considerando-se as dificuldades de
mudangas de habitos.*®

Nos primeiros meses de vida, quando o leite representa
a unica ou a principal fonte alimentar, a absor¢do do ferro
lacteo torna-se fundamental. O aleitamento materno exclusi-
Vo nos seis primeiros meses de vida possibilita aos lactentes
adquirirem reservas de ferro maiores que os alimentados com
leite de vaca.'¢*

Algumas vezes nem mesmo a introdugdo precoce de
alimentos solidos compensa o baixo contetido de ferro do
leite de vaca, isto porque na dieta de transi¢do, de modo
geral, predominam as fontes de ferro ndo heminico (cereais e
leguminosas) em relagdo a fontes de ferro heminicas. Quan-
do a dieta passa a ser mais diversificada, a combinagao dos
alimentos em uma mesma refeigdo torna-se entdo uma impor-
tante influéncia na absor¢ao do ferro.'%*
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Desta forma, ¢ de fundamental importancia, na historia
alimentar, quantificar a ingestdo de carnes, aves ou peixes e a
presenga de acido ascorbico durante as refei¢oes. Também
deve ser avaliada a existéncia ou ndo de fatores inibidores,
como o uso de cha ou leite junto com a refeig¢do.'s

Suplementagdo

A suplementagdo medicamentosa envolve a oferta de
ferro, em doses profilaticas, para grupos etarios de maior
risco. Embora sua eficacia no controle da anemia tenha sido
demonstrada, os programas de suplementa¢do medicamen-
tosa nem sempre sdo eficazes, uma vez que dependem da
compreensdo ¢ da cooperagao da populacdo envolvida, em-
bora tenham a vantagem de produzir rapidamente melhora no
estado do ferro.*

As criangas nascidas pré-termo e/ou de baixo peso,
devido a baixa reserva de ferro deverdo receber ferro preco-
cemente. O estimulo ao aleitamento materno ¢ de suma im-
portancia na prevengdo da deficiéncia de ferro. As criangas
nascidas a termo e com peso adequado, e em aleitamento
materno exclusivo, ndo necessitam de suplementagdo com
ferro, uma vez que raramente seus estoques estdo deple-
tados antes do 6° més de vida. Apds o desmame e com a
introdugdo de alimentos sélidos na dieta, deverdo receber
aporte de ferro através de suplementagdo profilatica com
ferro, conforme recomendagdo da Sociedade Brasileira de
Pediatria (Tabela 1)* ou por meio de formulas lacteas
enriquecidas.'®

A eficacia da suplementacdo depende de dois fatores
principais: a motivagao da populagdo alvo para seguir inge-
rindo a medicacao ao longo do tempo e a ocorréncia de efeitos
colaterais (nauseas, diarreia, colicas abdominais, obstipagao),
muitas vezes produzidos com a ingestdo do ferro medica-
mentoso, o que frequentemente induz o individuo a abando-
nar a medicagdo.*®

Torres et al. avaliaram a suplementagao profilatica com
ferro em 620 criangas menores de 36 meses de idade, em duas
Unidades Basicas de Satde (UBS) do estado de Sao Paulo e,
embora tenha ocorrido melhora dos niveis de hemoglobina,
foi verificado que grande porcentagem das criangas anémi-

Tabela 1. Suplementagéo profilatica de ferro para menores de 2 anos de idade,

com peso de nascimento acima de 1.500 g

cas ndo retornava para a reavaliacdo. Apenas 52,5% das 299
criangas reavaliadas receberam a medicagdo corretamente.
Os autores observaram que o grupo das criangas que ingeriram
o sulfato ferroso profildtico corretamente apresentou dimi-
nuicdo significativa dos niveis de anemia, quando compara-
do com o grupo suplementado de forma incorreta.

A suplementagdo utilizando doses semanais de sulfato
ferroso também tem sido utilizada como alternativa no com-
bate a anemia ferropriva. Alguns estudos tém apontado re-
sultados satisfatorios, demonstrando redugéo da prevaléncia
de anemia, com melhor adesdo do medicamento pela popula-
¢do e menor numero de efeitos colaterais.'

Finalizando, em maio de 2005, visando reduzir a eleva-
da prevaléncia de anemia em lactentes, o Ministério de Sat-
de elaborou o Programa Nacional de Suplemento de Ferro
(PNSFe) a ser distribuido através das UBSs a criangas de 6 a
18 meses de idade.*® (tema especifico abordado em outro
artigo deste fasciculo).

Tratamento

O tratamento consiste na administragdo de sais de fer-
ro, sendo a terapia com sais orais a de elei¢@o por ser a via
mais fisiologica e de menor risco; a terapia venosa fica restri-
ta aos casos especiais, principalmente quando ha ma absor-
¢do. A terapia intramuscular ndo ¢ recomendada em criangas.

A dose terapéutica recomendada ¢ de 3 mga 5 mg/kg/
dia de ferro elementar, podendo ser fracionada em duas to-
madas, e deve ser sempre calculada conforme o sal de ferro
utilizado, pois varia nos diferentes sais. A resposta ao trata-
mento € rapida e o tempo de duragdo do tratamento depende-
ra da intensidade da anemia e do fator desencadeante. Apos
anormalizag¢do da hemoglobina, o tratamento deve ser man-
tido com a mesma dose, por mais dois a seis meses, a fim de
que os estoques de ferro do organismo sejam repostos. O
uso de preparagdes liquidas de ferro pode ocasionar escure-
cimento dos dentes, isso pode ser evitado com a escovagio
apos cada administra¢do. O escurecimento das fezes também
pode ocorrer, devendo-se orientar a familia sobre benignida-
de do fato. E importante, durante o tratamento, avaliar a res-
posta terapéutica e corrigir a causa (tema
especifico abordado em outro artigo deste
fasciculo).'®?

Recém-nascido Inicio

Recomendagao*

Durag&o Conclusodes

Pré-termo ou baixo 30° dia de vida
peso ao nascer

(1.500g-2.500g)

2 mgFe/kg/dia

1 mgFe/kg/dia

Termo com peso
> 2.500g

A partir do 6° més ou do
momento do desmame

1mgFe/kg/dia

Até 2 meses

A anemia ferropriva apresenta ele-
vada prevaléncia em criangas, sobretu-
do em lactentes. Repercussdes sobre o
crescimento e desenvolvimento, embora
controversas, tém sido apontadas por

2-24 meses

Até 24 meses

*Nao ultrapassar 15 mgFe/dia

Criangas que recebem no minimo 500 mL ao dia de férmula fortificada nao necessitam

suplementagéo. Fonte: SBP, 2007 49
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diversos autores. A sua prevencao deve
ser prioridade, através da promogao de
acOes de saude, com incentivo ao
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aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida,
imunizagao, suplementacao com sais de ferro ou fortificagao
de alimentos nos grupos de risco. A anemia ferropriva ndo
deve ser considerada como simples anemia, facilmente
corrigida com terapia marcial, mas sim combatida como
doenga sistémica que afeta multiplos 6rgéos.

Abstract

Iron deficiency anemia afflicts an estimated two billion people and
iron deficiency approximately 4 billion people in developed countries
and is even more common in developing countries. In Brazil,
depending on the region and age, studies point to high prevalences
of iron-deficiency anemia in children. The high growth speed, which
requires a greater amount of iron, connected with an inadequate
iron diet and early weaning contribute to the high prevalence, mainly
within the first 2 years of life. Other risk factors, such as prematurity,
low birth weight, early umbilical cord clamping and weaning from
exclusive breastfeeding may contribute. The impact of iron deficiency
on growth is controversial as several other variables contribute to
improve or worsen the nutritional status. Alterations in the
psychomotor and neural-cognitive development of infants with iron
deficiency have been reported in various studies with the catch-up
growth rate after treatment being controversial. Additionally, some
studies have demonstrated a decrease in the intellectual development
and cognitive acquisition in school age children and adolescents
that is reverted after iron therapy. The best preventive measure is
nutritional education, however due to the high prevalence of iron
deficiency anemia, other measures should also be used as iron
supplementation and food fortification with iron. Rev. Bras. Hematol.
Hemoter. 2010,32(Supl.2):38-44.

Key words: Iron-deficiency anemia, child; growth; development;
prevention.
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