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Introdução

Apesar de o ferro ser o segundo metal mais abundante na crosta terres-
tre, a deficiência de ferro é a causa mais comum de anemia no mundo. Sua 
prevalência é maior entre os 3 e 6 anos e entre os 11 e 17 anos de idade1,2, 
principalmente nos países em fase de desenvolvimento e constituindo-se 
em sério problema de saúde pública.

O balanço entre a ingestão alimentar e a perda diária mantém, no adul-
to em média, 1 a 3 g de ferro em estoque. Aproximadamente 1 mg de ferro 
é perdido diariamente pela descamação de células da pele e das mucosas. 
A perda menstrual aumenta essa média para 2 mg por dia. Não existe um 
mecanismo fisiológico de excreção de ferro, portanto o estoque é mantido 
somente pela absorção. O aumento da massa corporal, como ocorre no es-
tirão da puberdade, e a gravidez ocasionam o aumento transitório das ne-
cessidades desse metal.1,3 

Na adolescência, os indivíduos podem modificar seus hábitos e consu-
mo alimentares por influência de pares, para contrariar a família e também 
pelas mudanças sociais que estão enfrentando (o modo como a sociedade 
os vê, ora como crianças, ora como adultos, e o modo como vêem a socie-
dade querendo modificá-la e serem identificados como adultos). 
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O alimento, neste contexto, é um veículo de demonstração de sua rebel-
dia e insatisfação, principalmente naquelas famílias de relacionamento de-
sarmônico, em que há pais rígidos e autoritários ou o extremo oposto, com 
pais muito permissivos. Na adolescência, então, podem surgir característi-
cas alimentares como recusa alimentar, regimes e omissão de refeições.

Os amigos e pares, nessa época, principalmente na transição en-
tre adolescência precoce e média4, podem exercer profunda influen-
cia no hábito alimentar, pois nessa fase, na busca da conquista de in-
dividualidade, autonomia e independência, não reconhecem que são 
influenciados.5 Nesse período, marcado por intensa sociabilização, o 
alimento atua também como participante da identidade de grupo, por-
tanto, identidade social e aprovação, podendo ocorrer seletividade de 
alimentos. Há, então, influência no comportamento global ditado por 
regras e normas do grupo.

Decorrente do estilo de vida atual e com o aumento dessa participação 
social há busca por alimento fácil e de rápido preparo, os fast-foods, que po-
tencialmente causam danos pois têm limitações nutricionais importantes, 
como elevado teor de energia, gordura e sódio e baixo teor de fibras, vita-
minas, cálcio e ferro.

Portanto, depreende-se que, durante a adolescência o consumo ali-
mentar se alicerça em valores socioeconômicos e socioculturais, imagem 
corporal, situação financeira familiar, alimentos consumidos fora de casa, 
disponibilidade dos alimentos, facilidade do preparo e influência de pa-
res e da mídia.

Epidemiologia

A investigação de anemia é importante não somente pela sua pre-
valência, mas também pelas repercussões que faz no desempenho in-
dividual. A deficiência de ferro, com ou sem anemia, interfere na capa-
cidade de aprendizagem,6,7 no apetite e no crescimento,8 podendo ser  
um fator limitante para o crescimento durante a adolescência.9 Além 
disso, a anemia reduz a capacidade de trabalho.10

Há poucos dados disponíveis sobre a prevalência de anemia por de-
ficiência de ferro na adolescência, embora ela pareça ser elevada, prin-
cipalmente entre moças.11-13 Devido às mudanças nas necessidades nu-
tricionais de adolescentes (rapazes e moças) e o início da menstruação 
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nas garotas, há diferenças na concentração de hemoglobina entre os 
sexos, em idades diferentes e em estadiamentos diferentes, conside-
rando-se adolescentes pré-puberes e púberes. Porém, há poucos dados 
disponíveis a respeito da relação entre puberdade e níveis de hemoglo-
bina, tanto num sexo quanto no outro.14,15

Anttilla e Siimes14 (1996) encontraram relacionamento similar (entre 
idade, hemoglobina e estado puberal) ao trabalho de Soekarjo et al.16 (2001), 
sendo que a baixa prevalência de anemia entre os rapazes em fase pubertá-
ria pode ser explicada pelo aumento fisiológico da concentração de hemo-
globina causada pela maturação sexual, assim como pela diminuição das 
necessidades depois de completado o estirão pubertário.

O pico do crescimento pubertário nas moças ocorre aproximada-
mente 1 ano antes da menarca, podendo o crescimento rápido ser causa 
de anemia naquelas que ainda não apresentaram a menarca. Entre garo-
tas, a puberdade aumenta o risco de apresentar anemia, enquanto dimi-
nui o risco entre os rapazes15 (considerando puberdade a menarca nas 
moças e a polução noturna nos rapazes).

Trabalho realizado no Canadá com adolescentes de 10 a 18 anos de 
idade mostrou prevalência de deficiência de ferro de 39%.17,18 Pesquisas 
na Irlanda e no Reino Unido mostram que anemia por deficiência de fer-
ro variou de 4 a 13% nos rapazes e de 7 a 20% nas moças.18,19

A situação é muito mais séria quando se comparam países em de-
senvolvimento com aqueles desenvolvidos. No Equador a prevalência 
observada foi de 16% e, na Índia, de 55%.20 Há relatos de que no Paquis-
tão 17% dos rapazes e 18% das moças apresentavam anemia.21,22 Na Co-
lômbia 34,3% dos adolescentes do sexo masculino e 28,2% dos de sexo 
feminino apresentavam-se anêmicos.23 Trabalho realizado no México 
para avaliação da prevalência de anemia em mulheres, nas idades de 
12 a 49 anos, observou que 27,8% apresentavam a moléstia, não ha-
vendo diferença estatística significante entre as grávidas e não grávi-
das, sendo a maior prevalência nas áreas rurais. Esse trabalho mostrou 
que a anemia em mulheres em idade fértil é problema de saúde públi-
ca que justifica a implantação de programas de prevenção e contro-
le.24 Em Fórum de Anemia Carencial (São Paulo, 2007) realizado pelo 
Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria, em 
comunicação pessoal, Villalpando mostrou que  após medidas de pre-
venção e controle efetivos houve queda significativa na prevalência de 
anemia (Gráfico 1). 



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 7 / 2 0 0 81 6 4

Gráfico 1	 Prevalência de anemia em mulheres mexicanas de 12 a 
49 anos. Grávidas: hemoglobina < 11 g/L; não grávidas: 
hemoglobina < 12 g/L.

Nesse mesmo evento, conforme se pode observar na Tabela 1, a preva-
lência de anemia e deficiência de ferro em crianças e adolescentes, de 7, 11 
e 15 anos (Caracas, Venezuela),  apresentou pequena diminuição ao longo 
da década de 1990, porém, constituindo-se também em problema de saú-
de pública.

Tabela 1	  prevalência de anemia e deficiência de ferro em crianças 
e adolescentes (7,11 e 15 anos) de caracas - VeneZuela.
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Na Argentina, a Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS), 2004-
2005 (Argentina, Ministerio de la Salud de La Nación)25 revelou que a pre-
valência nacional de anemia em mulheres adolescentes (10 a 19,9 anos) é de 
15%, e de 20 aos 49,9 anos é de 19,5%, constituindo-se também em proble-
ma de saúde pública. 
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No Brasil, pesquisas pontuais mostraram elevada prevalência de ane-
mia ferropriva, principalmente entre adolescentes do sexo feminino. Em 
Minas Gerais, na região de Rio Acima, houve o acometimento de 16,6% 
dos adolescentes até 15 anos de idade.26 Em São Paulo, há relato de pre-
valência de anemia em 17,6% das moças.27 Trabalho realizado no Ambu-
latório de Adolescência Clínica do Núcleo de Nutrição, Alimentação e 
Desenvolvimento Infantil da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo 
mostrou que de 278 pacientes acompanhados, 21,2% (59) apresentavam-
se ferropênicos e 8,6% (24) anêmicos.28 Na adolescência, a incidência de 
verminoses não é alta, em torno de 20% em nosso meio, não sendo, por-
tanto, fator de grande importância na anemia ferropriva nessa faixa etá-
ria, mas pode colaborar para a depleção dos depósitos de ferro.29-32 

A literatura pouco descreve além da prevalência desse distúrbio 
nessa faixa etária e suas conseqüências, muitas vezes em trabalhos 
pontuais ou quando muito regionais, muito embora, dadas suas impli-
cações possa ser considerado problema de saúde pública. Além disso, 
os trabalhos usam diferentes pontos de corte para diagnosticar ane-
mia, dificultando muitas vezes, a sua comparação. De modo geral, não 
se discute o motivo pelo qual se optou por determinado valor de re-
ferência, nem qual seria o melhor ponto de corte, considerando-se as 
mudanças puberais, e as diferentes necessidades que se observam em 
cada período. Não se encontrou nada consistente sobre a distribuição 
de pacientes anêmicos para cada estadiamento puberal de Tanner.33 A 
esse respeito, trabalho em fase de publicação, abrangendo pacientes 
acompanhados no Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente da 
Disciplina de Especialidades Pediátricas do Departamento de Pedia-
tria da Unifesp/EPM, mostrou que em pacientes com idades varian-
do de 9 a 20 anos incompletos, a prevalência de anemia carencial fer-
ropriva foi de 7,5% quando se usa o Critério adotado por Gallagher34 e 
6,8% quando se usa OMS35,36, resultados que estatisticamente não são 
diferentes. Ao se verificar a presença de anemia com relação ao esta-
diamento puberal para mamas e genitais, encontrou-se a seguinte dis-
tribuição: Para mamas:M1 – 10%; M2 – 5%; M3 – 30%; M4 – 50%; M5 
– 5%; e para genitais: G1 – 20%; G2 – 20%; G3 – 40%; G4 – 20%, sendo 
que nenhum dos rapazes em G5 apresentavam anemia.37 Chama aten-
ção que, embora sejam adolescentes que compareçam em consulta so-
mente para rotina, julgando que estão com a saúde perfeita, apresen-
tam anemia, aparentemente sem nenhuma repercussão sobre sua vida. 
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Outro fato relevante é que as moças, antes mesmo da desaceleração e 
do surgimento da menarca, já apresentem anemia no seu pico de velo-
cidade de crescimento em proporções dignas de nota (30%).  

O adolescente, com sua “rebeldia” característica é vítima potencial da 
anemia ferropriva: come o que quer e quando quer; pula refeições; a pres-
são do grupo e da mídia por uma imagem corporal idealizada é grande, le-
vando-o a fazer dietas inadequadas; geralmente ingere altas quantidades 
de açúcar, alimentos refinados, frituras e, os chamados, junk e fast foods, 
e também no  nosso meio, muitas vezes chamados de  “beliscos” e “por-
carias”; tem baixo consumo de carne, frutas e vegetais e alto consumo de 
refrigerantes.2,38-40

Necessidades e Depósitos de Ferro na Puberdade 

A puberdade é caracterizada pelo estirão de crescimento, pela aquisição 
do corpo adulto com maior massa muscular e pelos fenômenos biológicos 
hormonais. Tanto no menino como na menina, a necessidade de ferro aumen-
ta muito, quer pelo aumento do volume sangüíneo total e da massa magra cor-
poral (síntese de mioglobina), quer pelo início das perdas menstruais. A neces-
sidade na pré-puberdade é de 0,7 a 0,9 mg Fe/dia e passa para 2,2 mg Fe/dia ou 
mais em moças com grandes perdas menstruais. Por outro lado, os trabalhos 
disponíveis mostram que a maioria das adolescentes não faz estoque adequa-
do de ferro nesse período, principalmente em decorrência de baixa ingestão. 
Portanto, o risco de deficiência de ferro é grande nessa faixa etária. Entre os 
rapazes esse risco desaparece após o estirão pubertário e também porque os 
andrógenos estimulam a eritropoietina, mas entre as garotas isso não ocor-
re, especialmente naquelas que passam a apresentar ciclos menstruais abun-
dantes (80 mL/mês). Outros fatores de maior risco no sexo feminino incluem 
o uso de dispositivo intra-uterino, a gestação e, também, o parto. O uso de 
contraceptivos orais diminui esse risco.  Na gravidez, a anemia ferropriva au-
menta significantemente a morbidade materno-infantil. Nos países em de-
senvolvimento mais de 50% das gestantes têm anemia ferropriva, especial-
mente aquelas que engravidam durante a adolescência. 

A necessidade de ferro durante a puberdade pode ser estimada por meio 
de método fatorial. A necessidade total para o sexo masculino é calcula-
da pelo aumento do volume sanguíneo total (em média, 0,18 mg/d nos me-
ninos e 0,14 mg/d nas meninas) e pelo aumento do pool de ferro essencial 
com o aumento da massa magra (média adicional de 0,55 mg/d nos meni-
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nos e 0,33 mg/d nas meninas). O aumento da necessidade para a massa de 
hemácias inclui o aumento no volume sanguíneo total e o aumento na con-
centração média de Hb, da pré-adolescência para o estirão. Nesse período, 
a concentração média de Hb passa de 130 para 133 g/L nas moças e para  
141g/L nos rapazes. Há necessidade adicional no sexo feminino, calculada 
pela adição da quantidade de ferro perdida pela menstruação. A média de 
perda sanguínea menstrual sendo de 84 ml por ciclo resulta no adicional es-
timado de 0,56 mg de ferro por dia. 

Contudo, é preciso lembrar que esse método fatorial assume ocorrên-
cias muitas vezes baseadas em dados relativamente esparsos, portanto, não 
totalmente fidedignos (por exemplo, perda basal de ferro relacionada com 
superf ície corporal, volume de fluxo sanguíneo menstrual na adolescência 
ser semelhante ao da mulher adulta em idade reprodutiva e conteúdo de 
ferro em massa magra do indivíduo em desenvolvimento ser semelhante ao 
do adulto completamente formado).

A necessidade de ferro é três vezes maior na mulher grávida do que nas 
mulheres que menstruam, pela maior massa de hemácias circulantes e pela 
demanda do feto, chegando a 800 a 1.100 mg.

A anemia ferropriva diminui a capacidade de aprendizado, de perfor-
mance f ísica e de trabalho e, conseqüentemente, dificulta o desenvolvimen-
to profissional e socioeconômico. A adolescente grávida fica ainda exposta 
a riscos adicionais como parto prematuro, baixo peso de nascimento, maior 
mortalidade materna e maior mortalidade perinatal.3,41

Definição de anemia na puberdade 

O limite de hemoglobina fixado pela OMS,42 para diagnóstico de anemia 
ferropriva, na puberdade é mostrado na Tabela 2.

Tabela 2	Valores  de hemoglobina e hematócrito abaixo dos quais 
anemia está presente, segundo a OMS.

Idade Hemoglobina(g/dl) Hematócrito(%)
Meninas Meninos Meninas Meninos

< 12 anos 11,0 11,0 34 34
12 a 15 anos 11,5 12,0 34 35
15 a 18 anos 11,7 12,3 34 37

 18 anos 11,7 13,2 34 39
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Diagnóstico 

Em relação aos sinais e sintomas é importante realçar que muito se 
tem questionado a respeito da relação entre sintomas e anemia, aceitan-
do-se que a redução dos níveis de hemoglobina se acompanha de sinto-
mas, porém nem todos os estudos conseguem confirmar isso, exceto na-
queles casos de anemia grave. Em estudantes universitários, geralmente o 
que se observa é cansaço, fraqueza e emagrecimento. Deve-se estar aten-
to aos sintomas de carência de ferro que são sutis e muitas vezes inespe-
cíficos, passando despercebidos, podendo aparecer sob a forma de fadiga 
aguda, vertigens, cefaléias, palpitações, sensação de falta de ar, até a di-
minuição do desempenho f ísico, maior susceptibilidade a infecções, pro-
blemas de comportamento ou dificuldades escolares. A instalação da de-
ficiência de ferro ocorre geralmente de forma gradual, e observa-se que os 
sinais e sintomas têm relação com o estágio de depleção do ferro corporal: 
depleção dos estoques de ferro corporal; alterações bioquímicas; sinais e 
sintomas clínicos (debilidade f ísica, irritabilidade, anorexia, cefaléia, disp-
néia aos esforços, palpitações, parestesias, retardo no crescimento, atro-
fia papilar na língua, coiloníquia, queilites, edema de membros, perversão 
do apetite, alterações do humor e transtornos de atenção, mau rendimen-
to escolar). No exame clínico de adolescentes considerar também o esta-
diamento sexual: lembrando que as necessidades de ferro no adolescente 
estão aumentadas no estirão pubertário. O pico de velocidade de cresci-
mento ocorre em G4, quando ocorre grande formação de massa muscu-
lar. Nas moças, há o advento da menarca, na desaceleração da velocida-
de de crescimento, geralmente em M4, e seus ciclos menstruais, nos 2 a 3 
primeiros anos pós-menarca costumam apresentar sangramentos irregu-
lares, devido à imaturidade do eixo hipotálamo-hipofisário, com conse-
qüente perda de ferro.43

Muitos estudos brasileiros usam somente os níveis de hemoglobina 
na definição metodológica para investigar anemia nesta faixa etária, pos-
sivelmente por que não há a preocupação em caracterizar a sua etiolo-
gia; provavelmente por que a anemia por deficiência de ferro é a maior 
causa de anemia em todo o mundo, particularmente nos países em de-
senvolvimento, além das dificuldades operacionais em se fazer as demais 
quantificações, desde falta de verba, até o preenchimento inadequado de 
prontuários médicos, como freqüentemente se constata em casos de le-
vantamentos retrospectivos.44 
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Norton et al.,26 ainda colocam que um ponto de corte, como via de 
regra é usado (11 g/dL) é claramente inadequado porque não conside-
ra as variações decorrentes da idade e do sexo. Além disso, deve-se lem-
brar a reconhecida diferença na concentração de hemoglobina em dife-
rentes raças.45-47

Lembrar que até os 15 anos de idade, as diferenças entre hemoglobina 
nos sexos masculino e femininos são muito discretas, acentuando-se a par-
tir daí (0,5 a 1 g/10 mL) devido ao aumento na produção de testosterona e 
às diferenças na maturação sexual.

Tratamento

O objetivo de se instituir tratamento é corrigir a causa determinante, 
tratar anemia e restabelecer os depósitos de ferro, portanto as medidas são 
medicamentosas e de orientação alimentar.

O tempo de tratamento dependerá da gravidade da anemia e do fa-
tor que a desencadeou. Após a correção da anemia o tratamen-
to deve ser mantido até que se normalizem os depósitos de ferro. O sal 
mais utilizado é o sulfato ferroso, na dose terapêutica de 3 a 7 mg/kg/
dia de ferro elementar, fracionados em duas a três doses, sendo que 
nos adolescentes pode-se utilizar 100 mg diariamente, o que equiva-
le a aproximadamente um comprimido das formas de apresentações  
comerciais existentes. 

A resposta é rápida, observando-se reticulocitose por volta do 5° ao 10° 
dia de tratamento, e a hemoglobina eleva-se em torno da terceira semana, 
numa progressão de aproximadamente 0,25 g/dL/dia.  

O tratamento deve ser mantido por pelo menos 4 a 8 semanas após a 
normalização da Hb, garantindo assim a reposição das reservas.

Em não se obtendo nenhum efeito, deve-se questionar se o tratamento 
está sendo feito adequadamente e dar novas orientações. No caso de estar 
sendo feito de modo correto, proceder à investigação de outras causas de 
anemia, que não a carência de ferro.

Tratamento em dose única semanal ou duas vezes por semana tem se re-
velado efetivo e prático, para formas leves e moderadas da doença, embora 
demore um pouco mais de tempo para corrigir a deficiência.48

A orientação alimentar, deve ser feita para maximizar a absorção do fer-
ro, tendo em vista a sua biodisponibilidade.



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 7 / 2 0 0 81 7 0

Recomendações49 

Pelo menos uma avaliação dos depósitos de ferro em adolescentes 
não pertencentes a grupo de risco por meio de ferritinemia.

Avaliações anuais em adolescentes de grupos de risco: perda mens-
trual abundante, gravidez, doenças crônicas, atletas e seguidores de 
dietas com baixo teor de carne.

Orientação nutricional na consulta anual de acompanhamento, 
quanto ao consumo de ferro heme para adolescentes não perten-
centes a grupos de risco. para adolescentes do sexo feminino a reco-
mendação de necessidade diária é de 15 mg/d e para o sexo mascu-
lino é de 12 mg/d.

Suplementação com 100 mg/dia VO de ferro elementar aos adoles-
centes com depósito baixo.
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