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Com o objectivo de determinar a prevalência da ferropenia na primeira infância no Concelho
de Cascais, efectuou-se um estudo epidemiológico descritivo, com amostragem oportunista sis
temática das crianças de 6 a 24 meses utentes dos serviços de vacinação e consultas de Saúde
Infantil dos Centros de Saúde de Cascais e Parede, na Primavera de 1994. Foi aplicado um
inquérito clínico e nutricional a 183 crianças, colhendo-se sangue para pesquisa laboratorial de
anemia e ferropénia a 125 crianças elegíveis. 120 crianças tiveram amostras laboratoriais válidas,
das quais 38 (31,7%) apresentaram critérios para realização de prova terapêutica. Das 26 crianças
que concretizaram com êxito a prova terapêutica (hidróxido férrico-polimaltose, 5 mglkg/dia, 4
semanas), 13 (50 ) apresentaram resultado positivo. A prevalência da ferropénia estimada para
a amostra foi de 15,8% (1C95%= 8,8 - 22,3), sendo de metade a prevalência da anemia fer
ropénica e encontrando-se apenas casos de anemia ligeira. A prevalência de 15%, numa popu
lação de 3.500 crianças, implica cerca de 525 crianças ferropénicas (300 a 800), das quais 250
(150 a 400) em especial risco de sofrerem défice intelectual definitivo. A dimensão do problema
no Concelho de Cascais não justifica um rastreio sistemático durante a primeira infância, mas
exige uma especial atenção à educação alimentar durante as consultas de Saúde Infantil e à
detecção e suplementação das crianças com ferropénia ou em risco de desenvolver ferropénia.

Iron deficiency in 6-24-month-old children in the Cascais county

In order to determine the prevalence of iron deficiency among 6 to-24 month-old children
in the Cascais county, a cross-sectional study with systematic opportunist sampling of ali 6-to-
-24-month-old children seen for routine immunization or well-child health care at the Public
Health Centers in the Cascais county, during the Spring of 1994. AlI children were submitted to
a short nutritional and clinical inquiry. Blood samples to evaluate anemia and iron deficiency
were obtained from eligible children after parental consent. Of the 183 children who visited the
health centers during the enrolment period, 125 were eligible for blood sampling. Adequate
blood samples were obtained from 120; 38 (3 1,7%) fulfihled the eligibility criteria for tl~ ther
apeuticai trial (polymaltose femc hydroxide. 5 mg/kg/day, for 4 weeks). Twenty-six completed
the trial and 13 (50 ) had a positive response. The prevalence of iron deficiency estimated for
this population sample was 15,8 (C195%= 8,8 - 22,3), twice the prevalence of iron deficient
anemia, presenting only as mild anemia. Nevertheless. for a total population of 3.500 6-24
month old children in the Cascais area, a 15% prevalence means over 500 iron-deficient chil
dren (estimated range between 300 and 800) of which 250 are likely to suifer anemia (150-400)
and may be at risk of developing a permanent intellectual deficit. The size of the problem as
sampled in the Cascais area does not justify recommending the screening of ali young children;
instead it points to the need to pay special attention to nutritional education in well-child health
care visits, and to allow the early detection and treatment of infants with iron deficiency or at
risk of becoming iron deficient.
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PRECEDENTES
A carência de ferro é ainda hoje a causa mais comum

de anemia em todo o Mund&’2. Nos países desenvolvi
dos, a atenção pela ferropénia aumentou de novo com o
aprofundamento do conhecimento dos seus efeitos sobre
o desenvolvimento psico-motor da criança, sobretudo
afectando a capacidade de retenção mnemónica e a mo
tricidade fina. Alguns destes estudos sugerem que a cor
recção da ferropénia após a primeira infância não corri
giria a desvantagem intelectual das crianças com fer
ropénia moderada ou grave, i.e., concomitante com ane
mia3-6. O estado das reservas de ferro na primeira infân
cia parece assim ser um determinante major da capaci
dade intelectual futura e, consequentemente, da capaci
dade de sucesso social e pessoal dos indivíduos7. Em
Portugal, alguns investigadores têm-se debruçado sobre
este tema813, mas a divulgação dos seus resultados tem
sido limitada, pelo que a sensibilização dos clínicos e dos
responsáveis pela orientação da política de saúde infantil
parece ser ainda insuficiente.

OBJECTIVO
Determinar a prevalência global e por semestres de

vida da ferropénia nas crianças de 6 a 24 meses de idade
do Concelho de Cascais. Secundariamente, procuram-se
identificar factores sócio-demográficos, clínicos e nutri
cionais associados à ferropénia.

MATERIAL E MÉTODOS
Desenhou-se um estudo epidemiológico descritivo, de

base populacional, com amostragem oportunista sis
temática das crianças de 6 a 24 meses de idade utentes
dos serviços de vacinação e consultas de saúde infantil
dos dois Centros de Saúde do Concelho de Cascais
(Cascais e Parede), na Primavera de 1994. A descrição
detalhada da metodologia é feita noutro artigo14. A
dimensão da amostra foi calculada para uma população
de 3.500 crianças, uma frequência esperada de ferropé
fia de 30% e um pior resultado aceitável de 5%, com um
nível de confiança de 99,9%. O número assim obtido foi
triplicado para determinar a prevalência da ferropénia
nos três semestres de vida abrangidos pelo estudo e
acrescido em 15% para cobrir percas.

A todas as crianças aplicámos um inquérito sócio-de
mográfico, clínico e nutricional (focando a alimentação
no primeiro ano de vida). Considerámos critérios
anamnésicos de exclusão da fase laboratorial do estudo:
a ocorrência de infecção aguda ou toma de antibióticos
nas quatro semanas que precederam a entrevista; anemia
não nutricional conhecida; tratamento com ferro, presen

te ou nos três meses precedentes; doença concomitante
que impedisse ou dificultasse o cumprimento do proto
colo. Às crianças elegíveis foi proposta a colheita de
sangue para realização de hemograma completo automa
tizado, determinação sérica da ferritina (Ferr), transferi-
na (TRF), ferro (Fe) e proteína C reactiva (PCR), assim
como o doseamento da protoporfirina eritrocitária livre
(PEL). Estabeleceu-se como critério laboratorial de
exclusão~ a presença de hiperleucocitose (leucocitos
> l4.000/ml)~ com PCR elevada (> lg/dl)20.

Definiu-se anemia como a concentração de hemoglo
bina inferior a 11 g/dl, correspondente ao percentil 95.
Considerámos a anemia ligeira, quando a concentração
de hemoglobina se encontra entre 10-11 g/dl, moderada
se 7-10 g/dl e grave se inferior a 7 g/dl. Consideram-se
valores limiar ou valores normais baixos, aqueles com
preendidos entre os percentís 90 e 95, correspondentes a
concentrações entre 11-11,5 g/dl 1,21 -24~

Definiu-se como critério para a realização da prova
terapêutica com ferro oral (ferrum haussmann®, hidróxi
do férrico-polimaltose, 5 mg/kg/dia, 4 semanas), a pre
sença de ferropénia laboratorial, i.e., pelo menos dois
resultados anormais entre quatro parâmetros sugestivos
de ferropénia2530: heterogeneidade eritrocitária-RDW>
l5%3~36; Ferr < 20 ng/ml1’37’38; saturação da transferi-
na < 12 ou 14% (consoante a idade)”23; PEL> 80 mg/dl
de glóbulos vermelhos1’39. Definiu-se como resposta
positiva à prova terapêutica o aumento em mais de 5% da
concentração de hemoglobina ou do volume globular
médio (VGM), após quatro semanas de terapêuti
ca21’23~4044. Foram considerados como casos de fer
ropénia as crianças com prova terapêutica positiva40. A
taxa de resposta à prova terapêutica entre as crianças que
a cumpriram correctamente foi aplicada ao total de cri
anças com critério para a sua realização, calculando-se o
número provável de crianças com ferropénia na amostra.
Este valor calculado foi utilizado para determinar a taxa
de prevalência de ferropénia. Considerou-se ligeira a fer
ropénia não acompanhada de anemia, moderada quando
concomitante com anemia ligeira e ferropénia grave a
acompanhada de anemia moderada ou grave1.

A distribuição normal das variáveis contínuas foi com
provada pelo teste de ajustamento à Normal, usando o
teste de Kolmogorov-Smirnoff. Variáveis contínuas
foram comparadas usando a ANOVA a um factor, quan
do possível. A homogeneidade ou a independência de
variáveis não contínuas foi analizada usando os testes de
Fisher ou de X2 com correcção de Yates, conforme ade
quado. A correlação entre variáveis foi verificada pelo
método de Spearman. Foram considerados significativos
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os testes com p.<0,05. O teste z de aproximação à
Binomial foi utilizado para calcular os intervalos de con
fiança das prevalências determinadas e para comparar
prevalências.

RESULTADOS
Durante os dias 15 de Fevereiro e 19 de Abril de 1994,

foram realizadas 61 sessões de detecção oportunista de
ferropénia nas crianças de 6 a 24 meses de idade que re
correram às consultas de Saúde Infantil ou aos serviços
de vacinação das sedes e extensões dos Centros de Saúde
de Cascais e da Parede. Foram inquiridos os acompa
nhantes das 183 crianças que compareceram durante as
sessões de detecção (amostra inquirida). Identificaram-
-se 42 crianças (23,0%) com critérios anamnésicos de
exclusão; as intercorrências febrís foram a causa mais
frequente (36 crianças); cinco (2,7%) estavam a tomar
ferro oral. Os acompanhantes de 16 crianças (8,7%) não
concederam autorização para a realização das provas
laboratoriais propostas. Do total de crianças inquiridas,
125 (68,3%) foram submetidas a exames laboratoriais,
tendo 5 crianças (4%) apresentado critérios laboratoriais
de exclusão, pelo que apenas 120 das crianças inquiridas
(65,6%) entraram no estudo (amostra laboratorial)
(Quadro 1). Não existem diferenças significativas entre a
amostra inquirida e a amostra laboratorial quanto à sua
distribuição pelos dois Centros de Saúde, por classes
sociais de Graifar, idade e grupos étnicos. A amostra la
boratorial parece ser representativa da população deste
grupo etário utente dos serviços dos Centros de Saúde do
Concelho.

Quadro 1 - Crianças participantes no estudo, consoante os
grupos étnicos, idades e estrato social (dados conjuntos dos
Centros de Saúde de Cascais e Parede).

Grupos étnicos Idades (semestres) Classes sociais de Graftar
cauc. negro outra 2° 3° 4° 1 II III IV V

Inquiridos 143 35 5 75 69 39 11 31 53 74 11
(7&I%)(19,I%) (2.6%) (41,0%) (37.7%)(2I,3Tc) 6.1%) (17.2%) (29,4%) (41.1%) (6,1%)

Excluídos 3! 8 3 17 18 7 2 8 12 16 3
Recusas 15 1 O 8 5 3 1 3 7 4 O

(I0,5%)(2.85%) (9.1%) (9.7%) (13.2%) (5.4%)
Colheitas 97 26 2 50 46 29 8 20 34 54 8
- inválidas 4 1 O 3 2 O O 3 1 1 O
Amostra 93 25 2 47 44 29 8 17 33 53 8
laboratorial )77.5%)(20.8%l (1.6%) (39.2% (36.7%)t24.2%) (6.7%) (14.2%) (21.5%) (44.2%) (6.1%)

cauc. - criança apenas com ascendentes caucasianos; negro - criança
com algum ascendente de raça negra; outra crianças com outras
ascendências não especificadas nas classes anteriores. 2° - 6 a li
meses: 3°- 12 a 17 meses; 4° - 18 a 23 meses

O Quadro II mostra a distribuição da amostra labora
torial por percentís padrão da hemoglobina e do VGM,
assim como as prevalências encontradas de anemia e

Quadro II - Distribuição da amostra laboratorial por mediana
e valores maximo e mínimo encontrados e percentís padrão da
hemnoglobina e VGM (núnuero absoluto de crianças, prevalên
cia observada e intervalo de confiança 95%). De notar apenas
se terem encontrado casos de anemia ligeira (hemoglobina 10-
11 g/dL).

Hemoglobina Volume Globular Médio
Mediana (p50) II ,8gldL 78,4(1.
(valores extremos) (10,1 13,6 (61.6 - 86,!)

Crianças abaixo de p95 16 10
13,3% 8,3%

(10,3- 16,5) (3.4 - 13.2)

Crianças entre p9O-95 20 8
16,7% 6,7%

(10,0-23,4) (2,5- 11,2)

Crianças acima do p90 84 102
70% 85%

(61,8- 78,2) (78,6- 91,4)

microcitose, com intervalos de confiança de 95%.
Encontraram-se apenas casos de anemia ligeira (hemo
globina superior a 10 g/dl). No Quadro III apresenta-se a
distribuição da amostra pelos parâmetros utilizados na
definição dos casos de ferropénia laboratorial. Os valores
da ferritina e do RDW foram aqueles que mais se aproxi
maram da prevalência de ferropénia determinada.

Quadro III — Distribuição da amostra pelos resultados dos pa
râmnetros utilizados na definição de ferropénia laboratorial
(números absolutos e percentagem de valores anormais)

RDW <15% >15%
nzl2O 95 25

(20,8%)

PEL <80~ig/d1 GV >80 ~tg/dl GV
nzlll 110

(1,25%)

Ferritina >20 ng/dl <20 ng/dl
n=1l9 76 43

(36,1%)

Sat TRF* >14% <14%
n°1l8 48 70

(59,3%)

RDW - coeficiente de heterogeneidade eritrocitária. PEL - protopoifi
rina eritrocitária livre. GV - glóbulos ver,nelhos. SaITRF - saturação
da transferrina sérica. *Até aos 12 meses de idade, limiar nos 12%; a
partir dos 12 ,neses, limiar em 14%.

Os dois critérios laboratoriais de ferropénia foram
cumpridos por 38 crianças (31,7%) da amostra laborato
rial; estas crianças foram convocadas e proposta a reali
zação duma prova terapêutica. Responderam à convo
catória 37 crianças (97,4%), tendo todas iniciado a
prova. Apenas 27 (71,0%) responderam à segunda con
vocatória tendo cumprido correctamente a prova tera
pêutica (Quadro IV). Alcançaram critérios de positivi
dade na prova terapêutica 13 das 26 crianças que
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Quadro IV - Adesão à prova terapêutica e distribuição dos
casos deferropénia e de anenziaferropénica, consoante os gru
pos étnicos, idades e estrato social (números absolutos e
prevalência observada, entre parêntesis).

Grupos étnicos Idades (semestres) Classes sociais de Grafar
cauc. negro outra 2° 3° 4° 1 II III IV V

Amostra
laboratorial 93 25 2 47 44 29 8 li 33 53 8
Ferropénia 26 II 1 8 22 8 2 2 lO 23 1

(27.9Ç1))44.00 6,4 5.9 1 .3)8) (25.00) (11,80) 30,30)(43,40))12,55i)

Concluirama 19 7 1 6 16 5 O 2 8 li O
prova terap.
Ferropénia o ilO 2 3 7 3 4 8 O

107501)8,8%) 16.40) (15.90)110.30) (12.10)) 15.10)
Anemia 4 1 O 6 O 1 5 O
ferropénica 4,30) (4.0%) 13,601 13.001 9.4%)

cauc. — criança apenas com ascendentes caucasianos; negro — criança
co~n algum ascendente de raça negra; outra — crianças com outras
ascendências não especificadas nas classes anteriores. 2° - 6 a 11
meses; 3° - 12 a 17 meses; 4° - 18 a 23 imteses

realizaram a segunda colheita de sangue (50%), i.e., a
taxa de prevalência observada de ferropénia na amostra
laboratorial foi de 10,8% (1C95% = 5,3 - 16,3).
Aplicando a todas as crianças com critérios para realiza
ção da prova terapêutica a taxa de positividade observa
da no subgrupo que a completou, estimamos que o
número de virtuais respondentes na amostra laboratorial
seria de 19 crianças; assim, a taxa de prevalência estima
da de ferropénia seria de 15,8% (1C95% = 8,8 - 22,3).
Das 16 crianças anémicas com critérios para realizar a
prova terapêutica, apenas 9 crianças a concluiram; 6
tiveram resposta positiva (66,6%), pelo que a prevalên
cia observada de anemia ferropénica foi de 5% (1C95%
= 1,1 - 8,9), i.e., cerca da taxa de prevalência de ferropé
nia observada.

Embora não haja diferença na prevalência da deficiên
cia de ferro sem distinção de gravidade, em cada um dos
três semestres estudados, as crianças entre os 12 e 17
meses de idade (terceiro semestre de vida) apresentaram
ferropénia mais grave, expressa pela presença
simultânea de anemia, do que as crianças do segundo
(p=O,O1OS9) e quarto semestres (p=O,04l46) (Quadro
IV). A análise da prevalência da ferropénia e da anemia
ferropénica por grupos étnicos e por classes sociais, não
revelou diferenças. Não se identificaram correlações ou
diferenças significativas na distribuição dos casos de fer
ropénia consoante a história alimentar no primeiro ano
de vida (dados não apresentados).

DISCUSSÃO
O estudo da ferropénia durante a primeira infância, em

Portugal, tem sido negligenciado, ao contrário do que se
passou nas últimas décadas nos outros países industriali

00

zados. Como resultado, no nosso País, as normas e regu
lamentações sobre a prevenção deste problema têm sido
importadas, por intervenção dos responsáveis pela Saúde
Infantil45, ou, espontâneamente, pelas multinacionais da
alimentação infantil, que comercializam em Portugal os
seus produtos com as características às quais estão
sujeitos nos outros países da Europa Ocidental.

O nosso trabalho atribui às crianças entre os 6 e os 24
meses de idade do Concelho de Cascais prevalências de
anemia, ferropénia e anemia ferropénica inferiores às
esperadas. Embora menores do que os valores referidos
para outros pontos de Portugal e da União Europeia
(Figura 1)t2~4653, estas prevalências não nos deixam
tranquilos, pois suspeitamos que a nossa estimativa seja
conservadora, como sugere o limite superior do interva
lo de confiança (22,3%). O local de recrutamento da
amostra tem a potencial distorção de só permitir alcançar
as crianças às quais os progenitores proporcionam os
cuidados preventivos de Saúde Infantil nos centros es
tatais; de fora ficam aqueles que são seguidos noutros lo
cais e que apresentam um risco virtual baixo, e as crian
ças com cuidados de saúde negligenciados, de risco ele
vado25’55-57. Devemos ter também em conta que, devido
aos critérios anamnésicos de exclusão, das 183 crianças
inquiridas, 36 (19,7%) foram excluídas à partida por
apresentarem ou terem sofrido intercorrências febris nas
quatro semanas anteriores. Representam 85,7% das
crianças excluídas. Muitas destas crianças apresentavam

50.

Fig. 1 - Prevalência da ferropénza obtida eia várias regiões da
Europa Ocidental e América do Norte. Os nossos valores
encontram-se entre os mais baixos.

história de infecções repetidas, tendo, como causa ou
consequência, um risco aumentado de ferropéniat’58’59.

Esta prevalência relativamente baixa, com casos de
gravidade moderada (expressa na identificação apenas
de casos de anemia ligeira)42, poderá relacionar-se com
o aparente incremento da duração da amamentação, o
uso quase universal dos leites adaptados suplementados
em ferro após a sua interrupção, a não introdução pre
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coce do leite de vaca, e a utilização das farinhas ali
mentares suplementadas em ferro60-65 (dados em vias de
publicação).

A concentração dos casos de ferropénia com maior
gravidade (i.e., associados a anemia) no terceiro semes
tre de vida, não é explicável pelos nossos dados.
Pensamos que se deve ao efeito cumulativo de uma dieta
ainda pobre em ferro hérnico (carne) e já sem leite
dietético suplementado em ferro, em crianças que no
segundo semestre provavelmente já eram ferropénicas
(por causas nutricionais, infecciosas ou outras) e cujas
reservas sofreram ainda maior deplecção ao longo dos
meses seguintes.

A relativa benignidade que as prevalências e os valores
laboratoriais obtidos neste estudo sugerem, adquire a sua
verdadeira dimensão quando expressa em numeros abso
lutos. No Concelho de Cascais habitam, no período em
estudo, cerca de 3.500 crianças com menos de dois anos.
Uma prevalência de ferropénia de 15% significa a
existência de cerca de 500 crianças (amplitude estimada
entre 300 e 800) entre os 6 e os 24 meses com esta carên
cia nutricional. Se, como sugerem os nossos resultados,
metade destas crianças tiverem anemia e os tiabalhos de
Walter e Lozoff forem correctos3 6 haveria cerca de 250
crianças (150-400) deste grupo etário em risco de sofre
rem um défice psico-motor significativo e definitivo,
embora potencialmente evitavel. Números desta dimen
são, quer considerados isoladamente quer de forma
cumulativa ao longo dos anos, impressionam pelo peso
pessoal e social que comportam.

CONCLUSÕES
A situação no Concelho de Cascais, embora preocu

pante, não é pior do que em outras áreas suburbanas da
União Europeia, podendo mesmo ser melhor do que em
outras regiões do nosso País. Mas, apesar de não parecer
frequente a carência grave, interessa também diagnos
ticar e, preferentemente, prevenir as carências ligeiras ou
moderadas, hoje claramente determinantes da qualidade
de vida futura da criança. A atenção dada ao problema
em outros países, como a Grã Bretanha e os Estados
Unidos da América, provam que esta perspectiva pode
estar destinada ao êxito54’66-68.

Para conseguir dar o passo em frente, do ponto de vista
dos cuidados de saúde primários em saúde infantil, é
imprescindível uma melhor planificação dos programas
de seguimento das crianças presumivelmente em saúde.
É necessário reforçar a educação personalizada, em cada
consulta, das necessidades nutricionais e evolução da
dieta durante a primeira infância69-70, compreendendo

quando o não cumprimento das recomendações dadas se
deve à impossibilidade material das famílias. Estes
casos, frequentes no Concelho em estudo, carecem de
um apoio social que, hoje em dia, sofre de descoordena
ção e falta de meios.

A prevenção secundária, exige a detecção das crianças
em risco, nos Centros de Saúde e consultórios particu
lares e nos hospitais, permitindo a detecção oportunista
das crianças carentes ou com probabilidade de o vir a
ser7t. Não é apenas importante educar e formar a popu
lação. É imprescindível sensibilizar os profissionais de
saúde para o problema. Conhecendo as consequências
deletérias da carência de ferro, interessar-se-ão por ela,
sabendo quais os factores de risco e as formas eficazes de
prevenção, evitarão danos maiores. E, claro, sabendo uti
lizar adequadamente os instrumentos de diagnóstico e
terapêutica ao nosso dispor, poderão fazê-lo de forma
eficiente e rentável. O tempo não é de campanha comu
nitária, mas sim de campanha de divulgação entre os
médicos e enfermeiras que hoje fazem a nossa Saúde
Infantil56’7 1,72
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