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BIODISPONIBILIDADE DE FERRO E A ANEMIA 
FERROPRIVA NA INFÂNCIA 

revisão sistemática 

RESUMO 

O presente artigo é uma revisão sistemática onde foram utilizados 
artigos nacionais e internacionais com base de dados na PubMed, 
SciELO e Bireme, o principal objetivo foi demonstrar a eficácia na 
utilização de alimentos fortificados e a suplementação de ferro em 
crianças. Nos estudos de campo selecionados verificaram-se aspectos 
positivos à saúde dos participantes, ocorreu recuperação do estado de 
anemia e aumento da concentração de hemoglobina, em 37,5% dos 
estudos houve melhora no desempenho das crianças, e em 75% houve 
diminuição da prevalência de anemia. Até os seis meses de vida o 
aleitamento materno supre totalmente as necessidades de ferro das 
crianças, após este período a complementação deve ser feita com 
alimentos ricos neste nutriente para que ocorra o pleno 
desenvolvimento da criança. A substituição do aleitamento materno 
exclusivo até os seis meses de vida por leite de vaca ou outros 
alimentos pode trazer comprometimento à saúde da criança. 

Palavras-Chave: deficiência de ferro; anemia; anemia ferropriva; vitamina A; 
vitamina C. 

ABSTRACT 

This article is a systematic review in which one employed national and 
international articles based on PubMed, SciELO and Bireme, whose 
main goal was to show the efficiency of iron-rich food and iron 
supplementation efficient usage by children. In selected field studies 
one could verify aspects positives for the participants’ health. From 
these participants had a recovery in their anemia condition and an 
increase in the concentration of hemoglobin. In 37,5% of the studies 
there was an improvement in the children’s performance, and in 75% 
there was a decrease in the anemia prevalence. Until the sixth month of 
life the breastfeeding totally supplies the iron need of children, after 
this period it is necessary to carry out a supplementation with iron-rich 
food in order to promote the children’s full development. Substituting 
the breastfeeding until the sixth month of life by cow milk or other food 
may endanger the child’s health. 

Keywords: iron deficiency; anemia; iron-deficiency anemia; vitamin A and 
ascorbic acid. 
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1. INTRODUÇÃO 

A anemia nutricional resulta da carência de um nutriente ou da combinação de mais de 

um nutriente como ferro, ácido fólico e a vitamina B12 (OSÓRIO, 2002). A deficiência de 

ferro é hoje uma das doenças nutricionais de maior prevalência no mundo, atingindo 

principalmente crianças e gestantes (ALMEIDA, 2004; RIBEIRO, 2008). Em crianças 

menores de dois anos, mais que em outras idades, o que define o status de ferro no 

organismo é nutricional, pois neste estágio o crescimento é rápido e na maioria das vezes 

está associado à baixa ingestão desse nutriente (TORRES, 2005). Pode-se incluir como 

estratégias para a prevenção da deficiência de ferro em crianças a orientação, educação, 

fortificação de alimentos e a suplementação de ferro na gestação e nos primeiros anos de 

vida da criança (BORTOLINI, 2007). 

No Brasil, a prevalência de anemia entre crianças é elevada, com uma tendência 

de acréscimo, principalmente em populações mais vulneráveis (PEREIRA, 2007), onde 

eventos como baixo peso ao nascer, prematuridade, alimentação inadequada, doenças 

infecciosas, má-absorção de nutrientes ocorrem com maior frequência. A melhor 

estratégia neste caso fundamenta-se no aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de 

vida, após esse período a suplementação de alimentos fontes de ferro é necessária 

(OLIVEIRA, 2006). 

A anemia refere-se ao fornecimento deficiente de ferro à medula óssea, o que leva 

a redução na concentração de Hemoglobina (Hb), interferindo na qualidade de vida, na 

morbidade e mortalidade da população por ela atingida (CARDOSO, 1994; TUMA, 2003; 

LIMA, 2006). O organismo com a falta de ferro passa a consumir suas reservas, 

primeiramente da medula óssea e depois de outros órgãos como fígado e baço, segue-se 

alterações na morfologia das hemácias, queda de ferro sérico, queda na saturação da 

transferrina, aumento na ligação do ferro e como consequência, a anemia (BRICKS, 1994; 

NEVES, 2005). 

A anemia pode causar fadiga, prejuízo no crescimento, no desenvolvimento 

neurológico e desempenho escolar, além de distúrbios comportamentais (CARVALHO, 

2006). Devido ao comprometimento no desenvolvimento da criança, medidas são 

tomadas como forma de intervenção ou programas destinados a suplementação de ferro, 

buscando corrigir essas carências (LIMA, 2004; ENGSTRON, 2008; BAGNI, 2009). A 

criança apresenta necessidades elevadas para o seu crescimento e desenvolvimento e são 

vulneráveis ao efeito de carências (MONTEIRO, 2002), portanto a fortificação de 



 Solange Bonandi Lemos et al. 215 

Ensaios e Ciência: Ciências Biológicas, Agrárias e da Saúde  Vol. 16, Nº. 4, Ano 2012  p. 213-228 

alimentos com ferro e a suplementação com sulfato ferroso pelo sistema de saúde pública 

são formas de controlar a anemia ferropriva em crianças (TUMA, 2003). 

Portanto, determinar a eficácia da suplementação de ferro e alimento fortificado é 

uma medida preventiva que pode proporcionar o conhecimento adequado aos 

profissionais da área de saúde e da população em geral, para que seja incorporado na 

alimentação da população brasileira como alternativo alimentar para a saúde, sendo 

assim o objetivo deste trabalho foi demonstrar através de uma revisão sistemática a 

eficácia do alimento fortificado e da suplementação de ferro em crianças na prevenção e 

tratamento da anemia ferropriva. 

2. METODOLOGIA 

A metodologia empregada foi a revisão sistemática, que se baseia em estudos para 

identificar, selecionar e avaliar criticamente pesquisas consideradas relevantes, também 

contribuem como suporte teórico-prático para a análise da pesquisa bibliográfica 

classificatória (LIBERALI, 2008). 

Foi realizada uma revisão de artigos nacionais e internacionais dos últimos anos 

(1994-2010). Os critérios de inclusão dos artigos foram: artigos com estudo de campo; 

pesquisas que envolveram somente seres humanos (crianças); estudos que compararam o 

uso de suplementação de ferro e o não uso deste tipo de suplementação e estudos que 

mostraram a importância da suplementação de ferro, como também a utilização de uma 

alimentação rica neste nutriente pode ajudar no desenvolvimento infantil, não 

esquecendo que até os 6 meses de idade o leite materno é o único e principal alimento 

infantil. 

Os descritores usados para a busca forma: anemia ferropriva, suplementação com 

ferro, alimentos fortificados, ferro, alimentos com ferro. Nas bases de dados: PubMed (US 

National Library of Medicine National Institutes of Health), SciELO (Scientific Eletronic 

Library Online) e Bireme (Biblioteca Virtual em Saúde). 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados dos estudos que investigaram a suplementação de ferro ou a introdução de 

alimentos fortificados na dieta de crianças portadoras de anemia ferropriva estão 

descritos e discutidos abaixo. 
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3.1. Ferro, formas, absorção e biodisponibilidade 

O ferro é um micronutriente muito estudado e o melhor caracterizado no que diz respeito 

a seu metabolismo e sua concentração no organismo humano é de aproximadamente 

40mg/kg nas mulheres e de 50mg/kg nos homens (TEIXEIRA, 2003). O corpo humano 

possui ferro em dois pools principais, no compartimento funcional (enzimática ou 

metabólica) o ferro está ligado à hemoglobina, mioglobina, citocromo, flavoproténias e 

enzimas, na categoria de armazenamento e transporte o ferro está ligado à ferritina, 

hemossiderina, lactoferrina e transferrina (TEIXEIRA, 2003; MAHAN, 2005; RAMOS, 

2008). 

A quantidade de ferro estocado depende da idade, sexo, da superfície corporal e 

também de situações onde se pode encontrar a escassez ou o excesso de ferro. Crianças e 

mulheres possuem concentrações estocadas de ferro diminuídas, quando comparadas aos 

homens. O organismo humano conserva o ferro de forma muito eficiente, praticamente 

90% dele é recuperado e reutilizado, sendo excretado principalmente pela bile (TEIXEIRA, 

2003; MAHAN, 2005; COZZOLINO, 2007).  O ferro exerce papel expressivo na 

homeostase do organismo, pois participa de processos celulares vitais como: transporte de 

oxigênio, produção de energia através do metabolismo oxidativo, crescimento celular 

atuando na síntese de ácidos nucléicos, síntese de neurotransmissores cerebrais, cofator 

em reações enzimáticas e outros processos metabólicos (TEIXEIRA, 2003; ASSAO, 2004; 

MAHAN, 2005; COZZOLINO, 2007; RAMOS, 2008). 

A principal característica da deficiência de ferro é a anemia ferropriva 

microcítica. Desta forma, a mesma acarreta prejuízos à saúde por causarem desordens no 

metabolismo oxidativo, estando associada a alterações no desempenho aeróbio, função 

muscular, atividade física, produtividade no trabalho ou na escola, acuidade mental e 

capacidade de concentração (OLIVEIRA, 2005).  A anemia ferropriva e a deficiência 

nutricional de ferro são encontradas com muita facilidade entre a população, 

principalmente em bebês com menos de dois anos de idade, adolescentes do sexo 

feminino, mulheres grávidas, idosos e até em atletas de várias modalidades esportivas 

(SANZ, 1998; OLIVEIRA, 2005; NISHIMORI, 2008). A maior incidência de anemia 

ferropriva em bebês na faixa etária de 6 a 11 meses em regiões como interior de 

Pernambuco, por exemplo, deve-se a fatores de risco como a introdução de leite de vaca 

muito precocemente e/ou uma dieta à base de legumes e cereais, que possuem baixa 

biodisponibilidade de ferro; bebês prematuros; o baixo peso ao nascer e algumas infecções 

que são frequentes nesta região (OLIVEIRA, 2005). O estado nutricional de ferro é uma 

função da quantidade e biodisponibilidade do ferro dietético e da extensão das perdas. 
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Contudo, o principal mecanismo de manutenção da homeostase do ferro corporal é a 

quantidade absorvida, visto que o organismo não possui um mecanismo regulador da sua 

perda (TEIXEIRA, 2003). 

Bortolini e Vitolo (2007) avaliou o impacto de um programa de suplementação 

com sulfato ferroso em doses semanais em 66 lactentes com idades entre 4 e 7 meses num 

período de 6 meses, onde os participantes recebiam 20 gotas semanais equivalentes a 

25mg de ferro elementar (Programa Suplementação Universal – Ministério da Saúde) e 

verificou que houve impacto positivo para as crianças cujas mães não interromperam o 

uso do suplemento. O estudo confirmou que a dose administrada foi suficiente para a 

redução da anemia nas crianças. 

O ferro possui uma dupla origem, o ferro exógeno, adquirido por meio da dieta, 

e o ferro endógeno, adquirido por meio da destruição de hemácias, essa destruição libera 

para o organismo 27mg de ferro, que é prontamente reutilizado (FRANCO, 2007). O ferro 

da dieta é classificado de duas formas, o ferro heme e o ferro não-heme, de acordo com 

seu mecanismo de absorção. O ferro heme encontra-se na estrutura do anel de 

protoporfirina das hemoproteínas sendo encontrado em alimentos de origem animal na 

forma de hemoglobina ou mioglobina  (TEIXEIRA, 2003; FRANCO, 2007; RAMOS, 2008). 

Sua absorção é praticamente independente da variedade da dieta e também é pouco 

alterada por fatores inibidores e/ou facilitadores da alimentação (COZZOLINO, 2007), o 

que não acontece com o ferro não-heme, que depende do estado nutricional do ferro e da 

relação entre os fatores inibidores e facilitadores da dieta (TEIXEIRA, 2003). O ferro heme 

se apresenta na sua forma iônica Fe2+ (ferroso), sendo solúvel no meio alcalino da luz 

intestinal, facilitando assim, sua absorção (RAMOS, 2008). 

O ferro não-heme se apresenta na maioria das vezes na forma oxidada Fe3+ 

(férrico), apresentando-se menos solúvel no organismo humano. A sua biodisponibilidade 

é menor se comparado ao ferro heme, sendo influenciada por fatores da dieta e também 

do nível do ferro no organismo (RAMOS, 2008). Entre os fatores que inibem a absorção do 

ferro não-heme encontra-se o ácido fítico, fibras (hemicelulose, gomas e lignina), 

compostos polifenóis (chá preto, menta e camomila; café; cacau e vinho), oxalatos, 

fosfatos, proteínas do leite, soja e albumina. Também ocorre alteração na absorção pela 

relação zinco/ferro; o cálcio e o fósforo em concentrações elevadas, principalmente 

quando a ingestão é alta de fósforo (TEIXEIRA, 2003; FRANCO, 2007; RAMOS, 2008). 

Interações dietéticas que alteram a biodisponibilidade de ferro (GERMANO, 

2002). Proteínas (Aumentam a absorção do ferro não-heme); Aminoácidos (Mistura de 

aminoácidos favorecem a absorção do ferro, sendo a cisteína um dos mais ativos); Ácidos 
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orgânicos (Dietas com pH alto ou com altas concentrações de ácido lático facilitam a 

absorção); Fosfatos de cálcio (Diminuem a absorção); Zinco (Suplementos de zinco inibem 

a absorção de ferro, se o suplemento possuir os 2 elementos, a biodisponibilidade é ainda 

menor quanto maior for a proporção de Zn:Fe); Vitamina C (Ajuda na absorção do ferro 

não-heme, pois o mantém solúvel no pH intestinal. Facilita a mobilização de ferro ao 

inibir a degradação de ferritina por enzimas lisossômicas. A sua deficiência leva ao 

acúmulo de Fe-hemossiderina); Vitamina A (Na sua deficiência ocorre a inibição da 

utilização de ferro e acelera o surgimento da anemia. A deficiência de ferro está associada 

epidemiologicamente a deficiência de vitamina A); Chá, café (A ingestão simultânea de 

chá com fontes de ferro faz com que a absorção ferro caia significativamente, devido a 

formação de complexos com taninos na luz intestinal. O café também inibe a absorção de 

ferro) e Polifenóis (Ligam e insolubilizam o ferro). 

3.2. Fontes alimentares, importância do ferro na dieta, biodisponibilidade do 
ferro na dieta da criança 

A determinação de ferro nos alimentos é muito importante, isso se dá em virtude da 

necessidade de se estimar seu teor para elaboração de dietas específicas (RAMOS, 2008). 

As principais fontes de ferro são as carnes vermelhas e as vísceras, em especial o fígado, 

rim, coração, as ostras, mariscos, peixes e aves (ferro heme). Alimentos como a cenoura, 

batata, abóbora, brócolis, tomate, couve-flor, repolho e o nabo também são considerados 

fontes de ferro com boa absorção, isto porque esses vegetais possuem ácido málico, cítrico 

ou ascórbico e ajudam a formar quelatos solúveis com o ferro. As fontes mais pobres ou 

que possuem menos biodisponibilidade são o milho e seus derivados, aveia, cereais 

integrais, feijão, soja, lentilha, fava, maça, abacate, banana, uva, pêra, morango, espinafre, 

beterraba e ovos (OSÓRIO, 2002; TEIXEIRA, 2003; MAHAN, 2005; COZZOLINO, 2007; 

RAMOS, 2008). 

Países considerados em desenvolvimento possuem uma maior incidência de 

crianças com baixo peso ao nascer, assim a probabilidade da deficiência de ferro é bem 

maior que surja durante os seis primeiros meses de vida. Além disso, essas crianças 

possuem uma taxa de crescimento pós-natal maior que as crianças que nascem a termo, 

esgotando muito antes seus estoques de ferro, aumentando os índices de anemia 

(DALLMAN, 1980; WHO, 2001; OLIVEIRA, 2005). Depois do nascimento os bebês 

utilizam as reservas de ferro para suprirem suas necessidades para a síntese de células 

vermelhas e seu crescimento. Neste caso o aleitamento materno exclusivo tem papel 

primordial para que essas reservas sejam mantidas e ajudem no desenvolvimento normal 

da criança. Nos primeiros seis meses de vida ocorre uma redução normal das reservas 
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hepáticas de ferro (OSÓRIO, 2002) e quando ocorre a substituição ou a ausência do 

aleitamento materno neste período importante, o surgimento da anemia é um fato 

(SOUZA, 1994; OSÓRIO, 2002; GIUGLIANI, 2000; ASSIS, 2002; OLIVEIRA 2005). O ferro 

contido no leite materno é altamente biodisponível (50%) podendo chegar a 70% quando 

o aleitamento materno é exclusivo, enquanto o leite de vaca não fortificado ou fórmula à 

base de leite de vaca varia entre 10 a 20%. O leite de vaca, além do baixo conteúdo e baixa 

biodisponibilidade de ferro, pode interferir de forma negativa na absorção do ferro de 

outros alimentos e também provocar a perda de sangue oculto nas fezes, agravando a 

anemia. Os alimentos introduzidos na alimentação da criança para que ocorra o desmame 

com baixa biodisponibilidade de ferro podem interferir de forma significativa na absorção 

do ferro que está presente no leite materno (GIUGLIANI, 2000; OSÓRIO, 2002; 

OLIVEIRA, 2005; RAMOS, 2008). 

Monteiro et al. (2002) avaliaram uma população infantil onde a anemia endêmica 

é efetiva, verificando o efeito da suplementação de ferro semanal em 635 crianças com 

idades entre 6 e 59 meses num período de 6 meses. Os autores verificaram que a 

prescrição universal de doses semanais de sulfato ferroso reduz de foram significativa o 

risco de anemia em crianças e também mostraram que houve ganho de 4,0g/dl na 

hemoglobina e queda de 50% de anemia nas crianças. 

As necessidades de ferro podem variar de acordo com a idade, sexo, gravidez, 

lactação e estados infecciosos. Gestantes e crianças apresentam necessidades aumentadas 

de ferro uma vez que ocorre expansão do volume sanguíneo e crescimento dos tecidos, 

isso os torna mais vulneráveis ao surgimento da anemia (ASSAO, 2004). O trato intestinal 

tem um papel fundamental no reaproveitamento do ferro corporal, uma vez que a 

absorção pode ser aumentada ou diminuída de acordo com as necessidades do 

organismo, ou seja, quando as reservas estão diminuídas ocorre aumento da absorção, 

quando elas estão aumentadas ocorre à inibição. Como as necessidades de ferro do 

organismo estão vinculadas às diversas etapas da vida, o grau de absorção também vai 

estar vinculado à faixa etária, quanto mais jovem maior a absorção, se comparar a outros 

indivíduos com mais idade (QUEIROS, 2000; BRIGIDE, 2002; ASSAO, 2004). 

Pereira et al. (2007) avaliaram a eficácia da suplementação de ferro (200mg de 

sulfato ferroso com 40mg de ferro elementar) associada ou não a Vitamina A (10.000UI) 

administrado semanalmente em 267 escolares com idades entre 6 e 14 anos num período 

de 30 semanas. Corrigiu-se significativamente a anemia ferropriva com a suplementação 

de ferro, mas não houve vantagem adicional para quem recebeu a Vitamina A. 
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Inicialmente os requerimentos são considerados de acordo com as necessidades 

de ferro absorvido e em seguida serão de acordo com os requerimentos dietéticos de ferro, 

levando em conta a sua biodisponibilidade. Considerando uma dieta de nível médio o 

requerimento de ferro seria de 11mg/dia para crianças menores de um ano, 6mg para 

crianças de 12 a 23 meses e 7mg/dia para as de 2 a 6 anos (FAO/WHO; 1998; OLIVEIRA, 

2005; RAMOS, 2008). A recomendação da Organização Mundial da Saúde para a 

densidade de ferro mg/100kcal em alimentos complementares é feita de acordo com a 

FAO/WHO (1998), ela agrupa as dietas em três espécies de acordo com a 

biodisponibilidade – baixa, intermediária e alta. Em países considerados em 

desenvolvimento os alimentos complementares são de biodisponibilidade baixa ou 

intermediária, levando em consideração a biodisponibilidade intermediária a densidade 

de ferro recomendada é de 4mg/100kcal para crianças de 6 a 8 meses, 2,4mg/100kcal 

entre 9 e 11meses e de 0,8mg/kcal para crianças de 12 a 24 meses (GIUGLIANI, 2000; 

WHO, 2001; OLIVEIRA, 2005). 

Fisberg et al. (1997) compararam o desempenho de 130 crianças entre 2 e 6 anos 

de idade antes e após a intervenção nutricional com alimento fortificado. Os autores 

verificaram que houve melhora significativa no desempenho das crianças após período de 

intervenção nutricional. 

 A absorção de ferro é influenciada por dois fatores, o funcionamento normal da 

mucosa intestinal, onde o ferro tem sua absorção aumentada se as reservas estão 

diminuídas e a interação que o mesmo possui com outros componentes da dieta 

(DALLMAN, 1980). Para assegurar que a dieta da criança esteja adequada deve-se levar 

em consideração não somente a quantidade deste mineral, mas também a 

biodisponibilidade. As carnes (boi, peixe, aves e fígado) e o ácido ascórbico são alguns 

fatores dietéticos que aumentam a biodisponibilidade do ferro na dieta. 

Esse mecanismo não está totalmente elucidado, mas evidências mostram que as 

carnes atuam reduzindo o efeito inibitório dos polifenóis e fitatos sobre a absorção do 

ferro não-heme e também aumentam a absorção do ferro heme, isso ocorre mesmo que 

seus mecanismos de absorção sejam diferentes (HALLBERG, 2003; OLIVEIRA, 2005). 

O ácido ascórbico age como redutor, mantendo assim o ferro não-heme dos 

alimentos em seu estado ferroso, isso o torna mais solúvel e também mais biodisponível 

quando o pH intestinal está elevado. A vitamina C pode influenciar o transporte e 

armazenamento do ferro, visto que indivíduos com deficiência de vitamina C podem 

possuir um defeito na hora da liberação do ferro nas células endoteliais. Assim, uma dieta 

com frutas e vegetais ricos em vitamina C torna o ferro dietético mais disponível 



 Solange Bonandi Lemos et al. 221 

Ensaios e Ciência: Ciências Biológicas, Agrárias e da Saúde  Vol. 16, Nº. 4, Ano 2012  p. 213-228 

(LAYRISSE, 1997). Os fitatos, encontrados nos cereais, o oxalato dos vegetais folhosos, os 

polifenóis em altas concentrações presentes no café e chá e a fosfovitina, proteína ligada 

ao ferro que está presente na gema do ovo, são alguns elementos presentes na dieta e que 

podem diminuir a absorção de minerais (COZZOLINO, 2007). O feijão, a lentilha, a soja e 

vegetais verdes escuros como a acelga, brócolis e couve, possuem quantidades 

significativas de ferro em sua composição, mas de biodisponibilidade baixa. As interações 

podem ocorrer entre minerais quando elementos que são quimicamente semelhantes 

dividem a mesma via de absorção. Quando ocorre a ingestão acentuada de cálcio ou de 

zinco, simultâneos, principalmente se estiverem sob a forma de suplemento, eles podem 

interferir na utilização do ferro pelo organismo (GIUGLIANI, 2000). 

Torres et al. (1995) avaliaram a eficácia do leite em pó fortificado com ferro e 

vitamina C como proposta na intervenção no combate a anemia por deficiência de ferro 

em 335 crianças com idades entre 6 e 23 meses num período de 6 meses. A criança recebia 

2 a 3 mamadeiras/dia com 250ml cada que oferecia 3mg de ferro e 13,6mg de vitamina C. 

Os autores verificaram que a utilização de alimentos fortificados apresenta-se como 

excelente alternativa para o controle de ferro em populações de crianças menores de 2 

anos. 

O cálcio quando consumido em quantidades habituais na dieta possui efeito 

inibitório significativo tanto no que se refere ao ferro heme quanto ao ferro não-heme, isto 

se torna possível uma vez que o cálcio e o ferro competem por ligações com substâncias 

muito importantes na via absortiva, assim esta inibição não estaria presente no lúmen 

gastrintestinal, mas estaria de alguma forma presente no transporte do ferro através da 

mucosa (OLIVEIRA, 2005). Com relação à associação da deficiência de vitamina A e a 

anemia estudos sugerem que a vitamina A e o B-caroteno formam complexos com o ferro, 

mantendo-o solúvel no lúmen intestinal e evitando o efeito inibitório dos fitatos e 

polifenóis sobre a absorção do ferro (LAYRISSE, 1997). 

Alimentos fontes de ferro como o fígado, carnes vermelhas e peixes não são 

consumidos de modo a suprir todas as necessidades de crianças abaixo de 2 anos, 

principalmente para aquelas menores de 12 meses (GIUGLIANI, 2000; WHO, 2001). Em 

contrapartida, sugere-se que haja um consumo acentuado de leite de vaca neste mesmo 

grupo etário, que por sua vez fornece quantidades diminuídas de ferro com o agravante 

de possuir a caseína, proteínas do soro e o cálcio, que são componentes deste alimento 

considerados potencialmente inibidores da absorção de ferro (OLIVEIRA, 2005). 
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3.3. Suplementação de ferro, diagnóstico laboratorial 

A suplementação medicamentosa, o alimento fortificado e a educação nutricional são 

bastante eficazes na prevenção e controle da anemia ferropriva. A educação nutricional é 

tida como uma estratégia para aumentar o conhecimento da população sobre uma 

alimentação saudável e pode resultar em prevenção e promoção de saúde. Sua ação é de 

baixo custo e vai depender da disponibilidade e sensibilidade de profissionais de saúde, 

mas para o êxito na sua aplicação as suas ações devem garantir o consumo de alimentos 

ricos em fontes de ferro e estratégias que possam aumentar a biodisponibilidade de ferro 

da alimentação, levando em conta que é preciso diminuir os fatores que diminuam sua 

absorção (OLIVEIRA, 2008; BORTOLINI, 2010). 

A educação nutricional visa o incentivo ao consumo adequado tanto qualitativo 

quanto quantitativo de alimentos que são fontes de diversos nutrientes, seu custo é mais 

acessível e o resultado é positivo. Ela pode ser utilizada para que a população tenha 

conhecimento do que é a deficiência de ferro e os males que ela pode causar no 

desenvolvimento das crianças, além de informar os alimentos que são fontes de ferro e 

como poderão ser consumidos de forma a serem mais bem aproveitados e absorvidos pelo 

organismo. Sabe-se que mudanças de hábitos alimentares não são facilmente alcançadas e 

que demanda longo prazo para sua efetividade. A alimentação é de suma importância 

para a prevenção e tratamento da deficiência de ferro, assim como está intimamente 

ligada à recuperação da anemia ferropriva quando está associada à suplementação 

medicamentosa e ainda está presente quando o alimento está fortificado com ferro, que é 

uma estratégia muito positiva uma vez que não há efeitos colaterais e acontece uma maior 

aceitação por parte da criança por não ocorrer alteração no sabor dos alimentos. Assim o 

conhecimento geral e o acompanhamento de profissionais da saúde são fundamentais 

para a divulgação da importância da alimentação adequada e dos prejuízos que a criança 

tem em seu desenvolvimento quando possuem tal deficiência (BORTOLINI, 2010). 

O primeiro mês de tratamento é de vital importância para que o sucesso seja 

alcançado, uma vez que este é o período de maior absorção de ferro. O tempo de 

tratamento deve durar de 4 a 5 meses, mesmo que a normalização das concentrações de 

hemoglobina seja alcançada após 2 meses, esse tempo maior de tratamento é necessário 

para que as reservas do organismo sejam repostas (QUEIROZ, 2000; ASSAO, 2004). Esses 

suplementos devem ser oferecidos preferencialmente antes das refeições, pois assim serão 

mais bem absorvidos e serão evitados componentes da dieta que são inibidores da 

absorção de ferro como os taninos, fitatos e polifenóis; o suplemento não deve ser 
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administrado junto com leite, chá, outros suplementos de vitaminas ou minerais e 

antiácidos. 

Eickmann et al. (2008) investigaram a efetividade da suplementação semanal de 

ferro na concentração da hemoglobina, o estado nutricional e o desenvolvimento mental e 

motor de lactentes com idades entre 4 e 24 meses (25mg ferro elementar), num período de 

seis meses. A suplementação foi efetiva elevando os níveis de hemoglobina nos lactentes 

com níveis mais baixos, não observou-se impacto no desenvolvimento infantil. 

Programas de suplementação para lactentes e pré-escolares devem ser 

priorizados, principalmente em localidades onde ocorra alta incidência de anemia e 

também quando os alimentos que são consumidos pelas crianças não sejam fortificados 

com ferro. Segundo a World Health Organization (2001) as crianças com baixo peso ao 

nascer (<2500kg) devem receber 2mg Fe/kg/dia, suplementação universal do 2° ao 23° 

mês de idade; as crianças com peso normal ao nascer devem receber 2mg Fe/kg/dia, 

quando a dieta não incluir alimentos fortificados com ferro ou a incidência de anemia for 

superior a 40%, no período do 6° ao 23º mês de idade. 

Lima et al. (2006)  avaliaram o impacto do tratamento semanal com sulfato 

ferroso sobre o nível de hemoglobina e estado nutricional em 378 crianças do nascimento 

até completarem 18 meses, elas receberam 45mg de ferro elementar por semana, o grupo 

placebo com 65 crianças não receberam tal suplementação. Os autores verificaram que 

houve eficácia no tratamento das crianças, mas houve desenvolvimento e/ou redução dos 

níveis de hemoglobina no grupo placebo, isto mostra a necessidade de políticas públicas 

mais rigorosas voltadas para o surgimento da anemia ferropriva em crianças. 

Para a gestante a suplementação oferece muitos benéficos, dentre eles, o aumento 

da concentração de hemoglobina sérica e na reserva tecidual do ferro na gravidez e 

também no pós-parto; aumento das reservas de ferro no recém-nascido e a melhora na 

relação mãe-filho, uma vez que o cansaço interfere na relação, podendo repercutir de 

forma negativa no desenvolvimento psicomotor e no emocional da criança (RIBEIRO, 

2002; RAMOS, 2004). 

É nos primeiros dois anos de vida que o desenvolvimento da criança é mais 

acelerado e as necessidades de ferro bem maiores, em idades mais avançadas a 

diversidade de alimentos contribui para que ocorra uma melhor adequação do ferro. Nos 

primeiros anos de vida, uma dieta monótona, pobre em alimentos que sejam fontes ricas 

de ferro e vitamina C, faz com que seja complicado atingir os níveis de anemia 

preconizados para os menores de 5 anos (OSÓRIO, 2002). 
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Tuma et al. (2003) avaliaram o impacto da farinha de mandioca fortificada com 

ferro aminoácido quelato em 80 pré-escolares com idades entre 2 e 6 anos. Eles 

verificaram que é viável a fortificação da farinha de mandioca sendo uma alternativa 

promissora para a prevenção da anemia ferropriva. O fortificante não alterou os caracteres 

organolépticos do produto, tornando-o mais aceito pelos participantes, sem efeitos 

colaterais. 

O diagnóstico laboratorial deve sempre ser analisado em conjunto com os dados 

clínicos, pois diferentes testes podem auxiliar de forma significativa para um diagnóstico 

mais preciso. Na deficiência de ferro são encontrados três estágios que estão relacionados 

com achados laboratoriais: 1° - depleção dos estoques de ferro no fígado, no baço e 

medula óssea (diminuição da ferritina sérica); 2º - diminuição do ferro de transporte 

(baixa da concentração de ferro sérico e porcentagem de saturação de transferrina 

diminuída; e 3° - reservas e transporte de ferro estão diminuídas (queda dos níveis de 

hemoglobina, volume corpuscular médio diminuído e elevação da protoporfirina 

eritrocitária livre) (BRAGA, 2007). Os testes mais utilizados para detectar deficiência de 

ferro em populações consideradas de risco são hematócrito (Hc) e hemoglobina (Hb) 

(PALMA, 2009). A Organização Mundial da Saúde define a anemia como Hb < 11g/dL 

para menores de 5 anos e gestantes; Hb < 11,5g/dL para crianças de 6 a 12 anos; Hb < 

12g/dL para crianças de 12 a 14 anos e mulheres e Hb < 13g/dL para homens adultos 

(WHO, 2001). 

4. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÃO FINAL 

A anemia ferropriva se mostra um problema de grandes proporções para a saúde pública, 

principalmente em países considerados em desenvolvimento. Crianças com idade entre 6 

e 24 meses são mais vulneráveis à anemia, isto se deve principalmente a diminuição ou 

substituição do leite materno por outros leites, como o de vaca, dietas com base em 

legumes e cereais, que por sua vez são alimentos com baixa biodisponibilidade de ferro, 

prematuros, baixo peso ao nascer e infecções muitas vezes presentes. 

Até os 6 meses de vida, o aleitamento materno exclusivo supre as necessidade de 

ferro das crianças, após este período, além das mamadas, torna-se necessário a introdução 

de alimentos complementares ricos neste nutriente para que ocorra o desenvolvimento 

normal da criança. Apesar das recomendações preconizadas, dosagens diferentes de 

suplementos são encontradas para mesma faixa etária, assim como quantidades diferentes 

de alimentos fortificados, assim sugere-se que outros estudos sejam feitos para que o 

diagnóstico de anemia ferropriva seja feito com mais precisão através das concentrações 
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hematológicas, e também que seu tratamento seja mais conciso em relação às dosagens 

que devem ser utilizadas pelas crianças tanto com relação aos suplementos como dos 

alimentos fortificados. 
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