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Abstract

Objectives: to determine the reasons for diagnosis
of anemia among children and referral to specialized
services.

Methods: an historical and concurrent cohort
study was carried out among anemic children referred
to the Hematology Service of the Federal University
of Minas Gerais’s Clinical Hospital, Belo Horizonte,
in the State of Minas Gerais, Brazil, between May
1999 and December 2001.

Results: 153 children aged under 16 were evalua-
ted, 83% of whom had been referred by Health
Centers. Approximately one third of the children did
not receive any treatment at the referring service. One
hundred and eleven (71.3%) were diagnosed as
having iron-deficiency anemia. Thirteen children
(8.6%) received a diagnosis of thalassemia minor;
and a further thirteen other anemia-related diag-
noses. 11.5% had no kind of anemia. The mean hemo-
globin levels were significantly higher when tested by
a hematologist than at the referring services (9.7£1.9
vs. 8.9+2.0); p=0.001. Only 16.2% of children did not
respond to initial treatment with oral iron salts, with
iron (1) sulfate being the medication usually
prescribed (79.3%).

Conclusions: iron deficiency was the main cause
of children being referred to a specialized service for
reason of anemia. Unnecessary referral of individuals
with iron-deficiency anemia is potentially harmful to
patients and puts an excessive burden on the health
system.
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Resumo

Objetivos: determinar os motivos de encami-
nhamento e diagndsticos de criangcas com anemia
para servigo especializado.

Meétodos: coorte historico e concorrente de
criangas com anemia encaminhadas ao Servigo de
Hematologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, entre maio de 1999
e dezembro de 2001.

Resultados: foram avaliadas 153 criangas
menores de 16 anos, sendo 83% procedentes de
Centros de Saude. Aproximadamente um tergo das
criangas ndo recebeu qualquer terapéutica no servi¢o
de origem. Cento e onze (71,3%) tiveram diagnostico
de anemia ferropriva. Treze criangas (8,6%) tiveram
diagnostico de talassemia minor; outras treze
criangas apresentaram outros diagnosticos de
anemias e 11,5% das criang¢as ndo apresentavam
anemia. Os valores médios de hemoglobina na abor-
dagem pelo hematologista foram significativamente
maiores que os dos servigos de origem (9,7£1,9 vs.
8,9+2,0); p=0,001. Somente 16,2% criangas ndo
responderam ao primeiro tratamento com sais de
ferro oral, sendo o sulfato ferroso o principal medica-
mento prescrito (79,3%).

Conclusdes: a deficiéncia de ferro foi a principal
etiologia das criangas encaminhadas por motivo de
anemia para servigo especializado. Encaminhamen-
tos desnecessarios de individuos com anemia ferro-
priva para servigos especializados representam
prejuizo aos pacientes e onus excedente para o
sistema de satde.

Palavras-chave Anemia ferropriva, Erros de diag-
nostico, Tratamento, Diagnostico
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Introducao

A anemia ferropriva ¢ a anemia carencial mais
frequente na pratica clinica, pediatrica e hema-
tologica,! sendo mais prevalente em associagdo com
baixos padrdes socioecondmicos.2 Estudos relatam
que criangas, adolescentes, gestantes ¢ mulheres em
idade fértil sdo os grupos de maior risco para desen-
volverem anemia ferropriva, podendo a prevaléncia
atingir 60% dos lactentes.3.4 No Brasil, as taxas de
prevaléncia de anemia variam de 16% a 35%, sendo
maiores nos Estados menos desenvolvidos e regides
ndo metropolitanas.5

Embora a palidez seja o achado clinico mais
importante, outras manifestagdes ndo hematologicas,
como o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
e a deficiéncia da resposta imunoldgica, tém sido
verificados em criangas com ferropenia, mesmo
antes do surgimento de anemia.6,’

A avaliagdo laboratorial é geralmente de facil
interpretacdo e obtengdo, sendo o diagnostico confir-
mado quando ha presen¢a de anemia microcitica e
hipocrdmica e exames de analise do ferro corporal
sugestivos de ferropenia.8 A historia alimentar
também ¢ importante para se estimar o aporte de
ferro da crianga.9

O tratamento ¢ baseado na reposicdo de ferro por
via oral ou parenteral, devendo a medicacdo oral ser
administrada por quatro a seis meses para corre¢ao
dos niveis de hemoglobina e reposi¢do das reservas
corporais de ferro.8 O tratamento é bem tolerado,
com uma boa resposta ao final do primeiro més,
desde que administrado corretamente.8

A facilidade do diagnostico e a disponibilidade
do tratamento nos centros de satide permitem que a
doenca possa ser tratada, precoce e eficazmente, no
ambito da atengdo primaria de saude.8.10

Este estudo teve como objetivos determinar a
frequéncia de anemia ferropriva entre as criangas
encaminhadas para investigacdo de anemia ao
servigo secunddrio do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG)
¢ identificar a origem e os fatores responsaveis pelos
encaminhamentos ao servigo especializado, avalian-
do a resposta a terapéutica instituida.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional, de base ambu-
latorial, realizado no Servigo de Hematologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no
qual os atendimentos sdo realizados por hematolo-
gistas pediatricos de criangas de 0 a 16 anos, do
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Sistema Unico de Saude (SUS), agendados pela
Prefeitura de Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram
estudadas 153 criancas com idade inferior ou igual a
16, anos cujas guias ou relatorios de encami-
nhamento continham a palavra “anemia” como justi-
ficativa para avaliacdo do hematologista, atendidas
de maio de 1999 a dezembro de 2001.

Os dados foram coletados através de ques-
tionario especifico: retrospectivamente a partir da
analise dos prontuarios médicos arquivados no
Servigo de Arquivo Médico (SAME) do HC-UFMG
e, prospectivamente, mediante entrevistas realizadas
com os pais ou responsaveis durante as consultas
habituais do Ambulatéorio de Hematologia
Pediatrica. O Termo de Esclarecimento foi lido e as
eventuais dividas discutidas antes da assinatura do
Termo de Consentimento.

Foram excluidas criangas cujo motivo principal
do encaminhamento ndo tenha sido anemia ou que
apresentassem ferropenia isolada sem anemia.

Os dados laboratoriais dos pacientes nos servigos
de saude onde tinham sido anteriormente atendidos
foram obtidos a partir dos exames trazidos pelo
responsavel da crianga ou a partir das Guias de
Referéncia de encaminhamento ao especialista.

Adotou-se como referéncia para esse estudo os
valores da hemoglobina, do hematdcrito, nimero de
hemacias, volume corpuscular médio (VCM) e
hemoglobina corpuscular média (HCM) escalonados
por idade, visando aumentar a especificidade do
diagnoéstico de anemia devido as particularidade da
faixa etaria pediatrica (Tabela 1).8.11 A anemia foi
definida como a presenca de concentragdo da hemo-
globina abaixo dos valores minimos de referéncia
apresentados na Tabela 1.

Foram determinadas as frequéncias de género,
origem, motivo de encaminhamento, realizagdo de
exames complementares, dados clinicos e trata-
mentos realizados nos servicos de origem. Pacientes
cujos encaminhamentos citavam outros motivos,
além da anemia, foram classificados em outra cate-
goria, denominada Anemia + outro motivo.

No servigo secundario de satide do Hospital das
Clinicas determinou-se a frequéncia dos diagnos-
ticos, assim como dos tratamentos e resposta
terapéutica.

Adotou-se como critério de resposta terapéutica
a elevacgdo igual ou superior a 1g/dL na concentragdo
da hemoglobina ap6s, pelo menos, um més de trata-
mento no HC-UFMG, quando comparada com o
nivel de hemoglobina anterior ao uso de ferro
medicamentoso.12,13

Para fins de andlise, a anemia foi categorizada
nos seguintes grupos:



Anemia ferropriva: concentragdes de hemoglo-
bina, volume corpuscular médio (VCM) e hemoglo-
bina corpuscular média (HCM) abaixo do valor
minimo de referéncia para idade e sexo, somadas a
presenga de dois ou mais fatores de risco para desen-
volvimento de ferropenia (prematuridade, gestagao
gemelar, peso ao nascimento inferior a 2500 g,
aleitamento materno inferior a quatro meses,
auséncia de suplementagdo profilatica com ferrugi-
nosos, menarca ou fluxo menstrual aumentado) e/ou
a presen¢a de um ou mais exames de ferro corporal
sugestivos de ferropenia (redugdo do ferro sérico,
ferritina sérica, indice de saturagdo de transferrina e
aumento da capacidade total de ligagdo de ferro).

Anemia em remissdo: anemia no hemograma do
servigo de origem, de criangas que receberam trata-
mento com ferro oral ou parenteral naquele servigo e
elevag@o da hemoglobina acima dos valores de refe-
réncia para idade e sexo no primeiro hemograma
solicitado no Ambulatério de Hematologia
Pediatrica. Essas criangas poderiam estar ou ndo em
tratamento para anemia no dia da primeira consulta e
apresentarem microcitose, hipocrémia ou ferropenia,
porém com concentragdo de hemoglobina ja norma-
lizada.

-Talassemia: elevacdo dos niveis de hemoglo-
bina A,, acompanhado ou ndo do aumento da hemo-
globina fetal na eletroforese de hemoglobina.

Auséncia de anemia: hemoglobina acima do

Tabela 1

valor minimo de referéncia para idade e sexo, de
acordo com a Tabela 1. As criangas que apresen-
tavam ferropenia sem anemia poderiam estar nesse
grupo, porém nao foi objetivo desse estudo identi-
fica-las.

Outros diagnoésticos: as criancas anémicas que
ndo preencheram os critérios citados acima e/ou
tiveram diagndstico de outras anemias especificas.

As doses de sal ferroso utilizadas pela crianga,
de acordo com a prescrigdo feita pelo servico de
origem, foram calculadas em ferro elemento/Kg/dia,
a partir das informag¢des obtidas (informagdes do
responsavel ou de prescrigdes médicas) durante a
primeira consulta no Ambulatério de Hematologia
do HC-UFMG.

As diferengas entre as médias dos valores da
hemoglobina, do hematdcrito, numero de hemacias,
volume corpuscular médio (VCM) e hemoglobina
corpuscular média (HCM) entre os servigos de
origem ¢ o HC-UFMG, antes ¢ apds tratamento,
foram avaliados pelo teste de “t” pareado.

A presenca de associagdo entre o motivo de
encaminhamento pelo servigo de origem e o diag-
noéstico firmado no HC-UFMG foi avaliada pelo
teste do qui-quadrado exato, via Monte Carlo. O
nivel de significancia estatistica admitido foi de 5%.

O projeto foi aprovado na Camara do
Departamento de Pediatria e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG.

Valores médios, minimos e maximos para hemacias, hemoglobina, hematécrito, volume corpuscular médio e

hemoglobina corpuscular média, de acordo com a idade e sexo para criancas e adolescentes.

Idade

Hemacias (milh6es/mm3) Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%) VCM (fl)* HCM (pg)t

X (min-max.)

X (min-max.)

X (min-max.) X (min-max.) X (min-max.)

Recém-nascido 4,7 (3,9-5,5) 16,5 (13,5-19,5)
1 semana 5,1(3,9-6,3) 17,5 (13,5-21,5)
1 més 4,2 (3,0-5,4) 14,0 (10,0-18,0)
2 meses 3,8(2,7-4,9) 11,5 (9,0-14,0)

3-6 meses 3,8 (3,1-4,5) 11,5 (9,5-13,5)

6 meses-2 anos 4,5 (3,7-5,3) 12,0 (10,5-13,5)
2-6 anos 4,6 (3,9-5,3) 12,5 (11,5-13,5)
6-12 anos 4,6 (4,0-5,2) 13,5 (11,5-15,5
>12anos feminino 4,6 (4,1-5,1) 14,0 (12,0 16,0)
>12anos masculino 4,9 (4,5-5,3) 14,5 (13,0-16,0)

51 (42-60) 108 (98-118) 34 (31-37)
54 (42-66) 107 (88-126) 34 (28-40)
43 (31-55) 104 (85-123) 34 (28-40)
35 (28-42) 96 (77-115) 30 (26-34)
35 (29-41) 91 (74-108) 30 (25-35)
36 (33-39) 78 (70-86) 27 (23-31)
37 (34-40) 81 (75-87) 27 (24-30)
40 (35-45) 86 (77-95) 29 (25-33)
41 (36-46) 90 (78-102) 30 (25-35)
43 (37-49) 88 (78-98) 30 (25-35)

VCM = volume corpuscular médio; HCM = hemoglobina corpuscular média; *Fentolitro; * picograma.
Fonte: Adaptado de: Viana MB, Alvim RC. Anemias. In: Ledo E. et al. Pediatria ambulatorial. Belo Horizonte;

1998.8

Deficiéncia de ferro
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Tabela 2

Resultados

Das 153 criangas estudadas, em 131 (85,7%) as
informagdes foram obtidas por meio de entrevistas
realizadas no momento da consulta, enquanto para
22 criangas (14,4%) os dados foram obtidos retros-
pectivamente, a partir da analise dos prontuarios.

A idade variou de 22 dias a 15 anos de vida, com
média de 38 meses. Noventa e trés criangas (60,8%)
eram do sexo masculino. A maioria, 127 criancas
(83%), foi encaminhada de ambulatérios e unidades
basicas de saude. Cerca de 74,5% era oriunda da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, sendo 97
criangas (63,4%) do proprio municipio e 17 (11,1%)

dos demais municipios da regido.

Os motivos dos encaminhamentos, conforme
registrado nos prontudrios ou nas guias de encami-
nhamento, estdo representados na Tabela 2, sendo
mais frequentes diagnostico de anemia (37,3%) e
anemia sem resposta oral (27,3%).

Trinta e trés criangas (21,9%) haviam realizado o
exame hematolégico que motivou o encami-
nhamento ao ambulatério de hematologia na rotina
dos servigos, ou seja, sem uma indicagdo clinica
precisa segundo anotacdo nas guias de referéncia ou
informacdo do acompanhante. A palidez foi o prin-
cipal sinal clinico associado a anemia, relatado em
28,7% dos casos.

Motivos de encaminhamento do servico de origem e diagndsticos das 153 criancas avaliadas por anemia. Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais em Belo Horizonte.

Servico de Origem

Motivo de

Encaminhamento

Diagnésticos firmados no HC-UFMG*

Anemia Anemia ferropriva Auséncia de Talassemia minor Outros Total

ferropriva em remissao anemia diagnosticos

n % n % n % n % n % n %
Anemia 37 24,1 5 3,3 9 5,9 3 2,0 3 2,0 57 373
Anemia grave 9 5,9 - - - - - - 2 1,3 1" 7,2
Anemia e plaquetose 3 2,0 - - - - 1 0,6 - - 4 2,6
Anemia microcitica’/hipocromica 11 7,3 1 0,6 4 2,7 - - - - 16 10,6
Anemia megaloblastica - - - - - - - - 1 0,6 1 0,6
Anemia sem resposta ao 28 28,3 4 2,7 3 2,0 7 4,5 - - 42 27,3
ferro oral
Anemia + outro motivo 11 111 - - 1,3 2 1,3 7 4,5 22 14,3
Total 99 64,8 10 6,5 18 11,5 13 8,6 13 8,6 153 100,0

* Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Os niveis médios de hemoglobina, volume
corpuscular médio (VCM), hemoglobina corpuscular
média (HCM) e indice de anisocitose (RDW) dos
exames realizados nos servicos de origem e na
primeira abordagem no HC-UFMG estdo na Tabela
3, observando-se uma elevagdo significativa nos
parametros laboratoriais com a evolucdo do trata-
mento das criangas.

Quarenta e quatro criancas (28,7%) foram
encaminhadas pelos servigos de origem sem qual-
quer tratamento para os baixos niveis de hemoglo-
bina identificados.

Os valores de hemoglobina observados nos
hemogramas realizados na primeira consulta no HC-

314 Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife, 9 (3): 311-318, jul. / set, 2009

UFMG variaram de 3,8g/dL a 12,7g/dL. Os diagnés-
ticos das 153 criancas estdo registrados na Tabela 2,
verificando-se concordancia entre os motivos de
encaminhamentos feitos pelos servigos de origem e
os diagnosticos firmados no HC-UFMG (p=0,001).
Segundo os médicos que atenderam as criangas
no servico de atencdo primaria, 14,3% apresentaram
outras alteragdes nos exames laboratoriais e/ou
clinicos, além da anemia, que motivaram a solici-
tacdo de avaliagdo por um especialista (Tabela 2). Ao
revisar esses motivos foi observado que se tratava
de sinais clinico-laboratoriais com possiveis associa-
¢Oes a doengas mais complexas, tais como esferoci-
tose, anemia hemolitica

autoimune, anemia



Tabela 3

Valores médios de hemoglobina, volume corpuscular médio, hemoglobina corpuscular média e indice de anisocitose

dos hemogramas realizados nos servicos de origem e a admissdo no servico de hematologia pediatrica do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte.

Parametro Servico de origem Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais
n X + DP n X + DP
Hemoglobina (g/dL) 139 8,920 116 9,7+1,9
VCM* 115 68,2 + 12,8 109 67,9 £ 12,7
HCM** 91 22,3%7,7 82 22,4 +7,2
RDW*** (%) 44 18,4 4,2 63 19,0+ 4,4

* = volume corpuscular médio; ** = hemoglobina corpuscular média; *** = indice de anisocitose.

secundaria a infecgao, ovalocitose, deficiéncia de
glicose 6-fosfato desidrogenase e leucemia linfoblas-
tica, justificando, portanto, o encaminhamento para
atendimento especializado.

Das criancas encaminhadas, 109 (71,2%)
tiveram o diagnostico de anemia ferropriva confir-
mados no HC-UFMG. Entre estas, 10 (9,2%) apre-
sentavam niveis de hemoglobina dentro dos
parametros de normalidade para idade e sexo. Duas
apresentavam uma segunda causa de anemia além da
ferropenia: esferocitose e anemia secunddria a
processo infeccioso agudo. Das 153 criangas enca-
minhadas ao servigo de hematologia do HC-UFMG,
111 (72,5%) apresentavam anemia ferropriva com
necessidade de terapéutica. No servigo de origem, 28

Tabela 4

(25,2%) criangas ferropénicas ndo receberam
terapéutica antianémica, 82 (73,9%) foram tratadas e
uma (0,9%) recebeu hemotransfuséo.

No HC-UFMGQ, o sulfato ferroso foi a principal
formulagdo farmacéutica de ferro oral prescrito
(79,3%), sendo a dose de ferro elementar mais
utilizada a de 3 a 4 mg/kg/dia (83%). Em 64
pacientes (58%), a administracdo de sais de ferro foi
prescrita adequadamente no horario antes das
refeigoes.

A Tabela 4 mostra os valores médios de hemo-
globina no servigo de origem em relagdo a primeira
consulta no Hospital das Clinicas e esta em
comparagdo a concentracdo de hemoglobina média
ao final do estudo ou alta da crianga.

Deficiéncia de ferro

Analise da diferenca dos valores de hemoglobina média das 153 criancas atendidas no Hospital das Clinicas da Universidade

Federal de Minas Gerais.

Hemoglobina (g/dL) X + DP Valor de p*
Hb origem 139 8,920 -

Hb primeira consulta Hospital das Clinicas 116 9,7+1,9 <0,001

da Universidade Federal de Minas Gerais

Hb final do tratamento no Hospital das 139 11,4+ 1,1 <0,001

Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

* Teste “t" pareado comparacdes com Hb origem; Hb = hemoglobina.
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Das 111 criangas com anemia ferropriva, 93
(83,8%) responderam ao primeiro tratamento. A
mediana para o tempo de tratamento até a resposta
para essas 93 criancas foi de 60 dias e o tempo total
de tratamento teve mediana de 120 dias. Dezoito
criangas (16,2%) ndo responderam ao primeiro trata-
mento oral com ferro e necessitaram serem
submetidas & nova investigacdo, ajuste da dose de
ferro ou substitui¢do da medicagdo, tendo a defi-
ciéncia de ferro sido confirmada em todas elas. Erros
na administragdo do ferro oral foram identificados
em oito desses 18 pacientes (44,3%). Em sete
pacientes (38,9%) foram identificados problemas
associados como parasitoses e enterorragia e trés
(16,7%) relato de intolerancia a droga, tendo sido
necessario sua substituicao.

Apenas seis criancas (5,4%) com diagnostico
confirmado de anemia ferropriva foram submetidas
a tratamento com ferro parenteral e responderam
satisfatoriamente ao tratamento, tendo apresentado
elevagdo da concentragdo de hemoglobina superior a
1 g/dL.

Discussao

A anemia por deficiéncia de ferro ¢ uma entidade
classicamente diagnosticada e tratada pelo pedia-
tra.8.14 Viana et al.10 recomendam que a anemia
ferropriva seja abordada em sua plenitude pelo
médico da familia, dispensando, inclusive, o acom-
panhamento do pediatra. Entretanto, 83% das
criangas encaminhadas ao Servigo de Hematologia
do HC foram oriundas das unidades basicas de saude
e 70,1% destas tiveram diagnéstico confirmado de
ferropriva. Stoltzfus e Dreyfuss!s
recomendam que pacientes com anemia ferropriva
somente sejam encaminhados aos servigos de refe-
réncia quando apresentarem niveis de hemoglobina
menores que 7,0 g/dL. Alves e Fernandes!4
recomendam que o médico da familia deve enca-
minhar criangas com anemia ferropriva ao hematolo-
gista nas seguintes situagdes: presenga de fatores de
risco para ferropenia juntamente com achados
clinicos de outras doengas; falha no tratamento
medicamentoso apo6s afastar ndo adesao e fatores
mantenedores da ferropenia; anemias hipocromicas
e microciticas (ou ndo) com estudo de ferro corporal
normal e baixos niveis de hemoglobina com instabi-
lidade hemodindmica e necessidade transfusional.
Houve concordancia, na maioria dos casos, entre
os diagnosticos do servigo de referéncia (HC-
UFMG) e os servigos de origem. Entretanto, em
cerca de 10% dos pacientes foram observadas
discordancias entre o diagndstico que motivou

anemia
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encaminhamento e o diagnostico firmado no servigo
ambulatorial de hematologia, tendo sido afastado o
diagnostico de anemia e, portanto, houve encami-
nhamento e atendimento desnecessarios.

A auséncia de resposta da anemia ao tratamento
com ferro oral (27,3%) foi o motivo principal do
encaminhamento, porém, das criangas que tiveram
diagnostico confirmado de ferropenia na abordagem
do HC, a maioria (78,1%) respondeu satisfatoria-
mente a um unico tratamento oral realizado nesse
servico. Quando se analisou a terapéutica instituida,
observou-se que a administrag@o diaria de sulfato
ferroso oral foi o tratamento de elei¢do nos servigos
de origem (70,3%) e no HC-UFMG (79,3%).

Apesar de ndo haver diferenga significativa entre
as doses utilizadas, apenas as criancas tratadas pelo
especialista no HC-UFMG apresentaram resposta
satisfatoria ao primeiro tratamento instituido. Os
motivos pelos quais essas criangas s6 obtiveram essa
resposta no servigo especializado e os fatores
responsaveis pela ndo resposta no servigo de origem
ndo foram identificados. Fatores como inseguranga
em relacdo a defini¢do diagndstica e ao tratamento
instituido, encaminhamento precoce antes de
aguardar a resposta terapéutica no servigo de aten¢do
primaria ou mesmo a baixa ades@o das criangas e
responsaveis ao tratamento podem estar envolvidos
na falta de resposta terapéutica nos servigos dos
quais os pacientes eram provenientes. Essa Gltima
possibilidade foi bem levantada por Zlotkin et al.16
como um dos fatores responsaveis por fracasso
terapéutico em paises desenvolvidos ¢ em desen-
volvimento.

Quando se analisou o tratamento instituido pelo
servigco de origem para as criangas ferropénicas,
mais de 70% havia sido encaminhada ao especialista
apos inicio de tratamento antianémico. Novamente,
a justificativa para o encaminhamento precoce destas
criangas que ja haviam iniciado o tratamento néo foi
identificado, apesar de a anemia ferropriva ser enti-
dade nosologica comum da pratica dos servigos
basicos de satude.8.9.14

Entre as criangas encaminhadas ao servigo de
hematologia devido a ma resposta ao tratamento com
ferro oral, em aproximadamente 16% o diagndstico
de P-talassemia foi confirmado, justificando o
encaminhamento. Porém, considerando que a
talassemia constitui o principal diagnostico diferen-
cial da anemia ferroprivad,ll e outras anemias
microciticas ¢ hipocromicas, essa hipotese diagnds-
tica poderia ter sido levantada no servico de origem,
por meio da realizacdo de eletroforese de hemoglo-
bina, que evidencia a eleva¢do dos niveis de hemo-
globina A,.11



Considerando-se os valores médios dos
parametros dos hemogramas encontrados nos
servicos de origem, foi possivel confirmar a
presenca de anemia hipocrdmica e microcitica, com
indice de anisocitose elevado (RDW). Sabe-se que o
indice de anisocitose ¢ um bom marcador para
detectar a presenga de anormalidades, mesmo
quando analisado isoladamente,!7 podendo ser usado
tanto no diagnostico diferencial da anemia ferropriva
com talassemia, como para a avaliagdo de resposta
ao tratamento com ferro.18

Quando se analisou o tratamento realizado nos
servigo de origem, observou-se que os sais de ferro
oral foram administrados para 68% das criangas,
sendo o sulfato ferroso o mais prescrito. Um
percentual de 41,1% das criangas recebeu doses de
ferro elemento abaixo do recomendado8d (3 mg ferro
elemento/kg/dia). Somente 34,0% criangas rece-
beram a medicagdo antes das refeigdes.

Chamou a aten¢do o fato de quase 30% das
criangas com diagndstico de anemia terem sido
encaminhadas sem tratamento prévio e que em mais
de 60% destas o diagnostico de ferropenia foi confir-
mado, resultando, portanto, em atraso no inicio do
tratamento especifico da doencga. Essas criangas,
portanto, ficaram sujeitas a outras complicagdes nado
hematoldgicas.6.7 Das criangas que ndo foram
submetidas a tratamento antianémico nos servigos de
origem, cerca de 20% ndo foram classificadas como
anémicas no HC-UFMG segundo os pardmetros
utilizados nesse estudo, tendo sido, portanto,
erronecamente diagnosticadas. O atendimento a
pacientes da faixa etaria pediatrica exige o conheci-
mento das variacdes fisiologicas dos parametros do
hemograma,8 tdo particulares dessa fase da vida, a
fim de evitar diagnosticos e tratamentos erroneos.
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