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TORRES, M. A. A. et al. Terapêutica com doses profiláticas de sulfato ferroso como medida de
intervenção no combate à carência de ferro em crianças atendidas em unidades básicas de saúde. Rev.
Saúde Pública, 28: 410-5, 1994. Objetivou-se testar a terapêutica com doses profiláticas de sulfato
ferroso no combate à anemia carencial ferropriva, em 620 crianças de 4 a 36 meses de idade,
atendidas em duas unidades de saúde do Município de São Paulo, Brasil. As crianças foram
submetidas a coleta de sangue para dosagem de hemoglobina. Em seguida, foi prescrito dosagem de
12 mg/dia de ferro elementar, por 30 dias. Observou-se que 25% dos menores de 6 meses
apresentaram níveis de hemoglobina inferiores a 11,0 g/dl. As maiores ocorrências de anemia foram
detectadas entre os 9 e 23 meses de idade (50,0%). Decorrido o prazo, apenas 37,4% das crianças
com anemia e 52,4% das não anêmicas retornaram para reavaliação. Das 299 que foram reavaliadas,
somente 157 (52,5%) receberam a medicação corretamente. A freqüência de hemoglobinas inferiores
a 9,5 g/dl caiu de 17,1% no início, para 8,1% ao final da intervenção. Por outro lado, o percentual
de crianças com hemoglobinas superiores a 12,0 g/dl subiu de 13,4%, para 33,4%. As que receberam
a suplementação férrica de forma correta registraram queda nos índices de anemia sensivelmente
maior que a observada naquelas suplementadas de forma incorreta. Concluiu-se que a terapêutica
com doses profiláticas de sulfato ferroso, apesar de se mostrar eficiente na recuperação dos níveis
de hemoglobina, apresenta sérios entraves do ponto de vista operacional.

Descritores: Anemia hipocrômica, prevenção & controle. Sulfato ferroso.

Introdução

A anemia nutricional por carência de ferro
é, atualmente, a doença carencial de maior
prevalência na população infantil2,22, em nosso
meio. Pela sua magnitude, redução da atividade
física, capacidade de aprendizado e resistência
às infecções, bem como sua associação com o
risco gravídico, a anemia nutricional aparece
como a segunda prioridade, no mundo, entre as
doenças carenciais de saúde pública5,15.

Na cidade de São Paulo, em pré-escolares, a
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prevalência vem aumentando. Em 1974, a ane-
mia estava presente em 22,7% das crianças com
idades compreendidas entre 6 e 60 meses, numa
amostra representativa da população do municí-
pio19. Em 1984, outro estudo registrou 35,6% de
anêmicos12, sendo que as maiores prevalências
foram encontradas entre os 6 e 11 meses (53,7%)
e entre 12 e 24 meses (58,1%).

As Unidades Básicas do Setor Público de
Saúde (UBS) prestam serviços no atendimento à
parcela da população mais carente do ponto de
vista socioeconômico e, portanto, a mais
vunerável aos agravos nutricionais9. Em Recife,
Romani17 encontrou, em uma UBS, 84,8% de

e Grupo de Atenção do Centro de Apoio ao Desenvol-
vimento da Atenção Integral à Saúde e do Núcleo de
Nutrição do Centro de Referência de Saúde da Mulher,
Nutrição, Alimentação e Desenvolvimento Infantil da
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo - São
Paulo, SP - Brasil

Separatas/Reprints: M. A. A. Torres - Rua Dr. Augusto de
Miranda, 1297 - 05026-001 - São Paulo,
SP - Brasil

Edição subvencionada pela FAPESP. Processo 94/0500-0

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

https://core.ac.uk/display/268288038?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


crianças com hemoglobina inferior a 11,0 g/dl,
na faixa etária de 6 a 11 meses, e 82,0% na de 12
a 23 meses de idade. Outro estudo, realizado em
amostra representativa das UBS de todo Estado
de São Paulo, num total de 2.992 crianças de 6 a 23
meses de idade, constatou uma prevalência de
anemia de 59,l%23.

A dosagem da hemoglobina, apesar de ser
considerada o exame de escolha para o dianóstico
da anemia, em estudos populacionais16, identifi-
ca somente o último estágio da depleção de ferro
no organismo, ficando, portanto, grande parte da
população com deficiência desse mineral, sem
diagnóstico3,13. Hebert7 (1987), afirma que a ocor-
rência da depleção de ferro, nos estágios inici-
ais, é substancialmente maior que a da anemia
propriamente dita.

Frente à magnitude do problema, realizou-
se o presente estudo, cujos objetivos foram
determinar a prevalência da anemia em crian-
ças de duas UBS no Município de São Paulo, e
testar a suplementação medicamentosa com
sulfato ferroso como medida de intervenção no
combate à anemia carencial ferropriva.

Material e Método

O estudo foi realizado no Município de São
Paulo: nos Centros de Saúde de Santa Cecília e do
Pari. Fizeram parte da amostra 620 crianças, de 4
e 36 meses de idade, atendidas em consulta médi-
ca, dentro da demanda espontânea dessas unidades.

Na pré-consulta, as mães recebiam infor-
mações relativas a anemia nutricional por carên-
cia de ferro. Após o atendimento médico, as
mães eram entrevistadas e solicitadas a autorizar
a coleta de sangue em seus filhos para dosagem
da hemoglobina, prova de falcização de hemáceas
e eletroforese de hemoglobina. Uma vez coletado
o sangue, recebiam um vidro de sulfato ferroso,
em gotas e a prescrição de administrar uma
dosagem de 10 gotas ao dia (equivalente a 12
mg/Ferro elementar). Agendou-se um retorno
para após 30 dias de administração do medica-
mento. Na oportunidade, a criança era reavaliada
do ponto de vista clínico, antropométrico e sub-
metida a nova dosagem de hemoglobina.

O sangue era coletado por punção venosa;
os exames eram realizados em duplicata, no
laboratório central do Instituto Adolfo Lutz; as
hemoglobinas eram dosadas pelo método da
cianometa-hemoglobina6, em hemoglobinôme-
tros semi-automáticos calibrados com padrões
nacionais e internacinais, segundo às normas do
Comitê Internacional de Hematologia8. O con-
trole de qualidade foi feito pela leitura dos exa-

mes em dois aparelhos. A prova de falcização de
hemáceas foi realizada pelo método de observa-
ção microscópica de lâmina contendo o sangue
com metassulfito de sódio a 2% l e a eletroforese
de hemoglobina, em color-gel e agar-citrado4,11.

O critério utilizado para caracterização da
anemia foi o proposto pela OMS15, ou seja, dosa-
gem de hemoglobina inferior a 11,0 g/dl para as
faixas etárias estudadas.

Para a análise dos resultados foram aplica-
dos os testes do Qui Quadrado, para tabelas de
assossiação e de contingência18; teste de concor-
dância de Kappa, complementado pelo teste de
discordância de McNemar10; teste t para dados
pareados20.

Foram excluídas da amostra 18 crianças que
apresentaram prova de falcização de hemáceas
positiva e 3 portadoras de hemoglobinopatias
detectadas pela eletroforese de hemoglobina.

Resultados

A Tabela l apresenta a amostra estudada,
por faixa etária, em cada uma das unidades de
saúde (Sta. Cecília e Pari). Os resultados das
duas UBS serão apresentados conjuntamente.

A presença de anemia por faixa etária está
representada na Tabela 2. No total das 620
crianças, 38,4% apresentaram valores da
hemoglobina inferiores a 11,0 g/dl. A anemia
estava presente em 25% dos menores de 6 me-
ses, com tendência ascendente até os 2 anos. As
maiores prevalências foram registradas no se-
gundo ano de vida (50,4%). Após os 24 meses
esse percentual caiu para 20,3%. O teste do X2

mostrou assossiação significante (P<0,001)
entre a presença de anemia e a faixa etária da
criança, e a partição do X2 mostrou que a
prevalência é maior entre 9 e 23 meses de idade.

Durante a realização do trabalho de campo,
grande número de mães não retornou, conforme
solicitado, após os 30 dias de suplementação.
Dos 620 lactentes e pré-escolares que iniciaram
o trabalho, apenas 289 compareceram esponta-



neamente para a segunda avaliação (Tabela 3).
Retornaram 200 (52,4%) das crianças que não
apresentavam anemia contra 89 (37,4%) das
anêmicas. O teste do X2 mostrou que é
significantemente maior o percentual de retorno
espontâneo em crianças não anêmicas (P<0,001).

Como existiam componentes da amostra com
hemoglobinas muito baixas, decidiu-se convo-
car, de casa em casa, todos os beneficiários do
projeto que apresentam níveis inferiores a 11,0 g/
dl. Dos 149 que foram convocados, apenas 68
atenderam ao chamado. Uma segunda coleta de
sangue para dosagem da hemoglobina foi realiza-
da em 155 crianças que apresentavam anemia e
em 144 não anêmicos.

A Tabela 4 mostra que 56,3% das mães de
crianças sem anemia administraram corretamente
o fármaco a seus filhos, contra 49,0% das anêmi-
cas. O teste do X2 não mostrou assossiação
significante entre a administração do medica-
mento e a presença ou não de anemia.

A Tabela 5 registra a evolução dos níveis de
hemoglobina nos momentos inicial e final da
intervenção. Os testes de Kappa (P<0,01) e
McNemar (P<0,01) mostraram diminuição
significante do número de crianças que apresen-
tavam níveis de hemoglobina inferiores a 11,0 g/
dl. Por outro lado, o total de crianças com
hemoglobinas acima de 12,0 g/dl subiu de 40, no

início, para 100, ao final do trabalho.
As médias das hemoglobinas nos dois mo-

mentos do estudo mostram comportamentos dis-
tintos em relação às faixas etárias estudadas,
conforme indicado na Tabela 6. Em menores de
8 meses, não foram detectadas alterações signi-
ficantes pelo teste do t pareado. Acima desta
idade, registraram-se aumentos significantes das
médias das hemoglobinas (P<0,001). O maior
incremento foi observado entre os 24 e os 36
meses (0,95 g/dl), seguido dos 18 aos 23 meses
(0,91 g/dl).

Na Figura relacionou-se a presença de ane-
mia nos momentos anterior e posterior à
intervação, com a administração do medicamen-
to. Verificou-se que quando a mãe administrou
corretamente o fármaco, a anemia caiu de 48,4%
no início, para 28,1% ao final da intervenção. Se
a administração se dava de forma incorreta essa
queda era de 58,6% para 43,1%. O teste de
McNemar mostrou que essas reduções foram
significantes tanto no grupo que recebeu corre-
tamente o medicamento como naqueles que re-
ceberam de forma incorreta. O teste do X2 não
mostrou diferenças entre as reduções encontra-
das nos dois grupos analisados.

Em 80,3% das crianças não se regitrou qual-
quer efeito colateral ao medicamento. Em 37



(12,4%), as mães referiram diarréia e em 10
(3,3%), fezes escuras.

Comentários e Conclusões

O processo de insta lação da anemia
nutricional por carência de ferro na população
brasileira de menores de 2 anos inicia-se muito
antes do nascimento. No Estado de São Paulo, a
prevalência de anemia em gestantes varia entre
18,2 e 32,7%, segundo os dados registrados nos
arquivos da Secretaria de Estado da Saúde. Tra-
balhos recentes têm demostrado que recém-nas-
cidos de mães anêmicas apresentam valores
médios de hemoglobina significantemente infe-
riores aos apresentados pelos nascidos de mães
não anêmicas21.

Outros fatores assossiados à etiopatogenia
da anemia nutricional, em fases posteriores da
vida, são a prematuridade e o baixo peso ao
nascer, em função das baixas reservas de ferro
acumuladas durante a gestação. Tanto a
prematuridade como baixo peso ao nascer são
comumente observados em recém-nascidos de

mães adolecentes e nas UBS do Estado de São
Paulo elas representam 18% do total das gestan-
tes atendidas no serviço de pré-natal. Além dis-
so, a multiparidade com intervalo interpartal
curto impossibilita a reposição das perdas
nutricionais da gestação anterior e, deste modo,
pode desencadear a anemia na gestante e, conse-
qüentemente, no recém-nascido.

Após o nascimento é o leite materno que
propicia ao lactente uma oferta adequada de
ferro com elevada biodisponibilidade, sendo,
portanto, o aleitamento natural fundamental para
a manutenção de adequados níveis de
hemoglobina nos primeiros meses de vida. En-
tretanto, o tempo de aleitamento materno médio,
no Município de São Paulo, que em 1988 era 3,6
meses12, hoje não chega a 2 meses, segundo
levantamentos da Secretaria de Estado da Saúde
de São Paulo. O leite de vaca, na forma líquida
ou em pó, que além de apresentar baixa
biodisponobilidade do mineral e provocar micro-
hemorragias no trato gastrointestinal, acaba tor-
nando-se a base da alimentação infantil nos dois
primeiros anos de vida, elevando a ocorrência da
anemia.

Todas essas colocações podem justificar os
dados ora apresentados, pois, mesmo antes de
completar 6 meses, 25% das crianças já apresen-
tam níveis de hemoglobina inferiores a 11,0 g/
dl, e a manutenção de uma dieta, essencialmente
láctea, explica a prevalência de 50% de anemia
encontrada entre os 9 e 23 meses. Finalmente,
após os dois anos, quando a criança passa a
receber uma dieta mais diversificada com maior
oferta desse mineral é que se nota acentuada
redução nos níveis de anemia.

O fraco vínculo mãe/filho tem sido referido
como um dos fatores mais importantes na gênese
da Desnutrição Energético-Protéica (DEP). Hoje,
trabalhos desenvolvidos no Centro de Refêrencia
de Saúde da Mulher, Nutrição, Alimentação e
Desenvolvimento Infantil têm demostrado que
esta situação decorre de uma série de alterações
psicológicas maternas, reflexos de sua estória de
vida e que acaba repercutindo na interação mãe/
filho, com importantes manifestações no campo
nutricional14. Sem dúvida, estes aspectos justifi-
cam o fato da DEP ser encontrada ou não em
populações com características socioeconômicas
comuns como, renda familiar, tipo de moradia,
meio ambiente e acesso às informações de saú-
de. Pelas respostas obtidas no presente trabalho,
podemos concluir que a anemia carencial
ferropriva não foge a esta regra e, desta forma,
explicamos o grande número de mães que não
retornaram, mesmo após visita domiciliar, para
a segunda avaliação, bem como, o maior contigente



de retorno de mães de crianças não anêmicas.
Neste último caso, esta atitude é reflexo da preocu-
pação da mãe com a saúde da criança, o que
caracteriza um vínculo mãe/filho mais satisfatório.

A ignorância e o baixo nível de educação em
saúde e nutrição são, também, reportados como
causas da situação atual da anemia carencial em
nossa população. Entretanto, as mães das crian-
ças acompanhadas no presente estudo, foram es-
clarecidas, sobre a magnitude do problema e a
importância da suplementação medicamentosa
com sulfato ferroso. Conseqüentemente, apesar
de igualadas do ponto de vista da informação, as
respostas diferiram significantemente de mãe
para mãe, o que vem reforçar os aspectos anteri-
ormente assinalados. Quando perguntadas sobre
o motivo que as levaram à administração do
sulfato ferroso de forma incorreta, a resposta era
o esquecimento. Concordamos que a obrigatori-
edade de administrar diariamente um medica-
mento por longos períodos leva à saturação e ao
esquecimento. Entretanto, as mães que não "es-
queciam" de dar o sulfato ferroso, deveriam ser
as mais preocupadas com a saúde e, portanto,
com maior vínculo com seus filhos.

O decréscimo da ocorrência de anemia antes
e após a suplementação medicamentosa com sul-
fato ferroso mostrou melhora significante, princi-
palmente quanto à redução do número de crianças
com Hb<ll,0 g/dl, e o aumento daquelas com
Hb>=12,0 g/dl. Estes fatos ocorreram apesar do
sulfato ferroso ser prescrito em dose profilática
(12 mg/dia), por um período de 30 dias e com
apenas 50% das mães administrando-o correta-
mente. A diferença observada entre a redução da
anemia nas crianças que receberam a
suplementação conforme o prescrito (queda de 23
pontos percentuais) e de forma incorreta (queda
de 15,5 pontos percentuais) confirma a eficácia
deste tipo de intervenção.

A evolução das médias das hemoglobinas,
antes e após a intervenção, analisada por faixa
etária, também registra fatos dignos de conside-
ração: as baixas respostas em menores de 6 e
entre 6 e 8 meses, com incrementos significantes
a partir dos 9 meses. Explicam, essa diferença,
as elevadas prevalências, onde pequenas doses
de ferro podem representar um aporte rezoável
para um organismo ávido pelo mineral. No con-
j u n t o , o comportamento das médias das
hemoglobinas concorda com as conclusões obti-
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nutricional de crianças menores de 2 anos em creches
municipais e unidades básicas de saúde. Dados
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das com os níveis de hemoglobina e a adminis-
tração do medicamento.

Por fim, a suplementação medicamentosa
através da administração diária de 12 mg/dia de
ferro elementar, sob forma de sulfato ferroso, por
um período de 30 dias, mostrou-se um tipo de
intervenção eficaz do ponto de vista de melhoria
dos níveis de hemoglobina nas crianças acompa-
nhadas. Entretanto, do ponto de vista tanto
operacional, como de saúde pública, a baixa
anuência das mães à resposta leva a concluir que
esta não seja a melhor forma de combater a ane-
mia carencial ferropriva na população infantil
brasileira. Dentro desta visão, a fortificação de
alimentos tem se mostrado como eficiente cami-
nho para a rápida resolução do problema*.
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TORRES, M. A. A. et al. [Treatment with prophylactic
doses of ferrous sulphate in the fight against iron
deficiency in children attended in basis health units].
Rev. Saúde Pública, 28: 410-5, 1994. The efficacy of
medical prophylaxis in the fight against iron deficiency
anemia in 620 children aged from four to thirty-six
months, attended in two health units of the municipality
of S. Paulo, Brazil, was tested. First, the children's
blood was tested for hemoglobin level and
eletrophoresis. Then they received daily doses of iron
sulphate in the form of drops, corresponding to 12 mg/
day of elementary iron, over a 30-day period.
Afterwaeds, they were asked to return for re-evaluation.
Twenty-five percent of children under 6 months
presented hemoglobin levels under 11.0 g/dl. The
highest occurrences of anemia were detected among
children aged 9 to 11 months (49.5%) and in the age
bracket between 12 and 23 months (50.4%). After the
established period, only 37.4% of the children with
anemia and 52.4% of children who did not present
anaemia returned for further evaluation. Of the 299
evaluated, ony 157 (52.5%) had taken the medication
correctly. Frequency of hemoglobin inferior to 9.5 g/dl
dropped from 17.1% at the beginning to 8.1% at the
end of the intervention. On the other hand, the
percentage of children with hemoglobin above 12.0 g/
dl increased from 13.4% to 33.4%. Those chidren who
took their iron supplements correctly registered a
siginificantly higher drop in the number of cases of
anemia than that observed in those who had not taken
the supplement correctly. The great majority (80.3%)
did not present any side effects of medication. It was
concluded that medical prophylaxis, instead of proving
to be efficient in the recovery of hemoglobin levels,



presents serious hazards from the operation point of
view including a low level of participation in the
project on the part of mothers, resulting from the daily
obligation to administer a medication to their chidren
over a long period of time which can consequence
generate saturation and forgetfulness.

Keywords: Anemia, hypochromic, prevention &
control. Ferrous sulphate.
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