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Abstract 
Objectives: to assess iron nutritional status of

public school children in Teresina, Piauí, Brazil.

Methods: a cross-sectional survey was conducted

among 747 school children of both sexes, aged

between seven and eleven years, who were randomly

selected using a two-step sampling procedure, in

August/September 2000. Children with hemoglobin

(Hb) concentrations less than 11.5 g/dL were evalu-

ated as anemic and low body iron (Sfer< 15µg/L) was

evaluated in 207 children.

Results: the prevalence of anemia was 14.3%

(95%CI 12.2-17.4) and of low body iron 20.3%

(95%CI 15.2-26.6). Anemia and body iron depletion

were not correlated with gender (p=0.60; p=0.96,

respectively) or age group (p=0.85; p=0.53, respec-

tively). SFer was not correlated (r=0.1; p=0.168)

with Hb concentrations. The prevalence of iron defi-

ciency anemia (Hb< 11.5g/dL and SFer< 15.0µg/L)

was 26.3% (95%CI 17.3-37.5).

Conclusions: iron deficiency and anemia seem to

be a public health problem among school children in

Teresina. Concerted action to prevent and control

these conditions is strongly recommended. However,

all anemia cannot be explained by iron deficiency.

Therefore, it may be wise to consider other etiologies,

such as micronutrient status, parasite infestation,

hereditary disorders and exposure to environmental

pollutants.
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Resumo 
Objetivos: avaliar o estado nutricional de ferro

em escolares de instituições públicas de ensino de

Teresina, Piauí, Brasil.

Métodos: corte transversal, envolvendo amostra

aleatória, selecionada em duas etapas, de 747 esco-

lares (7-11 anos), de ambos os sexos, no período de

agosto / setembro de 2000. A anemia foi rastreada em

747 escolares e para o diagnóstico adotou-se a

concentração de hemoglobina (Hb) <11,5g/dL. As

reservas corporais de ferro foram estimadas em 207

escolares, mediante análise das concentrações de

ferritina sérica (FerS), considerando-se baixas

reservas valores <15 µg/L.

Resultados: a prevalência de concentrações ina-

dequadas de Hb (< 11,5g/dL) foi de 14,3% (IC95%

12,2-17,4) e de reservas inadequadas de ferro (FerS<

15,0µg/L) de 20,3% (IC95% 15,2-26,6). A

prevalência de anemia foi semelhante entre os sexos

(p=0,60) e as faixas etárias (p=0,85).

Comportamento distributivo similar foi observado no

que diz respeito às reservas inadequadas de ferro,

frentes às variáveis sexo (p=0,19) e idade (p=0,24).

As concentrações de FerS não mostraram correlação

(r=0,1; p=0,168) com as de Hb. A prevalência de

anemia ferropênica (Hb< 11,5 g/dL e FerS< 15,0

µg/L) foi de 26,3% (IC95% 17,3-37,5).

Conclusões: em Teresina, a deficiência de ferro e

a anemia em escolares devem ser consideradas como

um problema de saúde pública que requer efetivo

programa de prevenção e controle. No entanto, a

anemia parece não ser explicada apenas pela defi-

ciência de ferro; outros fatores etiológicos devem,

portanto, ser considerados, a exemplo da deficiência

de outros micronutrientes, infecções/infestações para-

sitárias, distúrbios hereditários e exposição a po-

luentes ambientais.

Palavras-chave Hemoglobinas, Ferritinas,

Escolares, Deficiência de ferro, Anemia ferropriva



estudos de prevalência realizados antes e após essa
data, bem como traçar tendências seculares da ocor-
rência desse problema nutricional nesse grupo etário.
No entanto, dados de anemia nutricional, na idade
pré-escolar, têm revelado alta prevalência, com
sinais evidentes de incremento significativo na sua
magnitude, segundo análises de tendência temporal
realizadas no município de São Paulo14 e no Estado
da Paraíba.15

Visando contribuir para uma melhor composição
da cartografia da deficiência de ferro no Brasil, esse
estudo se propõe a avaliar o estado nutricional de
ferro, a partir das estimativas das concentrações de
hemoglobina e das reservas corporais de ferro em
escolares da rede pública de ensino de Teresina,
Estado do Piauí.

Métodos

Estudo de corte transversal, do tipo descritivo,
envolvendo crianças de 7 a 11 anos de idade, de
ambos os sexos, regularmente matriculadas em
escolas públicas do município de Teresina, Piauí, no
período de agosto/setembro de 2000.

Na determinação do tamanho amostral, foi esti-
mada uma prevalência de 10,0% de níveis de hemo-
globina inferiores a 11,5 g/dL.10 Tomou-se como
base para definição da amostra, a equação descrita
na fórmula16: N= [E2.p (1 – p)]/D, onde E é o limite
de confiança (E=1,96), considerando uma confiabili-
dade de 95% nessa estimativa populacional; p a
prevalência estimada (p=10,0%); e D, a precisão
aceita para a prevalência estimada (D=3,2%). O
tamanho amostral mínimo (N) obtido foi de 333
escolares. Uma vez que a amostra não foi aleatória
simples, mas por conglomerado, levou-se em consi-
deração o efeito do desenho (ED). No cálculo desse
efeito, tomou-se como tamanho do conglomerado
(m) 50 escolares e uma variabilidade interconglo-
merados (VIC) da ordem de 0,023, e aplicou-se a
fórmula17: ED= [1 + (m – 1). VIC], resultando em
um efeito do desenho de, aproximadamente, 2,1.
Logo, o tamanho amostral foi corrigido para 700
escolares. Para compensar eventuais perdas no
processo de seleção da amostra, bem como pro-
blemas de ordem técnica e operacional, corrigiu-se o
tamanho amostral, com uma adição de 10,0%,
perfazendo um total de 770 escolares.

Para a seleção da amostra, procedeu-se o levan-
tamento da população elegível, mediante a identifi-
cação de todas as escolas públicas cadastradas na
Secretaria de Educação do Município, aptas para o
funcionamento no ano de 2000. Na primeira etapa do

Introdução

O indivíduo, com nutrição adequada, armazena ferro
nos tecidos, que é utilizado quando a absorção desse
mineral se torna insuficiente, em virtude da baixa
ingestão e/ou biodisponibilidade. A quantidade de
ferro armazenada, principalmente no fígado, é um
marcador biológico do estado nutricional de ferro.1

A deficiência orgânica de ferro ocorre em três está-
gios seqüenciais: depleção das reservas, geralmente
definidas por baixas concentrações de ferritina;
eritropoiese deficiente em ferro, com redução do
transporte do mineral e caracterizada por um
aumento nas concentrações de receptores da trans-
ferrina e protoporfirina eritrocitária livre; e o terceiro
estágio, que é a anemia por deficiência de ferro, que
se caracteriza por um suprimento inadequado do
mineral para a síntese de hemoglobina.2 Logo, está-
gios prévios da deficiência de ferro antecedem o
aparecimento da anemia ferropênica e podem
ocasionar importantes efeitos nocivos à saúde
humana.3-5

A deficiência de ferro e a anemia ferropênica têm
origem multicausal, cujos determinantes estão direta
ou indiretamente relacionados com a ingestão e
utilização biológica do mineral. Nesse sentido, o
aporte dietético inadequado do ferro e/ou dos
agentes facilitadores e inibidores da sua absorção,6

bem como das infecções crônicas7 e infestações,
principalmente, das parasitoses intestinais,8,9 são
fatores de risco potencial ao status inadequado de
ferro. Esses distúrbios nosológicos provocam, via de
regra, anorexia, diminuição na absorção do ferro,
maior perda sanguínea, destruição e menor produção
de hemácias.1

Essa carência nutricional tem sido considerada
como um importante problema de saúde pública,
sobretudo, nos países em desenvolvimento, tanto em
termos de magnitude, distribuição espacial, quanto
nos seus reflexos negativos à saúde do indivíduo. Na
infância, os efeitos deletérios mais evidentes se
traduzem no retardo do desenvolvimento psico-
motor,3 diminuição da capacidade de aprendizado,
com perda significativa da habilidade cognitiva,4

apatia, anorexia, déficit estatural,5 baixo peso ao
nascer e aumento da mortalidade perinatal.2

No Brasil, são raros os dados de prevalência de
deficiência de ferro e anemia em escolares, a partir
de estudos de base populacional.10-12 Por outro lado,
a adoção de um novo ponto de corte para a definição
de anemia em crianças de 5 a 11 anos (Hb< 11,5
g/dL), a partir de 1999,13 em comparação com o
recomendado até 1998 (Hb< 12,0 g/dL), tem dificul-
tado, sobremaneira, uma análise comparativa entre
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imunoensaio de enzimas em micropartículas
(MEIA), que permite a realização de ensaios com
maior precisão. A técnica foi realizada no equipa-
mento System AxSYM (Abbott Laboratories, Abbott
Park, IL, USA), que possui automação completa,
com sistema randômico, o que possibilita análises
com maior rapidez. Utilizou-se o reagente da
ferritina, células matrix, controles alto, médio e
baixo e calibradores da ferritina, para caracterização
da depleção das reservas corporais de ferro o valor
de referência FerS< 15,0 µg/L.

Na análise estatística das variáveis, empregou-se
o teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar se a
distribuição gaussiana ajustava-se aos valores de
hemoglobina e ferritina sérica. As concentrações de
hemoglobina tiveram distribuição não normal,
mesmo após transformação logarítimica (Log10), e
foram descritas sob a forma de mediana, com inter-
valo interquartílico. As concentrações de ferritina
sérica mostraram distribuição normal, após transfor-
mação logarítimica (Log10) e foram descritas pela
média geométrica e intervalo de confiança. Na
descrição das proporções, procedeu-se uma aproxi-
mação da distribuição binominal à distribuição
normal pelo intervalo de confiança de 95%. A
comparação entre as proporções nos grupos indepen-
dentes foi analisada pelo teste do qui-quadrado. Em
todos os testes, adotou-se o nível de significância de
95%, e utilizou-se o pacote estatístico SPSS for
Windows, versão 13.1 (SPSS Inc., Chicago, IL,
2005).

O protocolo de pesquisa foi submetido e
aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
Federal de Pernambuco, sob o Protocolo de Pesquisa
nº 129/2000-CEP/CCS, de acordo com a Resolução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, tendo em
vista ser o projeto referente à tese de doutorado apre-
sentada à citada universidade. Antes do início da
pesquisa, foram estabelecidos contatos com a
Secretaria Estadual de Educação do Piauí, a fim de
se obter autorização para a realização da mesma.
Após sorteio das escolas participantes, foram rea-
lizadas reuniões com diretores e professores das
escolas, no sentido de apresentar a proposta de
trabalho, a qual foi prontamente aceita por todos.
Seguindo-se o protocolo, o projeto foi apresentado
aos pais ou responsáveis pelas crianças, a fim de se
obter autorização para a participação das mesmas.
Todos foram esclarecidos sobre os objetivos, proce-
dimentos e benefícios da pesquisa, inclusive sobre a
livre escolha das crianças em participar ou não da
pesquisa e também sobre a possibilidade de retirar-
se da pesquisa no momento que desejassem, sem
qualquer prejuízo.

processo de casualização, a unidade amostral foi o
conglomerado (escola). Utilizando-se uma tabela de
números aleatórios, foram selecionadas 15 escolas
de um universo de 147. Na segunda etapa, cor-
respondente à seleção dos escolares, 50 em cada
escola, a casualização simples também se processou
mediante o uso de uma tabela de números aleatórios,
gerados dentro do universo de crianças elegíveis, em
cada escola selecionada na primeira etapa.

Para a determinação das concentrações de
ferritina sérica, em virtude dos elevados custos
operacionais para esse tipo de análise biológica,
tomou-se uma sub-amostra, representando cerca de
25% dos escolares, resultando em um subgrupo de
207 escolares, escolhidos aleatoriamente.

A coleta de sangue foi realizada após jejum
noturno de 12 horas, mediante punção venosa
cubital, onde foram colhidos 6 mL de sangue, sendo
4 mL para análise da concentração de hemoglobina e
2 mL para a análise da ferritina sérica. A colheita foi
realizada na própria escola, sempre no mesmo
horário matinal, por um profissional de enfermagem,
com larga experiência na área, sobretudo com
crianças, sob a supervisão da coordenadora do
estudo. As amostras foram enviadas imediatamente
ao Centro de Diagnóstico Raul Bacelar, da Fundação
Municipal de Saúde de Teresina/Piauí, que se
responsabilizou pelas análises hematológica e
bioquímica do estudo.

Para determinação da hemoglobina, foram
necessários 4 mL de sangue para diluição em uma
gota de anticoagulante Hemstab (EDTA 10g/dl),
visto que, no estudo piloto, quando utilizada quanti-
dade menor, as amostras hemolisavam, sendo as
mesmas desprezadas. A análise foi realizada, no
máximo, duas horas após o recebimento pelo labo-
ratório. Para tanto, utilizou-se o aparelho de
automação completa Cell-Dyn System 3000 (Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL, USA), onde uma
diluição de 1:251 da amostra é combinada com o
diluente (sheat) e o reagente (hemoglobin/lyse), na
câmara de homogeneização. As hemácias são lisadas
e a hemoglobina é liberada. A concentração de
hemoglobina foi determinada usando um método
modificado de cianometahemoglobina, onde foram
feitas cinco leituras separadas para cada amostra e a
média foi apresentada como resultado. Para definir a
presença de anemia, utilizou-se o ponto de corte Hb<
11,5 g/dL.

Para a determinação da ferritina sérica, adotou-
se o método de ensaio imunoenzimático, modificado
pela Divisão Diagnóstica do Abbott Laboratories,
que usa micropartículas a partir do método enzima
imunoensaio (ELISA), resultando na técnica

Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 8 (4): 419-426, out. / dez., 2008 421

Concentrações de hemoglobina e ferritina sérica em escolares



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 8 (4): 419-426, out. / dez., 2008422

Santos MM et al.

Resultados

Da amostra total estimada (770 escolares), foram
analisadas concentrações de hemoglobina e ferritina
sérica em 747 e 207 escolares, respectivamente. 
O estudo registrou 23 perdas, representando 3%
da amostra estimada, sendo julgada desnecessária 
a sua reposição. As perdas foram em decorrência 
da ausência da criança na escola no dia da co-
lheita de sangue, inconsistência nos dados de 
identificação, bem como alterações no material
biológico, que impossibilitaram as análises
bioquímicas. 

Com relação ao perfil dos escolares quanto ao
sexo e a idade, observou-se que 46,85% eram do
sexo masculino e 53,15% do sexo feminino, cuja
distribuição por faixa etária foi de 85,54% com
idades de sete a nove anos e 14,46% na faixa de 9 a
12 anos.

As concentrações de hemoglobina dos escolares
estudados apresentaram uma curva de distribuição
não normal (Z=1,4; p=0,04), segundo o teste de
Kolmogorov-Smirnov (Figura 1). Procedendo-se a
transformação logarítmica (Log10), a variável
permaneceu com distribuição não-gaussiana
(p<0,01), com mediana de 12,4 g/dL e intervalo
interquartílico de 1,2 g/dL (P25= 11,8 g/dL e P75 =
13,0 g/dL). As concentrações de ferritina sérica
também não apresentaram distribuição normal
(Z=1,5; p=0,02), segundo o teste de Kolmogorov-
Smirnov (Figura. 2). No entanto, após a transfor-
mação logarítmica (log10), (Z=1,16; p=0,14), a
variável apresentou distribuição gaussiana, sendo
descrita sob a forma de média geométrica (3,7 µg/L)
e o seu respectivo intervalo de confiança (IC95% 3,5-
3,8).

A prevalência de concentrações inadequadas de
hemoglobina (Hb< 11,5 g/dL) foi de 14,3% (IC95%
12,2-17,4). O percentual de reservas corporais de
ferro inadequadas (FerS< 15 µg/L) foi de 20,3%
(IC95% 15,2-26-6), demonstrando que, aproximada-
mente, um em cada cinco escolares apresentou
concentrações sugestivas de um quadro de defi-
ciência do mineral.

A distribuição das concentrações inadequadas de
hemoglobina e ferritina sérica, segundo o sexo e a
faixa etária, está representada na Tabela 1. Observa-
se que houve um comportamento similar entre as
proporções de anêmicos e de escolares com baixas
reservas corporais de ferro, entre os sexos e faixas
etárias.

No entanto, não houve correlação (r=0,1;
p=0,168) entre as concentrações de hemoglobina e
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Figura 1

Curva de distribuição das concentrações de hemoglobina em escolares do

município de Teresina, Piauí, 2000.

Figura 2

Curva de distribuição das concentrações de ferritina sérica em escolares do

Município de Teresina, Piauí, 2000.
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Tabela 1

Concentrações inadequadas de hemoglobina e ferritina sérica, segundo o sexo e a faixa etária, em escolares do

município de Teresina, Piauí, 2000.

Variáveis Hemoglobina (g/dL) < 11,5 Ferritina (µg/L) < 15,0

n %(IC)** p* n %(IC)** p* 

Sexo

Masculino (n=350) 50 14,3 0,98 19 20,4 0,19

(10,9-18,5) (13,1-30,3)

Feminino (n=397) 57 14,4 23 21,1 

(11,1-18,3) (14,8-31,5)

Total (n=747) 107 14,3 42 21,3

(12,2-17,4) (25,3-27,8)

Idade (anos)

7 I- 9 (n=639) 91 14,2 0,88 37 21,0 0,24

(11,7-17,3) (15,4-27,9)

9 I- 12 (n=108) 16 14,8 5 16,1 

(9,0-23,2) (6,1-34,5)

Total (n=747) 107 14,3 42 20,3 

(12,2-17,4) (15,2-26,6)

*Teste do qui-quadrado

** Prevalência + Intervalo de confiança de 95%.

Figura 3

Correlação entre as concentrações de hemoglobina e ferritina sérica em escolares do Município de Teresina, Piauí,

2000.
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sendo que os pontos de cortes para caracterização da
anemia foram diferentes para as idades de cinco a
oito anos incompletos (Hb< 11,5 g/dl) e de oito a
menores de doze anos (Hb< 11,9 g/dL). Prevalências
de anemia mais elevadas foram verificadas por
Sichieri et al.,6 alcançando 25,7% (Hb< 11,5 g/dL)
em escolares procedentes de famílias de baixa renda
de uma comunidade rural do Paraná. Esses resul-
tados poderiam ser atribuídos ao habitat extrema-
mente desfavorável que caracteriza a maioria dos
espaços rurais no Brasil.

Recentemente, três estudos desenvolvidos em
diferentes regiões do Brasil apontam diferenças e
similaridade em relação aos resultados aqui encon-
trados. Na cidade de São Paulo, Santos et al.,20

utilizando ponto de corte Hb< 11,5 g/dL, encon-
traram prevalência de 24,4% em escolares de
favelas. Por sua vez, Heijblom et al.,21 objetivando
avaliar a tendência temporal da anemia em escolares
da primeira série do ensino fundamental da rede
pública de educação de Brasília, observaram uma
estabilidade na ocorrência da anemia, com cifras de
11,9% para o ano de 1998 e de 12,5% para o ano de
2004. No entanto, estudo desenvolvido por Pereira
et al.18 mostrou prevalência extremamente elevada
de anemia (53,2%) em escolares do município de
São João, zona da mata sul do Estado de
Pernambuco, embora apenas 11,2% dos casos de
anemia tivessem microcitose.

A prevalência de concentrações inadequadas de
ferritina sérica, nos escolares de Teresina (20,3%),
foi semelhante àquela encontrada na cidade de
Campinas, Estado de São Paulo (19,3%).11 Isso vem
demonstrar que a ocorrência de taxas elevadas de
reservas corporais inadequadas de ferro, bem como
da anemia, são reflexos importantes da carência de
ferro, mesmo entre escolares que habitam contextos
geográficos diferenciados.

Vale ressaltar que 63,0% (IC95%: 56,1-69,5) dos
escolares apresentaram concentrações de ferritina
sérica inferiores a 30 µg/L, valor do ponto de corte
recomendado para a estimativa de depleção das
reservas de ferro na presença de infecção.1

Considerando-se que a população estudada vive em
um ecossistema extremamente propício às infecções,
sobretudo subclínicas,9,22 corre-se o risco de subes-
timar a prevalência das reservas inadequadas de
ferro, no contexto das escolas de Teresina, adotando-
se, exclusivamente, o ponto de corte de 15 µg/L,
para a estimativa da carência marcial.

A distribuição homogênea da depleção das
reservas corporais de ferro e da anemia, nos dois
sexos, nos escolares do município de Teresina difere

ferritina sérica (Figura 3), uma vez que apenas 9,9%
(IC95% 6,4-14,9) dos escolares apresentaram
concomitantemente concentrações baixas de hemo-
globina (< 11,5 g/dL) e ferritina sérica (< 15 µg/L).
Por outro lado, do total de crianças com concen-
trações de hemoglobina inadequadas (n=80), apenas
21 também apresentaram concentrações baixas de
ferritina sérica, levando-se a inferir que apenas
26,3% (IC95% 17,3-37,5) dos casos de anemia obser-
vados nessa casuística seriam de origem ferropênica.

Discussão

A deficiência em micronutrientes, também denomi-
nada de fome oculta, tem sido considerada como um
importante problema de saúde pública, em termos de
magnitude, distribuição espacial e efeitos deletérios
à saúde. No caso específico da carência de ferro, e
da subseqüente anemia, a deficiência tem assumido
caráter cosmopolita e atinge proporções extrema-
mente elevadas, sobretudo nos grupos de maior
vulnerabilidade, como é o caso das gestantes esco-
lares e pré-escolares.1

A prevalência de concentrações inadequadas de
hemoglobina, observada nos escolares do município
de Teresina, categoriza a anemia como um problema
de saúde pública do tipo leve, de acordo com os
critérios adotados pela WHO.1

A confrontação dos resultados encontrados nesse
estudo com aqueles divulgados por outros, repor-
tando prevalência de anemia em escolares,8,12 tem
sido dificultada, sobremaneira, em virtude do ponto
de corte até então utilizado por esses estudos (Hb<
12,0 g/dL).13 No entanto, quando plausível a
comparação, os nossos resultados não se distanciam
daqueles registrados em outros municípios
brasileiros, particularmente no Nordeste, onde foram
verificadas proporções de escolares anêmicos bem
próximas às encontradas em Teresina. Nesse sentido,
Santos et al.,10 desenvolvendo um estudo trans-
versal, com amostra probabilística de 426 alunos do
município de Maceió, na faixa etária de seis a dez
anos, encontraram prevalência de 10,0% de anemia.
Por sua vez, Pereira et al.18 observaram, em esco-
lares da zona da mata de Pernambuco, concentrações
médias de hemoglobina em torno de 11,9 g/dL e,
portanto, muito similares às nossa observações.

Entretanto, em Minas Gerais, Norton et al.19

encontraram uma média das concentrações de hemo-
globina da ordem de 12,8 g/dL. Na cidade de
Campinas, São Paulo, Moura et. al.11 registraram
prevalência média de 12,4% de anemia em escolares,
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ciência de ferro, na maioria dos países em desen-
volvimento, uma vez que tem sido aceito que a
anemia em escolares e adolescentes é decorrente,
principalmente, dessa deficiência7,28 e outros testes
confirmatórios geralmente não estão disponíveis, em
virtude de dificuldades técnicas ou custos elevados.1

Vale ressaltar que, essa majoritária etiologia
ferropênica da anemia não tem sido respaldada de
forma consensual pela literatura especializada, a
partir de estudos epidemiológicos onde foram usados
outros indicadores para caracterização da anemia.25-
27,29

Nesse sentido, a anemia observada nos escolares
de Teresina parece não ser explicada apenas pela
deficiência de ferro, outros fatores etiológicos
devem ser igualmente considerados, a exemplo da
deficiência por infecções,25,29 outros micronutri-
entes,30 infestações parasitárias,7,22 distúrbios here-
ditários,26,27 exposição a poluentes ambientais,31

entre outros.
Sumariando, a deficiência de ferro e a anemia em

escolares do município de Teresina devem ser
consideradas um problema nutricional importante,
que requer medidas efetivas de prevenção e controle.
Espera-se que políticas públicas voltadas para o
combate a essa carência nutricional, a exemplo do
programa de fortificação das farinhas de trigo e
milho, com ferro e ácido fólico,32 implantado em
todo território brasileiro, tenham o impacto desejável
no enfrentamento desse problema nutricional, sobre-
tudo em contextos ecológicos de grande vulnerabili-
dade à carência marcial, como é o caso da região
Nordeste do Brasil e outros bolsões de pobreza do
país.
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da literatura disponível, uma vez que tem sido repor-
tada uma maior susceptibilidade das crianças do
sexo masculino à carência em ferro,7,15 bem como a
outros micronutrientes,5 a exemplo da vitamina A.
Diniz e Santos23 observaram que crianças do sexo
masculino têm um risco relativo duas vezes maior de
apresentar xeroftalmia moderada e três vezes maior
de apresentar xeroftalmia grave, quando comparada
com crianças do sexo feminino. Dados oriundos de
seis países da África (Gana, Quênia, Malaui,
Moçambique e Tanzânia) e de dois países da Ásia
(Indonésia e Vietnan), mostraram também maior
vulnerabilidade de escolares do sexo masculino à
deficiência de ferro e à anemia ferropênica.24

Considerando o grupo de escolares pesquisados,
os resultados relativos à distribuição das reservas
corporais de ferro e da anemia são concordantes com
a literatura que aponta maior vulnerabilidade em
crianças mais jovens.15 Discordante desse estudo,
em pesquisa realizada com escolares do
Kazakhstan,25 não foi verificada a correlação entre a
ocorrência de anemia e idade da criança. Dessa
forma, as informações disponíveis na literatura espe-
cializada7,8,26,27 ainda não permitem uma síntese
conclusiva sobre a tendência da carência de ferro e
anemia com relação à progressão etária, em crianças
na idade escolar.

A maior prevalência da hipoferritinemia (20,3%),
em relação àquela observada para a anemia (14,3%),
é um achado consistente, se analisado na perspectiva
do paradigma da história natural da carência, onde
ocorreria inicialmente a diminuição das reservas
corporais do ferro, e a redução da hemoglobinogê-
nese se instalaria apenas em um estágio mais tardio,
com a acentuada depleção dos estoques do mineral.
No entanto, a ausência de correlação entre as
concentrações de hemoglobina e de ferritina sérica,
bem como a ocorrência de anemia ferropênica (Hb<
11,5 g/dL e FerS< 15,0 µg/L) em 26,3% dos esco-
lares são achados que merecem reflexão.
Concentrações de hemoglobina têm sido usadas
isoladamente como indicador da anemia por defi-
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