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A ferritina sérica é bom marcador de deficiência 
de ferro em adolescentes obesos?
Is serum ferritin a good marker of iron deficiency in obese adolescents?
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RESUMO
O objetivo do presente trabalho foi verificar a ferritina como marcador inflamatório e sua associação 
com os componentes da síndrome metabólica em uma população infanto juvenil de obesos. Incluiu-se 
crianças e adolescentes obesos usuários do Ambulatório de Obesidade Infantil de um hospital terciá-
rio do sul do Brasil. Foram aferidas variáveis antropométricas, componentes da síndrome metabólica 
(pressão arterial, circunferência de cintura, perfil lipídico), hemoglobina e ferritina sérica. Para determi-
nação de anemia ferropriva foi utilizado o critério da Organização Mundial da Saúde. Foram avaliadas 
101 crianças e adolescentes, cuja idade foi de 10 (IQ: 2,9 -17) anos, a ferritina sérica foi de 63,9 (IQ: 
11,7 – 298,6) ng/dl. Houve uma moderada correlação da ferritina com a medida da circunferência abdo-
minal (r= 0,324, p = 0,001) e com os valores de triglicerídeos (r = 0,30, p = 0,08). Nenhum resultado da 
ferritina como marcardor inflamatório. Não houve associação da ferritina sérica com os componentes 
da síndrome metabólica em crianças e adolescentes obesos. Nenhuma conclusão da ferritina como 
marcardor inflamatório.
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ABSTRACT
The aim of the present study was to verify the ferritin as an inflammatory marker and its association with 
components of metabolic syndrome in a children and youth obese population. Obese and adolescents 
users of Childhood Obesity Clinic of a tertiary hospital in southern Brazil were included. The variables 
obtained were: anthropometric variables, metabolic syndrome components (blood pressure, waist cir-
cumference, lipid profile), hemoglobin and serum ferritin. The determination of iron deficiency anemia 
was according to the criterion of the World Health Organization.  A total of 101 children and adolescents 
were analyzed, the age was 10.0 (QI: 2.9 -17.0) years, serum ferritin was 63.9 (QI: 11.7 – 298.6) ng/dl. 
There was a weak correlation of ferritin with waist circumference (r=0.324, p=0.001) and triglycerides 
(r=0.30, p=0.08). There was no association of serum ferritin with the components of metabolic syndrome 
in obese children and adolescents.
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INTRODUÇÃO

	 A ferritina sérica é uma proteína marcadora 
nos casos de deficiência de ferro, pois tem o papel de 
armazenar ferro corporal. No entanto, na presença 
de processos inflamatórios, sua síntese pode 
estar aumentada, pela atuação de citocinas que 
incorporam o ferro nos hepatócitos.  Desta forma, ela 
pode ser considerada uma proteína de fase aguda e 
sua concentração, em contextos de inflamação pode 
aumentar ou diminuir em até 25% (1, 2).
	 A transição nutricional no Brasil, resultante 
de mudança de hábitos alimentares e no nível 
de atividade física na população, teve como 
conseqüência algumas doenças nutricionais, entre 
elas duas que hoje são consideradas problemas de 
Saúde Pública: a anemia ferropriva e a obesidade.  A 
deficiência de ferro pode estar presente no sobrepeso 
e na obesidade, podendo desencadear a anemia, e 
esta associação se dá por mecanismos ainda pouco 
conhecidos tanto em crianças como adolescentes (4-6)  
	 A presença de excesso de peso na infância é 
fator de risco para síndrome metabólica e diabetes 
tipo 2 tanto na adolescência quanto na idade adulta 
(7;8), em especial pela resistência periférica à insulina 
e intolerância à glicose presentes no acúmulo de 
gordura visceral (9).
	 A ferritina é a forma principal de reserva 
de ferro. Ela se encontra basicamente no fígado 
e uma pequena parte se dissolve no plasma 
podendo ser detectada laboratorialmente. Como 
existe proporcionalidade entre o total de ferritina no 
organismo e a parte solubilizada, a dosagem séria 
pode ser usada para estimar os estoques de ferro. 
Por esse motivo, dentro da avaliação do estado 
nutricional de ferro, o método mais eficiente para 
se avaliar as reservas orgânicas é a dosagem de 
ferritina sérica. O único inconveniente desse tipo de 
análise, está no fato de que alguns processos podem 
afetar a expressão plasmática de ferritina. Dentre 
eles, o mais conhecido é o processo inflamatório 
que, apesar de não alterar o estoque real de ferro, 
aumenta a expressão plasmática de ferritina, fazendo 
que os níveis séricos encontrem-se aumentados. A 
obesidade, por apresentar processo inflamatório de 
base crônico, pode também levar a esse aumento. 
Isso torna bastante difícil a avaliação do real 
estado nutricional das reservas de ferro no paciente 
obeso, porque a ferritina pode estar aumentada, 
devido ao processo inflamatório, mesmo se houver 
concomitante deficiência de ferro(6). Esse fato é 

relevante quando se considera que, efetivamente, 
muitos obesos apresentam deficiência de ferro, 
possivelmente pela somatória da alimentação ina-
dequada (hipercalórica mas desequilibrada) com o 
aumento das demandas, devido à extensão corporal 
e multiplicação celular elevada (no casos das 
crianças) (5).
	 O objetivo deste estudo foi verificar a ferritina 
como marcador inflamatório e avaliar sua associação 
com os componentes da síndrome metabólica (SM) 
em uma população infanto juvenil de obesos. 

Métodos

	 Participaram do estudo crianças e adolescentes 
(2 a 17 anos) de ambos os sexos atendidos entre 
janeiro de 2008 e julho de 2010 no Ambulatório de 
Obesidade Infanto Juvenil (AmO) de um hospital 
terciário do sul do Brasil. Todos os pacientes foram 
referenciados pelo Gestor Municipal de Saúde. O 
estudo foi aprovado quanto a seus aspectos éticos 
e metodológicos pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS(06-029).
	 Foram incluídos todos os indivíduos obesos 
(Escore-Z +2), por ocasião da primeira consulta, em 
atendimento no AmO, excluindo-se pacientes com 
presença de febre nos últimos 4 dias ou doenças 
que possam indicar estado inflamatório. 
	 As variáveis antropométricas foram medidas 
por um profissional nutricionista e/ou médico nutró-
logo pediatra, previamente capacitado, utilizando-
se técnicas padronizadas. O peso foi verificado em 
balança eletrônica e a estatura em estadiômetro, 
conforme padrões já estabelecidos (9). O índice de 
massa corporal foi calculado utilizando software 
Anthro Plus (OMS) para o cálculo do Escore-Z e 
classificado conforme recomendado pela WHO (11). 
A verificação da circunferência abdominal foi aferida 
com fita métrica não extensível, e o ponto de coorte 
utilizado foi > P90, seguindo-se o preconizado 
por Taylor et al (12). A pressão arterial foi aferida 
e classificada de acordo com a recomendação 
da Academia Americana de Pediatria (13), sendo 
considerada alteração quando pressão arterial 
sistólica e/ou diastólica > P90 para idade. Os testes 
laboratoriais (colesterol total e frações, triglicerídeos, 
glicemia de jejum e ferritina sérica) foram coletados 
no Laboratório de Análises Clínicas do hospital, 
seguindo-se os protocolos já estabelecidos pela 
Instituição, estando o paciente em jejum de 12 horas. 
Para avaliação dos lipídeos sanguíneos, considerou-
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se alterado quando: colesterol total ≥ 170 mg/dl, 
LDLc ≥ 130 mg/dl, HDLc < 45mg/dl e triglicerídeos 
≥130 mg/dl. A glicemia de jejum foi considerada 
alterada quando os valores estiveram entre 100mg/
dl a 126 mg/dl (14). Para categorização do nível de 
ferritina foram utilizados os seguintes pontos de 
corte padronizados no HCPA, para sexo masculino 
(ferritina < 40ng/dl, ferritina ≥ 40ng/dl até 322ng/dl 
e ferritina ≥ 322ng/dl) e para sexo feminino (ferritina 
< 40ng/dl, ferritina ≥ 40ng/dl até 291ng/dl e ferritina 
≥ 291ng/dl). Como rotina no AmO todas as crianças 
e adolescentes são avaliados quanto a presença 
ou não de anemia ferropriva através dos critérios 
da OMS para triagem diagnóstica de anemia. Foi 
considerado anemia ferropriva quando os valores de 
hemoglobina: para crianças até 6 anos apresentavam-
se < 11g/dl, < 12 d/dl para crianças de 6 até 14 anos e 
< 12,5 g/dl para maiores de 14 anos (15).

Análise estatística

	 As variáveis contínuas e simétricas foram 
descritas por meio de média e desvio padrão 
e aquelas com distribuição assimétrica através 
de mediana e percentis 25 e 75. Para avaliar as 
associações entre ferritina e componentes da SM foi 
utilizado o Coeficiente de Correlação de Pearson para 
variáveis simétricas e o Coeficiente de Correlação 
de Spearman para variáveis assimétricas. O nível 
de significância foi de 5%, e as análises foram feitas 
utilizando o programa estatístico SPSS, versão 18.0.

Resultados

	 Foram avaliadas 101 crianças e adolescentes, 
cuja mediana de idade foi de 10,0 (IQ: 2,9 -17) anos, 
8% menores de 5 anos e 51,4% meninos. A mediana 
da ferritina sérica foi de 63,9 (IQ: 11,7 – 298,6) ng/dl. 
Apenas um indivíduo do sexo feminino apresentou 
valor de ferritina sérica aumentado.
	 Utilizando a correlação de Spearman para 
componentes clínicos da SM em relação aos níveis 
de ferritina sérica, observou-se uma fraca associação 
para as seguintes variáveis: Escore-z IMC (r = 
0,151, p = 0,12), pressão arterial sistólica (r = 0,185, 
p= 0,70) e pressão arterial diastólica (r = 0,116, p= 
0,26). A correlação para a medida da circunferência 
abdominal (r= 0,324, p = 0,001), segundo a 
correlação de Pearson, foi moderada.  Em relação 
aos componentes laboratoriais colesterol total (r = 
0,17, p = 0,81), lipoproteína de alta densidade (r = 

0,83, p = 0,40), glicemia (r = 0,48, p = 0,61) e insulina 
de jejum (r = 0,94, p = 0,33) observou-se uma 
fraca correlação, e moderada, para os valores de 
triglicerídeos (r = 0,30, p = 0,08), segundo Sperman.
	 A figura abaixo mostra o percentual de crianças 
com anemia e deficiência de ferro e aquelas com 
anemia e normalidade de ferritina.
	 Das crianças com anemia (44% da amostra), 
segundo os critérios da OMS que avalia o nível 
sérico de hemoglobina, 43,8% estavam com valores 
de ferritina abaixo ou dentro da normalidade.

Discussão 

	 A associação entre obesidade e anemia 
ferropriva e/ou deficiência de ferro na população 
infantojuvenil está bem estabelecida na literatura, 
nos últimos 40 anos diversos estudos em crianças 
e adolescentes mostram esta relação (12;13). No 
presente estudo aproximadamente 44% da amostra 
estava anêmica segundo os valores de hemoglobina 
sérica e 15% apresentavam ferritina sérica < 40ng/dl.
	 A ferritina sérica, apesar de ser um indicador de 
reserva corporal de ferro, pode estar aumentada em 
estados inflamatórios (16), como na obesidade, pois 
o tecido adiposo é um órgão endócrino altamente 
ativo que estimula a cascata inflamatória (17). Isso 
pode ser indicado pelos achados do presente estudo 
uma vez que 44% dos sujeitos eram portadores 
de anemia, mas estavam com os níveis séricos de 
ferritina normais. A hipótese deste trabalho foi que a 
obesidade infanto juvenil poderia estar associada ao 
aumento do nível de ferritina sérica, como marcador 
inflamatório, e aos componentes da síndrome 
metabólica. Talvez isto possa ser explicado pela 
mediana de idade das crianças e conseqüentemente 
ao menor tempo de exposição ao excesso de peso.  
Achados de pesquisas semelhantes (18;19;21) em 
população infantojuvenil obesa sugerem que quanto 
maior o grau de obesidade e a idade, maiores os 
valores de ferritina sérica e saturação da transferrina. 
E quando este aumento da ferritina sérica é associado 
ao aumento dos níveis séricos de Proteína C reativa 
sugere-se que a inflamação pode contribuir para 
mudanças no estado de ferro corporal (5).   
	 É importante salientar que em um país em 
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, em que 
apesar do aumento da renda per capita, o nível de 
educação das pessoas ainda é baixo, a obesidade 
coexiste com as deficiências de micronutrientes, 
porque as crianças consomem elevadas quan-
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tidades de alimentos calóricos, mas com baixo 
valor nutricional. Esse fato leva a que, mesmo em 
populações de crianças obesas, a prevalência de 
deficiência de ferro se mantenha elevada. É provável 
que a elevação da ferritina descrita na literatura 
esteja, em nosso meio, pelo menos parcialmente 
mascarada por esse fato. 

Conclusão

	 Neste estudo, nas crianças e adolescentes 
obesos não foi demonstrado associação da ferritina 
sérica com os componentes da SM. Também não foi 
encontrada ferritina diminuída naquelas com anemia. 
Portanto, podemos especular que aquelas crianças 
com hemoglobina baixa, que deveriam ter ferritina 
baixa também, podem não mostrar isso porque a 
ferritina pode já estar elevada devido à presença 
de obesidade e processo inflamatório secundário.  
Entretanto, não podemos considerar a ferritina 
sérica como marcador inflamatório nesta população. 
Assim, tornam-se necessários novos estudos 
com metodologia prospectiva, e com avaliação de 
citocinas de ação pró inflamatória para uma análise 
mais profunda neste tema.
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Figura 1 - Percentual de indivíduos que apresentam anemia e ferritina dentro da normalidade ou abaixo
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