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por não serem amamentados por tempo prolongado e segun-
do, por permanecerem em situação de alto risco para o
desenvolvimento de deficiência de ferro sem serem alvos de
esquema preventivo alternativo.

Esses lactentes desmamados podem se beneficiar da
suplementação individual de ferro, conforme mencionado
acima. Aliás, a Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda,
desde 1995, suplementação com ferro a partir do quarto ou
sexto mês de vida, independentemente do tipo de leite que o
lactente venha recebendo.

Uma alternativa adicional para esses lactentes desmama-
dos é a utilização de uma fórmula para lactente fortificada
com ferro. Estudos clássicos, realizados na Europa e no Chile,
mostram que o estado nutricional em ferro de lactentes no
final do primeiro ano de vida é melhor naqueles que recebe-
ram fórmula ou leite fortificados com ferro do que aqueles
alimentados previamente com leite humano ou com leite de
vaca ou fórmula não fortificados com ferro. A Organização
Mundial da Saúde reconhece que a utilização de leite de vaca
ou fórmula fortificada com sulfato ferroso é uma alternativa
adequada, além de considerar como opções a fortificação de
outros alimentos, como a farinha de trigo, milho e arroz, já
experimentados em alguns países, mas que podem ter impac-
to satisfatório em grupos etários de maior idade, não em
lactentes.

Para finalizar, deve ser ressaltado que a silenciosa defici-
ência de ferro, nas suas fases pré-anêmica e anêmica, pode
provocar déficit intelectual, talvez irreversível, indicando que
a suplementação de ferro, ou o emprego de fórmula fortifica-
da com ferro para lactentes, deve ser priorizada enquanto não
se identificam medidas preventivas mais adequadas.

Deve ser lembrado, ainda, que a prevalência de anemia
por deficiência de ferro em lactentes está aumentando desde
a década de 19706, sendo, no presente, a principal carência
nutricional em saúde pública. A decisão de publicar uma
revisão1 sobre tema de tal relevância mostra o esforço que o
Jornal de Pediatria tem feito para melhorar e atualizar o
conhecimento do pediatra, figura central no combate da
anemia ferropriva em lactentes. Assim, esperamos que nos-
sas considerações contribuam nessa mesma direção.
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Resposta dos autores

Prezado Editor,

Em resposta à carta enviada ao editor pelos leitores Mauro
Batista de Morais e Dirce Maria Sigulem, a respeito do nosso
artigo de revisão intitulado �Consumo de leite de vaca e
anemia ferropriva na infância�, publicado neste periódico,
gostaríamos de tecer alguns comentários sobre as principais
críticas realizadas.

Em momento algum contrariamos a idéia de que a fórmula
para lactente enriquecida com ferro, como complemento ou
substituto do leite materno, associa-se com menor probabi-
lidade de desenvolvimento da anemia ferropriva, tanto que no
item sobre biodisponibilidade de ferro no leite de vaca citamos
três referências sobre o assunto1-3. Nas considerações finais,
recomendamos a fortificação de alimentos infantis com ferro.
Nesse caso, entende-se que as fórmulas para lactentes
também estejam incluídas. Entretanto, salienta-se que, para
a população brasileira, na qual grande parcela das crianças se
encontra anêmica (como exemplo: prevalência de anemia de
40,9% em crianças menores de 5 anos e de 67,3% em
menores de 1 ano, no estado de Pernambuco4) e sobreviven-
do em precárias condições socioeconômicas, as fórmulas
lácteas são alimentos de difícil acesso e, por conseguinte, não
nos permite destacá-las como viáveis na prevenção da ane-
mia ferropriva em nossa população infantil.

Reconhecemos a dificuldade para suprir os requerimentos
de ferro das crianças menores de 2 anos de idade com a
alimentação complementar5,6. Porém, o estímulo à prática do
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e sua continui-
dade até os 24 meses, juntamente com a oferta de uma dieta
complementar rica em ferro e facilitadores da sua absorção é
recomendável pelos organismos internacionais que se preo-
cupam com a saúde e alimentação infantil5. No Brasil, entre
as ações voltadas para a prevenção e controle da anemia, o
Ministério da Saúde estabeleceu a fortificação obrigatória de
farinhas de trigo e milho com ferro (Resolução RDC nº 344 -
DOU - 13/12/02) e criou o Programa Nacional de Suplemen-
tação de Ferro (Portaria nº 730 - DOU- 13/05/05). Este último
vem sendo implementado em alguns municípios, com a
distribuição de sulfato ferroso na dose semanal de 25 mg de
ferro elementar para as crianças entre 6 e 18 meses7.
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Gostaríamos, ainda, de enfatizar a necessidade por parte
dos profissionais, especialmente daqueles que trabalham na
atenção básica, de um maior cuidado em relação à alimenta-
ção e aos fatores que predispõem a anemia, para que, dessa
maneira, possam realizar adequadamente ações de preven-
ção e assistência à saúde e nutrição das crianças.

Considerando que o Jornal de Pediatria é uma revista de
grande importância na atualização não apenas dos pedia-
tras, mas de todos os profissionais envolvidos na atenção
à saúde da criança, agradecemos a contribuição dos leito-
res supracitados, bem como a oportunidade que nos foi
dada por esta conceituada revista em ampliar a discussão
do nosso trabalho.
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Bronquiolite e rinovírus

Prezado Editor,

Foi com satisfação que li o artigo �Bronquiolite aguda por
rinovírus (RV) em lactentes jovens�, de Pitrez et al.1. O artigo
aborda tema relevante e reforça a necessidade de uma maior
e melhor avaliação das doenças respiratórias virais na infân-
cia, principalmente com o surgimento de novos vírus e a

possível maior importância de outros, como trata o artigo.
Esses estudos etiológicos ganham importância maior por
serem as infecções respiratórias a maior causa de hospitali-
zação no primeiro ano de vida2. Além disso, existem relatos
de novos vírus, como o metapneumovírus, também relaciona-
dos com a bronquiolite3.

Em relação aos resultados, gostaríamos de fazer algumas
observações: a primeira refere-se ao não achado de nenhum
caso de vírus parainfluenza na amostra estudada. Outros
dados de avaliação na Santa Casa de São Paulo e na Faculdade
de Medicina de Jundiaí mostraram, em amostras colhidas de
400 crianças no ano de 2005, uma positividade de 30% para
achado de vírus respiratório, sendo o vírus sincicial respira-
tório (VSR) o mais freqüente, e o vírus parainfluenza tipo 3 o
segundo agente etiológico de infecção respiratória viral.
Achado semelhante foi observado em dados de investigação
em hospital sentinela para infecções respiratórias agudas da
Secretaria da Saúde de São Paulo4,5.

Outra observação importante é sobre a ocorrência do RV
como agente etiológico isolado da bronquiolite. Avaliando a
Tabela 2 do artigo, observamos que 33 das 35 amostras
apresentavam isolamento de VSR, e seis para RV. Portanto,
apenas dois casos não apresentaram VSR. Não está claro no
artigo qual o vírus isolado nesses dois casos em que o VSR
estava ausente.

Na discussão, os autores observam o fato de que não há
evidências suficientes nos resultados do estudo em relação ao
RV ser agente etiológico da bronquiolite, o que é uma
afirmação correta, pois o RV ocorreu associado sempre ou
quase sempre com o VSR. Não fica claro se a presença do RV
foi um fator agravante do quadro ou se influenciou no
prognóstico.

Na minha opinião, o RV foi um apenas um achado. É
importante a opinião dos autores em relação a esse fato para
nortear as futuras pesquisas de vírus respiratório em nosso
meio.
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