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Abstract
Objectives: to identify the prevalence of iron defi-

ciency anemia and to calculate the sensitivity and

specificity of laboratory tests, specifically hemoglo-

bin and hematocrit, to predict an iron deficiency, con-

sidering serum ferritin as the standard test. 

Methods: the study involved 365 schoolchildren

from Campinas, Sao Paulo,Brazil aged from 7 to 14

years old. The children were considered to have ane-

mia when they presented hemoglobin concentration

under 11,5 g/dl for children aged 5 ≤ 8 years old,

11,9g/dl or children aged 8 ≤ 12 years old, 12,5g/dl

for males and 11,8g/dl for females aged 12 ≤ 15 years

old. For hematocrit the children were considered to

have anemia when the values were under 34,5%,

35,4%, 37,3% and 35,7%, for the same strata. For

serum ferritin, under 15µg/dl. 

Results: the results showed anemia in 12,4% of

the studied population according to hemoglobin con-

centration, 7,5% according to hematocrit level and

19,3% according to serum ferritin. The prevalence of

iron deficiency anemia was 19,3% according to the

ferritin standard. The sensitivity and specificity of he-

moglobin concentration to predict anemia was 12,9%

and 87,7%, respectively and the sensitivity and speci-

ficity of hematocrit were 8,6% and 92,8% . 

Conclusions: these data indicate the failure of he-

moglobin and hematocrit tests to prognose iron defi-

ciency anemia. It is necessary to review the diagnosis

procedure in order to improve health assistance, es-

pecially in the primary health services of Brazil.
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Resumo  
Objetivos: determinar a prevalência de anemia

ferropriva em escolares e identificar a sensibilidade e

a especificidade dos testes laboratoriais, especifica-

mente hemoglobina e hematócrito, no diagnóstico

desta deficiência, considerando a ferritina sérica co-

mo padrão. 

Métodos: o estudo abrangeu 365 alunos no municí-

pio de Campinas, São Paulo, entre 7 e 14 anos de

idade. Foram considerados anêmicos os escolares com

valores de hemoglobina abaixo de 11,5 g/dl na faixa

etária de 5 ≤ 8 anos, 11,9g/dl na faixa etária de 8 ≤ 12

anos; e 12,5g/dl na faixa etária de 12 ≤ 15 anos para o

sexo masculino e 11,8g/dl para o feminino. Quanto ao

hematócrito, os cortes foram em 34,5%, 35,4%, 37,3%

e 35,7%, respectivamente para as mesmas faixas

etárias e sexo. Para a ferritina sérica,15µg/dl. 

Resultados: encontrou-se anemia em 12,4%, 7,5%

e 19,3% dos escolares, respectivamente para os va-

lores de hemoglobina, hematócrito e ferritina. A

prevalência de anemia ferropriva foi igual a 19,3%,

conforme o padrão ferritina. O teste da hemoglobina

apresentou sensibilidade de 12,9% e especificidade

de 87,7% no diagnóstico da anemia ferropriva, en-

quanto que o do hematócrito apresentou sensibilidade

de 8,6% e especificidade de 92,8%. 

Conclusões: estes valores apontam para o proble-

ma do diagnóstico da anemia ferropriva, muitas vezes

baseado apenas nos indicadores laboratoriais de

baixo custo. É necessário readequar os procedimen-

tos diagnósticos em uso, principalmente na rede bási-

ca de saúde.
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Introdução

A anemia nutricional tem sido relatada como alta-
mente prevalente em todo o mundo, atingindo as
mais diversas faixas etárias1-5 e levando à diminui-
ção da atividade cognitiva, comprometimento do de-
sempenho físico e favorecimento da instalação de
numerosas infecções.6-8

A anemia por deficiência de ferro tem sido iden-
tificada como a mais comum das deficiências nutri-
cionais, ocorrendo como resultado de perda sangüí-
nea crônica, perdas urinárias, ingestão e/ou absorção
deficiente e aumento do volume sangüíneo. Estima-
se em 1 bilhão o número de pessoas acometidas pela
deficiência de ferro, sendo os grupos mais vul-
neráveis os lactentes, as crianças e as mulheres.9-13

A deficiência de ferro ocorre quando a quanti-
dade de ferro total do organismo está diminuída,
sendo caracterizada pela diminuição da concentração
de hemoglobina.14,15Além da hemoglobina, as me-
didas do hematócrito16 e da ferritina têm sido re-
comendadas no diagnóstico de deficiência de ferro.17

A alta incidência da deficiência de ferro em todo o
planeta, e o fato de terem longa duração ou de serem
irreversíveis as conseqüências das deficiências seve-
ras de ferro, fizeram com que organizações interna-
cionais como a Organização Mundial da Saúde
(OMS), e também organizações de âmbito nacional,
estabelecessem como meta principal a erradicação
dessa deficiência. 

Este estudo teve como objetivo determinar a
prevalência de anemia ferropriva em escolares do
primeiro grau da rede pública de Campinas, no mu-
nicípio de São Paulo, e identificar a sensibilidade e a
especificidade dos testes laboratoriais, especifica-
mente da contagem de hemoglobina e do hemató-
crito, no diagnóstico da anemia ferropriva, con-
siderando a ferritina sérica como padrão.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
analítico desenvolvido no município de Campinas,
tendo como população de referência escolares ma-
triculados e freqüentando as escolas estaduais de
primeiro grau. As crianças, acompanhadas por seu(s)
responsável(is), compareceram às escolas, onde
foram submetidas a interrogatório e exame físico,
além da coleta de sangue para a análise bioquímica.
A participação no estudo foi voluntária, podendo o
sujeito desistir a qualquer momento, e sendo o sigilo
dos dados garantido pela equipe de pesquisadores. O
estudo teve a aprovação do Comitê de Ética da Pon-

tifícia Universidade Católica de Campinas.
Para a seleção dos escolares e para se garantir o

espaço amostral ao nível de confiança de 95% e
poder do teste de 80% foram necessários 245 esco-
lares. Prevendo-se eventuais perdas e sorteando-se
6,5% de escolares por série, os alunos da primeira à
oitava série foram selecionados por região adminis-
trativa, de acordo com o número de alunos matricu-
lados, num total de 400. A coleta de dados foi reali-
zada após consentimento por escrito dos respon-
sáveis pelas crianças, contemplando 365 alunos en-
tre 7 e 14 anos de idade, matriculados e freqüentan-
do uma das 6 escolas estudadas - 4 da primeira à
oitava série e 2 da quarta à oitava série. Quanto à
idade e sexo não houve diferença significativa entre
o grupo estudado e o que não compareceu à coleta
(8,75%).

Cerca de 3ml de sangue foram colhidos por
punção venosa, de cada escolar, após jejum mínimo
de 12 horas, em frasco com anticoagulante etileno-
diamino tetracético dissódico (EDTA), para as
dosagens de hemoglobina e hematócrito, e 3ml em
frasco seco para a dosagem da ferritina. Os frascos
foram acondicionados em caixas de isopor contendo
gelo reciclável, que foram vedadas e transportadas
para análise, num prazo máximo de 2 horas. A
dosagem de hemoglobina foi realizada pelo método
da cianometahemoglobina,18 do hematócrito por téc-
nica do microhematócrito19 e a da ferritina por
imuno-ensaio enzimático - ELISA.20

Considerou-se anemia, para hemoglobina, val-
ores abaixo de 11,5 g/dl na faixa etária de 5 ≤ 8 anos,
11,9g/dl na faixa etária de 8 ≤ 12 anos e 12,5g/dl na
faixa etária de 12 ≤ 15 para o sexo masculino e
11,8g/dl para o feminino, de acordo com a recomen-
dação do Center for Disease Control and Preven-
tion.21 Quanto ao hematócrito, os autores sugerem
como nível crítico, respectivamente para as mesmas
faixas, os cortes em 34,5%, 35,4%, 37,3% e 35,7%.
Estes valores se referem ao percentil 5 da distribuição
de hemoglobina em uma população sadia de acordo
com a idade e o sexo. Para a ferritina sérica os mes-
mos autores indicam ponto de corte em 15µg/dl.

No tratamento estatístico, considerou-se um ní-
vel de significância de 5% (p ≤ 0,05).

Os dados foram analisados utilizando-se o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences.22

Resultados

A Tabela 1 mostra os valores hematimétricos encon-
trados na população estudada. Com relação aos
níveis de hemoglobina foi obtida média geral de 12,9
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± 0,9g/dl , sendo que a média para as meninas foi de
12,8 ± 0,9g/dl e para os meninos 13,0 ± 1,0g/dl . O
nível médio de hematócrito encontrado foi 39,2 ±
3,2%, sendo que o valor para o sexo feminino foi de
39,0 ± 3,2% e para o masculino 39,4 ± 3,1%. O va-

lor médio encontrado para a ferritina foi 34,5 ±
23,3µg/dl . Para as meninas a média foi de 33,8 ±
23,3µg/dl e para os meninos foi de 35,3 ± 23,3µg/dl.
Não se observou diferença significativa entre os se-
xos.

Tabela 1

Níveis (X ± dp) de hemoglobina, hematócrito e ferritina dos escolares estudados conforme sexo e idade. Campinas, São Paulo, 1998.

7

8

9

10

11

12

13

14

Total

38

48

49

49

65

61

34

21

365

12,4 ± 0,9

12,8 ± 0,7

12,7 ± 1,0

12,6 ± 0,7

13,1 ± 0,8

12,8 ± 0,7

13,2 ± 1,0

13,0 ± 0,9

12,8 ± 0,9

12,5 ± 1,0

12,4 ± 0,9

12,5 ± 1,0

12,9 ± 0,7

13,1 ± 0,8

13,1 ± 1,2

13,4 ± 1,0

13,5 ± 0,7

13,0 ± 1,0

36,6 ± 6,3

39,1 ± 2,2

38,8 ± 2,9

38,6 ± 2,4

40,1 ± 2,5

39,0 ± 2,0

39,9 ± 2,7

30,4 ± 2,6

39,0 ± 3,2

38,2 ± 2,9

38,1 ± 2,7

37,9 ± 3,1

40,2 ± 2,9

40,0 ± 2,5

40,0 ± 3,4

41,0 ± 2,6

41,2 ± 3,0

39,4 ± 3,1

36,2 ± 24,5

33,6 ± 18,9

36,4 ± 27,1

36,6 ± 26,0

38,0 ± 25,4

32,3 ± 20,6

27,6 ± 17,9

23,4 ± 20,3

33,8 ± 23,3

43,5 ± 36,7

33,2 ± 22,7

36,6 ± 18,1

33,5 ± 17,2

41,2 ± 27,9

34,2 ± 22,3

28,1 ± 18,4

24,2 ± 13,3

35,3 ± 23,3

Hemoglobina (g/dl) Hematócrito (%) Ferritina (µµg/dl)

Feminino Masculino Feminino MasculinoFemininoMasculino

Idade

(anos) n

A análise dos valores de hemoglobina, hemató-
crito e ferritina  (Tabela 2) mostrou, respectiva-
mente, uma prevalência de anemia de 12,4% (45 ca-
sos), 7,5% (27 casos) e 19,3% (70 casos) na popu-
lação estudada. Considerando-se, neste estudo, a fer-
ritina como o melhor indicador para a anemia ferro-
priva, verifica-se que o teste da hemoglobina apre-
sentou sensibilidade de 12,9% e especificidade de
87,7%, enquanto que o do hematócrito apresentou

sensibilidade de 8,6% e especificidade de 92,8% na
determinação da anemia ferropriva, isto é, ambos
deixam de identificar cerca de 90% das crianças com
anemia, embora considerem com anemia apenas cer-
ca de 10% das crianças sem deficiência de ferro. 

A anemia ferropriva, medida pela ferritina séri-
ca, atingiu igualmente os dois sexos, com prevalên-
cia de 19,3%, sendo 18,8% entre o sexo feminino e
20,0% entre o masculino.

Tabela 2

Sensibilidade e especificidade dos testes de hemoglobina e hematócrito na determinação da

anemia ferropriva em escolares tendo como padrão a feritina sérica.

s = sensibilidade; e = especificidade

Ferritina <15µµg/dl

TotalAnemia Sim Não

Hemoglogina

Hematócrito

Total

Sim

Não

Sim

Não

-

9 (12,9%) s

61 (87,1%)

6 (8,6%) s

64 (91,4%)

70 (100,0%)

36 (12,3%)

256 (87,7%) e

21 (7,2%)

271 (92,8%) e

292 (100,0%)

45

317

27

335

362



Discussão 

A discrepância quanto aos valores obtidos para a
anemia pelos diferentes testes pode ser explicada pe-
los diferentes estágios da deficiência de ferro no or-
ganismo. A deficiência de ferro ocorre quando a
quantidade de ferro total do organismo está diminuí-
da. Três estágios podem ser identificados, cada um
mudando gradativamente para o outro de acordo
com a gravidade da deficiência. O primeiro se cara-
cteriza pela diminuição dos estoques de ferro, refleti-
da pela queda da ferritina sérica. No segundo está-
gio, a saturação da transferrina está diminuída. No
terceiro estágio, as células vermelhas são microcíti-
cas e hipocrômicas e os níveis de hemoglobina estão
reduzidos.14,15,17

Segundo Herbert,17 o nível de hemoglobina não
é baixo nem na depleção de ferro nem na eri-
tropoiese deficiente de ferro; por isso outros méto-
dos devem ser usados para determinar esses dois
primeiros estágios da deficiência de ferro, sendo a
dosagem da ferritina sérica um dos mais indicados.

Os valores obtidos para sensibilidade e especifi-
cidade dos testes de hemoglobina e hematócrito,
comparativamente à ferritina, apontam para o pro-
blema do diagnóstico da anemia ferropriva, muitas
vezes baseado apenas nos indicadores laboratoriais
de baixo custo como é o caso da contagem da hemo-
globina e do hematócrito. Considerando que o com-
bate à anemia ferropriva representa hoje uma das pri-
oridades para os profissionais de saúde, devido à sua
elevada prevalência e às suas conseqüências no de-
senvolvimento e na mortalidade infantil, principal-
mente entre os menores de 2 anos de idade, é
necessário reavaliar os procedimentos diagnósticos
em uso, principalmente na rede básica de saúde.
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