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RESUMO

Introducdo: A anemia ferropriva causa multiplos problemas de sadde, principalmente em
criancas, cuja principal consequéncia € o comprometimento do desenvolvimento psicomotor,
com sequelas detectaveis, comprometimento cognitivo e aumento da suscetibilidade a infeccao
mesmo apds trés anos de tratamento adequado. Objetivo: Descrever a anemia ferropriva em
criancas, os fatores associados ao diagnostico laboratorial através da revisdo da literatura.
Metodologia: Trata-se de uma revisdo de literatura, e para guiar esta revisdo, elaboraram-se as
seguintes questdes norteadoras: Como é a avaliacdo do nivel hematoldégico daanemia ferropriva
em criancas? Deste modo a estratégia de busca utilizada nos bancos da PubMed e Scielo no
periodo de 2008 a 2018 resultou na obtencdo de 2.496 artigos nas 2 bases de dados consultadas.
Foram selecionados para aanalise 15 artigos, 0s quais corresponderam aos critérios de incluséo.
Resultados: Estudos recentes tém encontrado valores superiores ao observado pela pesquisa
nacional de demografia e saude da crianca e da mulher (PNDS- 2006) de 20,9% em criancas
menores de 5 anos de idade, com possivel aumento devido a caréncia nutricional de alimentos
e suplementos de ferro (Fe), de modo que hoje é considerada a maior caréncia do Brasil,
superando a desnutricdo proteica. De modo que, a deficiéncia desse mineral, causa distirbios
psicolégicos e comportamentais, além de debilitar as defesas imunoldgicas. Os exames
laboratoriais, como o hemograma ¢ relevante para o diagnostico precoce de anemia, sendo 0s
marcadores do hemograma considerados um dos mais confidveis. Conclusdo: A falta de ferro
¢ acausa mais comum de anemia, em geral, o diagndstico laboratorial € facil, e é feito por meio
de exames simples fornecidos rotineiramente pelos laboratérios gerais. O diagndstico precoce
é de suma importancia para a aplicagdo de tratamentos eficazes e melhoria na qualidade de vida
do paciente.

PALAVRAS - CHAVE: anemia, deficiéncia de ferro, diagndstico laboratorial.



ABSTRACT

Introduction: Iron deficiency anemia causes multiple health problems, especially in children,
whose main consequence is impaired psychomotor development, with detectable sequelae,
cognitive impairment and increased susceptibility to infection even after three years of adequate
treatment. Objective: To describe iron deficiency anemia in children, the factors associated with
laboratory diagnosis through literature review. Methodology: This is a literature review, and to
guide this review, the following guiding questions were elaborated: How is the assessment of
the hematological level of iron deficiency anemia in children? Thus, the search strategy used in
pubmed and scielo banks from 2008 to 2018 resulted in the obtaining of 2,496 articles in the 2
databases consulted. 15 articles were selected for the analysis, which corresponded to the
inclusion criteria. Results: Recent studies have found values higher than that observed by the
national survey of demography and health of children and women (PNDS- 2006) of 20.9% in
children under 5 years of age, with possible increase due to nutritional deficiency of foods and
iron supplements (Fe), so that today is considered the greatest deficiency in Brazil, overcoming
protein malnutrition. Thus, the deficiency of this mineral causes psychological and behavioral
disorders, in addition to weakening the immune defenses. Laboratory tests such as blood count
are relevant for the early diagnosis of anemia, and blood count markers are considered one of
the most reliable. Conclusion: Lack of iron is the most common cause of anemia, in general,
laboratory diagnosis is easy, and is done through simple tests routinely provided by general
laboratories. Early diagnosis is of paramount importance for the application of effective
treatments and improvement in the quality of life of the patient.

KEYWORDS: anemia, iron deficiency, laboratory diagnosis



%
108
2,3-DPG
ADC
AMH
CHCM
CO2
CTLF
FA

Fe

g/dL
Hb
HCM
HCM
mg

NADPH

PEL

P9
RDW

VCM

LISTA DE ABREVIATURAS

Porcentagem

Dez a sexta

2,3-difosfoglicerato

Anemia de doenca cronica

Anemia microcitica e da anemia hipocrémica
Corpuscular média a concentracdo de hemoglobina
Diéxido de carbono

Capacidade total de ligacdo do ferro
Ferropriva

Ferro

Onga imperial

Grama por decilitro

Hemoglobina

Hemoglobina corpuscular média
Hemoglobina corpuscular média

Miligrama

Fosfato de dinucleédtido de nicotinamida e adenina
Moléculas de oxigénio

Protoporfirina eritrocitaria livre

Picograma

Amplitude de distribuicdo dos eritrocitos

Volume corpuscular médio



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Exemplos hipotéticos de 3 mulheres adultas diferentes. ...........ccocceveveiieiceiecinenns 19

Tabela 2 - Alteracbes morfologicas de eritrocitos relacionadas &s principais causas de anemias.

Tabela 3 - Estagios da depleGao de ferro. ........cooveivee e 22

Tabela 4 - Fluxograma quanto a identificacdo, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos

Tabela 5 - BLOCO 1: DIMENSAO DOS PROCESSOS ESTRUTURAIS DA SOCIEDADE;
BLOCO 2: DIMENSAO DOS PROCESSOS ESTRUTURAIS DO AMBIENTE IMEDIATO
DA CRIANCA; BLOCO 3: DIMENSAO DOS PROCESSOS INDIVIDUAIS DA CRIANCA


file:///C:/Users/walli/OneDrive/Área%20de%20Trabalho/TCC%20NUBIA%20-retificaçao.docx%23_Toc109936456
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2.1

2.2

3.1
3.2
3.2.1

3.2.2

6.1

6.2

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt ettt ettt 10
OBUIETIVOS ...ttt et e e s e e anaee e aneeas 14
GBI s 14
ESPECITICOS ..ttt ra e e nren 14
FUNDAMENTACAO TEORICA ......c.ooeveeeveeeeeeeeee e enes s 15
Anemia Ferropriva, Fisiopatologia e Metabolismo do Ferro...........cccccccevviveinennnnn 15
DIAGNOSTICO ...ttt ettt bttt sttt be e e 18
CHNICO ettt 18
LaDOTATOTIAL ... e 18
METODOLOGIA ...t ene e 24
RESULTADO ...ttt et e e snae e e srae e e nne e e e nnneeeanes 25
DISCURSAD .....covimiireireiieiiseseessss sttt 30
Anemia caracterizada Ferropriva €m Criangas .........cccoverererenierenneniesiesiesesesieans 30
Medidas de TNEIVENGAD .........ccueiiriiriiiieie et 35
CONCLUSAO ..ottt 37

REFERENCIAS ... oot e ee e e e e e e e ee e e e s e et et e es e e e et e e er e e s et eeaaanes 38



1 INTRODUCAO

A fraqueza é uma condicdo patoldgica em que ocorre a diminuicdo da massa de
hemoglobina e da massa eritrocitdria acarretando na reducdo da concentracdo de
hemoglobina (Hb). No entanto, para fins praticos, a concentracdo de hemoglobina é o
parametro laboratorial mais utilizado para definir anemia. Durante agravidez ocorre uma das
maiores mudangcas em nosso corpo, momento em que ocorrem mulktiplas alteracdes no
sistema fisiologico feminino (YAMAGISHI, 2017).

Uma das anemias existente é caracterizada como ferropriva, € classificada como uma
das necessidades nutricionais mais prevalentes no mundo (51%) devido a perda cronica de
sangue, devido a uma alimentacdo inadequadas, diminuicdo do débito urindrio e elevado
avolumar sanguineo resultando em baixo nivel na producdo de ferro na corrente sanguinea.
Portanto, ndo pode fornecé-lo ao plasma. Consequentemente, as concentragbes plasmaticas
de ferro sdo reduzidas e a populacdo afetada sdo mulheres no periodo gestacional, lactantes
e criangas menores de 5 anos (SANTIS, 2019). Em criangas menores de 5 anos, as principais
consequéncias da anemia ferropriva sdo déficits no desenvolvimento psicomotor, funcédo
cognitiva e suscetibilidade & infeccdo (ANDRE, 2018).

Apos 0s 6 meses de idade, as criancas sdo mais propensas a desenvolver anemia por
deficiéncia de ferro devido a deplecdo das reservas de ferro (Fe) e a baixa ingestdo alime ntar
durante a gravidez. Nesse periodo, a demanda organica por ferro aumentou, principalmente
nos dois primeiros anos de vida, devido ao crescimento mais acelerado. A curta duragdo do
aleitamento materno exclusivo, a introdugdo tardia de alimentos ricos em ferro e a ingestédo
insuficiente e/ou inadequada de estimuladores da absorcéo de ferro podem ser considerados
fatores predisponentes para o desenvolvimento de anemia ferropriva nessa faixa etaria.
(MELLO, 2002; LORENZI, 2003; FAILACE, 1995; VELASTRO, 1998; CAPANEMA,
2003).

A anemia ferropriva causa maltiplos problemas de sadde, principalmente em criancas,
cuja principal consequéncia é o comprometimento do desenvolvimento psicomotor, com
sequelas detectaveis, comprometimento cognitivo e aumento da suscetibilidade a infeccdo
mesmo apds trés anos de tratamento adequado. A incidéncia aumenta devido ao
comprometimento da imunidade celular e diminuicdo da forca muscular (LOZOFF, 1989;
IDJRADINATA; POLLITT, 1993).
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Os principais fatores associados a anemia ferropriva séo: baixa deposicéo de ferro no
inicio da gestacdo, oferta insuficiente de ferro no periodo, baixo peso ao nascer,
clampeamento prematuro do corddo umbilical, curta duracdo do aleitamento materno e
introducdo tardia de carne na dieta (GUYTON, 2011; BRASIL, 2010). Devido ao aumento
desse mineral e a intensa taxa de crescimento, as criancas tornam-se propensas a deficié ncia
de ferro. Além disso, outros fatores contribuem negativamente no aumento da
wulnerabilidade dessas criangas, como por exemplo; consumo insuficiente de carne de boi,
figado, frango, peixe e vegetais verdes escuros alimentos esses que sdo ricos em ferro
(ANDRE, 2018).

Apesar da anemia ferropriva ser um problema de salude pudblica independente das
classes socioecondmicas. Alguns fatores contribuem para o surgimento dessa doenca, alguns
indicadores como a inseguranga alimentar e nutricional, como a baixa renda familiar, baixa
escolaridade, principalmente materna, quantidade de filhos onde implica no consumo
alimentar inadequado associando quantidade e qualidade, também as condicdes ao acesso a
servicos publicos, dentre outras. A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e
da Crianga constatou que no Brasil a prevaléncia de anemia em menores de 5 anos foi de
20,9%, sendo que as maiores sdo nas regides Sudeste e Nordeste do pais (22,6% e 25,5%,
respectivamente). Nomundo sdo aproximadamente 1,620 milhGes de individuos, sendo que
a ocorréncia por deficiéncia de ferro é 2,5 vezes maior. (BRASIL, 2010; AMARANTE,
2015).

Os indicadores nutricionais de inseguranca alimentar apontam situacdes de multip las
wulnerabilidades, nas condicfes de nascimento, tratando-se do baixo peso ao nascer, ao
aleitamento materno e introdugdo precoce de alimentos complementares, associam-se
particularmente a especializacdo das maes aos cuidados relacionados ao recém-nascido,
quando se tratam de experiéncia de gestantes adolescentes, a falta de percep¢édo ou direcéo
adequada durante o pré-natal, onde em algumas circunstancias sequer € realizado
adequadamente. (ANDRE, 2018).

Consumir produtos lacteos como iogurte e queijo antes ou depois das refeicbes pode
inibir a absor¢do de ferro porque contém calcio. Em um estudo nacional sobre fatores
associados a anemia em criancas brasileiras de 6 a 12 meses, observou-se prevaléncia de

anemia de 65,45%, associada a baixos estoques de ferro ao nascer (p < 0,05). Devido ao
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nascimento prematuro e baixo peso, ha uma maior necessidade de crescimento desse mineral
(AMARANTE, 2015).

Em um estudo sobre anemia e deficiéncia de ferro em criancas pré-escolares na
Amazbnia ocidental brasileira, os autores observaram que a prevaléncia de anemia ferropriva
e deficiéncia de ferro foi de 30,6%, 20,9% e 43,5%, respectivamente, e foi significativame nte
correlacionada com (p < 0,05) Baixo peso ao nascer e sexo masculino, em comparacdo com
as meninas, estdo associados ao aumento do ganho de peso, aumento da atividade da
eritropoiese durante a vida fetal, diminuicdo das reservas, aumento da perda intestinal e
diminuicio da absorcdo de minerais (FISBERG et al.; BRAGA,1996). E importante notar
que, como a concentracdo desse marcador bioquimico muda rapidamente durante essa fase
da vida, é dificil definir um valor critico de hemoglobina como ponto de corte para criangas
menores de 6 meses (SANTIS, 2019).

O diagndstico diferencial da anemia microcitica e da anemia hipocrémica (AMH) é
clinicamente importante por apresentarem causas, tratamentos e progndsticos distintos.
Atualmente, a confirmacdo diagnostica dessas doencas é obtida pela realizacdo de exames
que avaliam o metabolismo do ferro, eletroforese de hemoglobina e dosagem de HbA2. Na
presenca de certas comorbidades, como anemia ferropriva (FA) e anemia de doenca cronica
(ADC), os resultados do exame padrdo-ouro podem ser confundidos com comorbidades,
dificultando o diagndstico. Para reduzir custos e melhorar o diagndstico dessas anemias,

varios parametros hematolégicos tém sido propostos (YAMAGISHI, 2017).

Dentre eles, o volume corpuscular médio (VCM) e o nimero de eritrécitos podem ser
citados na série vermelha. Além disso, a contagem de plaquetas ajuda a diferenciar anemias
microciticas, pois muitas condi¢des clinicas podem levar a trombocitopenia reativa,
incluindo FA e doenca inflamatoria (SANTIS, 2019).

O conhecimento acerca dessa teméatica € indispensavel para a compreensdo dos
fatores de risco envolvidos neste processo. Assim, 0 presente estudo teve por objetivo realizar
uma revisdo da literatura sobre anemia ferropriva em criangas, os fatores associados e o

diagnéstico laboratorial.

Deste modo, 0 acompanhamento de doencas como deficiéncia de ferro e anemia,
identificacdo das populacdes afetadas, faixas etarias especificas, sexo e evolucdo da doenca

de ano para ano, sdo os principais fatores que lembram e orientam 0s responsaveis pelo
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atendimento a salde e as ag¢fes do 6rgdo junto ao publico-alvo. Além de trazer possiveis
medidas preventivas, considerando que as doengas relacionadas podem ser evitadas por

serem doencas curaveis.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever a anemia ferropriva em criancas, 0s fatores associados ao diagnostico

laboratorial através da revisdo da literatura.

2.2  Especificos

e Retratar a prevaléncia de Anemia Ferropriva em criangas de 0 a 5 anos de idade;
e Auvaliar os niveis de hemoglobina das criangas em estudo;

e Descrever a dosagem de ferro, ferritina em criancas de 0 a 5 anos de idade;

e Determinar a frequéncia de Anemia Ferropriva por sexo e faixa etaria.

e Oferecer medidas para controlar o nivel de ferro.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1  Anemia Ferropriva, Fisiopatologia e Metabolismo do Ferro

A anemia por deéficit de ferro é uma forma de anemia causada quando o nivel sérico
de Fe presente no corpo humano atinge o seu nivel mais baixo, para que 0 organismo possa
manter um estado de equilibrio fisiologico perfeito (homeostase) no organismo. Causada por
uma desnutricdo de ferro, uma das fungBes do ferro no organismo € compor a molécula de
hemoglobina, que faz parte da formacdo das hemécias. A delecdo da molécula de ferro resulta
em um suprimento insuficiente dessa molécula no interior dos ossos (medula 6ssea), que por
sua vez afeta diretamente a cadeia hematopoiética, resultando em concentracfes reduzidas
de hemoglobina (Figura 1) (AZEVEDO, 2016). Um dos componentes dos globulos
vermelhos € a hemoglobina (Hb) é a proteina que transporta o oxigénio dos pulmbes aos
tecidos. A captacdo e liberacdo de moléculas de oxigénio (O2) pela hemoglobina &
influenciada por: temperatura, pH, concentracdo de dioxido de carbono (CO2) e quantidade
de 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) (SANTIS, 2019).

A Curva de dissociacdo da oxiemoglobina mostra a saturacdo de O2 em funcdo da
pressdo parcial de O2 e do contetdo de Hb. Uma reducdo na quantidade de hemoglobina
resulta em uma reducdo acentuada na execugdo de transporte de oxigénio e sua liberacdo nos
tecidos, que se torna mais pronunciada no contexto de um aumento stbito da demanda
(Figura 2). A diminuicdo dos parametros na qualidade de concentragdo de Hb faz com que o
corpo mobilize mecanismos compensatorios, como aumento do debito cardiaco,
redistribuicdo do fluxo sanguineo para 6rgaos vitais, aumento do influxo de liquido do espago
extravascular para o intravascular, etc., em idosos ou individuos frageis (NASCIMENTO,
2015; HOFFBRAND, 2013).

Um dos metais de elemento de transicdo € o ferro, e sua gama de usos biologicos
reside em sua capacidade de existir em diferentes estados de oxidagdo, formar muitos
complexos e, além disso, servir como sitio ativo para varias funcGes metabdlicas. Encontrado
na hemoglobina, esse mineral é essencial para o transporte de oxigénio e dioxido de carbono,
é essencial para a obtencdo de energia, logo mais, esta envolvido na composicdo de varias
enzimas celulares € essencial para o organismo humano, nas defesas do sistema imunolégico
e para a citocromos. Importante para a sintese de enzimas do ciclo do &cido citrico,

ribonucleotideo  redutase e NADPH redutase, assim como dopamina, serotonina,
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catecolamina e possivelmente &cido gama-aminobutirico, enquanto a formacdo de mielina é
essencial para a gerar energia (CARPENTER; MAHONEY, 1992; WORWOOD, 1996).

Em circunstancias em que a producdo dos globulos vermelhos estdo normais, quando
ndo ha perda de sangue, e em casos de gravidez saudavel, a quantidade de ferro presente no
corpo é altamente conservada, com uma leve perda por dia. O organismo humano substitui
principalmente a hemoglobina. Uma manifestacdo dessa quantidade vem em parte da
reciclagem de suplementos de ferro existentes no corpo. A circulacdo fisiologica € muito
eficiente, necessitando apenas de 1a 1,5 mg de ferro absorvido pelo intestino para manter o
equilibrio interno (WORWOOD, 1996).

As necessidades médias dirias de ferro tanto para homens e mulheres adultos em
idade média reprodutiva sdo de aproximadamente 1,0 mg e 1,5mg, respectivamente. Durante
a gravidez, especialmente entre um a seis meses, sdo necessarios 4 a5 mg de ferro, através
da alimentacdo por dia para manter o equilibrio de ferro. As necessidades de ferro também
sdo altas durante a infancia, especialmente durante os periodos de crescimento réapido (6 a 24
meses) e em adolescentes. Jovens do sexo masculino e adolescentes do sexo feminino tem

necessidade de Fe diariamente sdo de 1,0 mg, 1,2 mg e 1,5 mg, respectivamente.

Em adultos saudaveis, existem 4 a 5 gramas de ferro. Destes, 60% a 70% sdo
classificados como essenciais ou funcionais, e 30% a 40% classificam-se como
sobressalentes ou ndo essenciais. O ferro essencial € incorporado a hemoglobina, mioglobina
e outras enzimas respiratorias (citocromos) que provocam processos redox nas células. Além
da transferrina, como ferritina e hemossiderina, encontram-se nos niveis de ferro (Fe) do
organismo. Na alimentacdo, pode ser encontrado em duas formas: ferro organico ou heme e
ferro inorganico ou ndo heme. O ferro heme € encontrado na circulagdo sanguinea dos

glébulos vermelhos e na mioglobina, geralmente de carnes, aves e peixes (SANTIS, 2019).

A ndo hemossiderina € encontrada principalmente em alimentos vegetais, grdos e
entre outros alimentos, como ferro e compostos ferrosos. Os mecanismos de absorcédo e
biodisponibilidade das duas formas de ferro (heme e ndo-heme) s&o significativamente
diferentes. Os detalhes exatos dos mecanismos especificos de absorvimento intestinal,
incluindo seus mecanismos bioquimicos e regulacdo, estdo em desacordos. No entanto, a

transformacdo de ferro inclui a absorcdo pelas células da mucosa intestinal, o movimento
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através das células e, finalmente, a liberagdo das células no sistema circulatorio
(YAMAGISHI, 2017).

O ferro heme, que tem alta biodisponibilidade e é minimamente afetado por fatores
dietéticos, é absorvido pelas células da mucosa intestinal como um complexo porfirina- he me
intacto, de forma diferente do ferro ndo-heme. A porcdo heme é absorvida apos ser liberada
da globina no lomen intestinal. Nas células da mucosa, o radical livre heme é
enzimaticamente degradado pela acdo da heme oxigenase e libera ferro (DALLMAN; YIP;
OSKI, 1994).

Como o fosfato, taninos, polifendis e oxalatos sd@o compostos da alimentacdo e,
podem afetar suas biodisponibilidades, pois ndo sdo soliveis com o ferro. Contudo, reduz o
absorvimento da ndo hemossiderina, o pigmento causado pela destruicdo da hemoglobina
chama-se de hemossiderina que é o excesso de ferro. A mesma é liberada através da ingestao
de alimentos, através das microvilosidades pela borda estriada onde aumenta o absorvime nto
dos nutrientes pela membrana da borda de escova (fica nas células epiteliais do intestino).
Apos a absorcdo, de acordo com o estado nutricional do ferro humano, ele pode ser
armazenado no citosol das células intestinais como ferritina e devolvido ao limen intestinal
através da descamacdo natural das células da mucosa envolve de dois a quatro dias para ser
rapidamente transportado através das células para o fluido intracelular e plasma
(DALLMAN; YIP; OSKI, 1994; WORWOOD, 1996).

Os alimentos contém elementos quimicos, tal esses, que afeta 0 muco intestinal no
qual a incorpora o ferro causando o aumento ou a diminuicdo no nivel ferroso nas células
sanguineas, de acordo, com esse nivel dietético o organismo mantém a quantidade constante
para o corpo na quantidade de apenas 5 a 10% de sua ingestdo de ferro € absorvida a cada
dia (WORWOOD, 1996).

Quando ocorre o déficit de ferro nas hemdcias é devido ao aumento de 10% a 30% na
absorcdo quando a reserva de ferro € baixa ou a producdo de globulos vermelhos séo maiores
entre 25% a 50%. No decorrer do balanco crénico de ferro as demandas fisiologicas
aumentadas sdo as multiplas etiologias, estdo associadas ao progresso na insuficiéncia de
ferro no baixo consumo absorvido pelo organismo (acloridria, cirurgia gastrica, doenca
celiaca e pica) e aumento da perda de ferro do corpo (sangramento gastrointestinal,

menorragia, sangue, hemoglobinuria), sangramento espontaneo (hemossiderose pulmonar,
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doenca hereditaria telangiectasia hemorragica, distirbios hemostaticos, insuficiéncia renal
cronica, hemodialise e anemia do corredor) (SANTIS, 2019; KURSHENER, 1993).

3.2 Diagnostico

3.2.1 Clinico

Para o diagndstico preciso daanemia definida como ferropriva € importante examinar
a patologia dos sinais clinicos da deficiéncia de ferro que incluem fraqueza, detrimento na
expansdo da atuacdo do musculo, cefaléia, irritabilidade, sindrome das pernas inquietas e
varios graus de fadiga e intolerancia aos exercicios ou apetite pervertido por barro ou terra,
papeis, amido). Pode ocorrer ainda diminuicdo do rendimento a exercicios, palidez da face,
das palmas das mdos e das mucosas conjuntival e oral, respiracdo ofegante, astenia e algia

em membros inferiores, unhas quebradicas e rugosas e estomatite angular (SCHRIER, 2014).

Alguns pacientes com detrimentos de ferro, com ousem a presenca de anemia, podem
se queixar de dor na lingua, diminuicdo do fluxo salivar com boca seca e atrofia das papilas
linguais e, ocasionalmente, de alopecia. No entanto, muitos pacientes sdo assintomaticos sem
manifestacbes clinicas tipicas e os sintomas s6 podem ser identificados retrospectivame nte
apos o tratamento. Como resultado, a avaliacdo clinica insuficiente e a deteccdo precoce dos
casos, muitas vezes 0s sintomas iniciais sdo confundidos com outros sintomas clinicos que
se manifestam apenas quando a doenca esta instalada ou gravemente ausente, com
consequéncias graves e de longo prazo para os pacientes. Varios estudos sobre os efeitos da
deficiéncia de ferro na imunidade mostraram que individuos com deficiéncia de ferro séo
mais suscetiveis & infecgdo, e mostraram que a suplementacdo de ferro reduz a incidéncia de

infeccdes respiratdrias e gastrointestinais em criancas de 29 e 30 anos.

3.2.2 Laboratorial

A andlise da série vermelha inclui a quantificacdo de globulos vermelhos,
hematdcrito, dose de hemoglobina e parametros sanguineos (VCM, HCM, CHCM, RDW),
bem como o exame microscopico da morfologia dos globulos vermelhos. Esses dois
conjuntos de analises subsidiam o diagndstico da principal causa de anemia. Para ilustrar este

topico e facilitar a compreensdo do leitor, podemos considerar primeiramente a quantificacédo



de hemécias - que subsidiard a ‘classificacdo laboratorial da anemia", para depois facilitar a
analise morfologica das hemécias. "Categorizacdo de Causas e Tipos de Anemia (NAOUM;
NAOUM, 2005; AMARANTE, 2015; NAOUM; NAOUM, 2006).

O mapa de hemacias de anemia foi definido como uma concentracdo de hemoglobina
abaixo do normal para a idade ou para adultos do sexo masculino e feminino (Tabela 1).
Andlise quantitativa dos globulos vermelhos, permitindo a classificacdo laboratorial da
anemia, suportada pelos valores do indice de glébulos vermelhos para MCV e HCM. Quando
0s pacientes com anemia (Hb abaixo do valor padrdo) ttm VCM e MCH baixos, é chamado
de anemia hipocrémica microcitica; se VCM e HCM estiverem dentro da faixa normal, é
anemia normocitica e normocrémica (Figura 3); se VCM estiver elevado (HCM ndo esta
elevado), a anemia é do tipo macrocitica (SANTIS, 2019). Para ilustrar esses trés cenarios,
vamos considerar exemplos hipotéticos de 3 mulheres adultas diferentes e comparar seus

resultados com os da Tabela 1.

Tabela 1 - Exemplos hipotéticos de 3 mulheres adultas diferentes.

CASO1 CASO 2 CASO 3
Eritrocitos (x 10°) 38 33 28
Hemaoglobina (g/dL) 8,5 90 8,3
Hematdcrito (%0) 27 30 27
HCM (pg) 22 27 28
VCM (fL) 71 90 96
CHCM (g/dL) 31 30 30
RDW(%) 16 17 16

Fonte: LORENZI, 2003

O caso 1 é tipico de anemia microcitica (VCM diminuido) e hipocrémica (HCM
diminuido); o caso 2 é caracteristico de anemia normocitica (VCM normal) e
normocromica (HCM normal); o caso 3 apresenta anemia macrocitica (VCM elevado).
Se analisarmos a morfologia eritrocitaria desses trés casos, € provavel que no caso 1,
eritrocitos microciticos e hipocrémicos possam ser vistos; se 2 eritr6citos microciticos,
macrociticos e normocrémicos podem ser observados (a média de seus valores resulta
em um VCM normal) e heterocromia de eritrocitos normocrdmicos e hipopigmentados
(cuja média resulta em HCM normocromica). No Caso 3 a anemia € macrocitica e

normocrémica, com predominio de macrdcitos normocrdmicos. O indice CHCM nem
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sempre diminui na anemia, mas é observado em casos hipocrémicos graves (por exemplo,
beta-talassemia maior, anemia ferropriva maior) (LORENZI, 2003).

Por outro lado, CHCM elevado esta quase sempre associado a um grande nimero
de glébulos vermelhos e esferdcitos (por exemplo, esferocitose hereditaria). Quando o
indice RDW esta acima da norma, € significativo e indica ndo homogeneidade das
hemacias. A avaliacdo qualitativa das hemacias complementa o mapa de hemacias, que
¢ analisado na seguinte ordem de andlise: tamanho (anormalidades das hemécias), forma
(policitemia), coloragdo (hipocrdmica e hiperpigmentada) e inclusdes (AMARANTE,
2015). A seguir estd um resumo das principais, mas ndo todas, as alteracfes morfologicas

nos globulos vermelhos, ligando-as as principais causas de anemia (Tabela 2).

Tabela 2 - Alteragdes morfologicas de eritrdcitos relacionadas as principais causas de anemias.

Termo geral Termo especifico Principais ocorréncias
Anisocitose Micrdcitos Ferropenia, Talassemias
{Tamanho) Macrocitos Def. B;: e Folatos
Poiquilocitose Células em alvo Ferropenia, talassemias
(Forma) Leptocitos Ferropenia

Dacrideitos Talassemias
Esquiséeitos Talassemias
Esferdcitos Esferocitoses, anemias hemoliticas
Eliptdcitos Eliptocitose
Falciforme Doenga falciforme
Estomatocitos Estomatocitose, Hepatopatias
Equindcitos Hepatopatias, artefato (¥)
Acantdcitos Hepatopatias, artefato (*)
Coloracio Hipocromica Ferropenia, Talassemias
Hipercromia Esferdcitos
Inclusdes Pontilhados basdfilos Talassemias, Intoxicacio Pb (*%)
Howell-Jolly Anemias hemoliticas
Anel de Cabot Anemia grave
Parasitas Maliria
(*) Tampio com pH dcido: sangue coletado > 24 horas

{(**)  Pb: chumbo

Fonte: NAOUM; NAOUM, 2005

A deficiéncia de ferro ocorre de forma gradual e progressiva no corpo. Nesse sentido,
varios parametros hematologicos e bioquimicos que refletem os trés estagios da deficié ncia
podem ser utilizados isoladamente ou em combinagdo para diagnosticar o estado de ferro de
um individuo ou populacdo. O primeiro estagio da deficiéncia de ferro é diagnosticado pela
ferritina sérica, que se caracteriza por uma diminuicdo das reservas de ferro do organismo. A
medicdo de hemossiderina na medula 6ssea também pode ser um indicador de deplecdo. No

entanto, por ser um método invasivo, a triagem ndo é recomendada (LOPES, 2019).
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A segunda fase da deficiéncia de ferro corresponde a uma reducdo do ferro
transportado. Esta fase é caracterizada por diminuicdo do ferro sérico e aumento da
capacidade de ligacdo do ferro, alteracdo que resulta em diminuicdo da saturacdo da
transferrina. O ferro sérico corresponde a um parametro amplamente utilizado, embora seja
muito instavel, pois pode se alterar na presenca de um processo infeccioso, podendo cair
algumas horas apos o inicio da infeccdo. A capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF),
usada para avaliar o ferro circulante, aumenta a deficiéncia de ferro, mas reduz a inflamacao.
No entanto, deve ser avaliado com cuidado, pois pode ser normal quando ha deficiéncia de
ferro e inflamagdo (LORENZI, 2003).

A saturacdo da transferrina, que corresponde a razdo entre ferro sérico e CTLF, é
frequentemente usada devido a baixa especificidade e sensibilidade do ferro sérico isolado e
do CTLF. No entanto, o indice também muda com a presen¢a de infeccdo. No entanto, tem
importante valor no diagnéstico diferencial de talassemia e anemia ferropriva, pois esta
sempre elevada na talassemia. Outro parametro para avaliar a disponibilidade de ferro nos
tecidos € a protoporfirina eritrocitaria livre (PEL). Recentemente, foi proposto o uso de
medidas do receptor de transferrina como pardmetro para detectar deficiéncia de ferro. A
terceira fase ocorre quando a quantidade de ferro é limitada o suficiente para produzir
hemoglobina, com o aparecimento de células hipocrémicas e células pequenas (GROTTO,
2008).

Volume corpuscular médio (VCM), que avalia o tamanho médio dos eritrdcitos;
maghitude da mudanca no tamanho dos eritrocitos ou largura de distribuicdo do vermelho
(RDW), que avalia a variabilidade no tamanho dos eritrdcitos; avalia a quantidade de
hemoglobina na concentragdo de eritrocitos. A hemoglobina corpuscular média (HCM) e a
corpuscular média a concentragdo de hemoglobina (CHCM) corresponde aos 32 indices
eritrocitarios mais utilizados no presente estagio, além disso, a hemoglobina é relativa aos
parametros universalmente  correspondentes usados para diagnosticar a anemia
(HOFFBRAND, 2013).

No entanto, a hemoglobina ndo apresenta boa especificidade e sensibilidade, pois
pode ocorrer em condicbes como infecgdo e inflamacgéo, sangramento, hemoglobinopatias,
desnutricdo proteico-calorica, deficiéncia de &cido folico e/ou vitamina B12, uso de drogas,
desidratacdo, gravidez e tabagismo. 33.34, valores de VCM abaixo de 80 fL (fentor litros)

parecem ser indicadores confidveis de reducdo da sintese de hemoglobina. No entanto, dado
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o tamanho médio dos gldbulos vermelhos, ndo da uma ideia de como essas células variam de
tamanho no sangue periférico. Portanto, deve ser usado em combinagdo com RDW, que se
mostrou eficaz na distingdo entre deficiéncia de ferro, talassemia menor e infeccdo cronica
(FERRAZ, 2011).

O hematocrito fornece informacdes semelhantes a concentragdo de hemoglobina e
pode ser usado em conjunto para diagnosticar anemia. N&o existem parametros preemine ntes
para o diagnostico do estado nutricional de ferro, e sua selecdo deve levar em consideracdo
as caracteristicas inerentes ao individuo ou populacdo, a prevaléncia e gravidade da
deficiéncia de ferro, a incidéncia de inflamacdes e doencas infecciosas e a frequéncia de
doencas hematologicas. O tamanho da amostra necessaria, 0 custo e a complexidade do
método utilizado, bem como a suscetibilidade a erros laboratoriais (THOMAS; THOMAS,
2002).

Tabela 3 - Estagios da deplecdo de ferro.

1° ESTAGIO 2° ESTAGIO 3° ESTAGIO
Deplecéo dos Deplecéo de ferro Deplecéo de ferro
Estoques Sem anemia Com anemia
Volume corpuscular NORMAL NORMAL DIMINUIDA
médio (vcm)
Ferro sérico NORMAL DIMINUIDO DIMINUIDA
Ferritina DIMINUIDA DIMINUIDA DIMINUIDA
Capacidade de NORMAL AUMENTADA AUMENTADA
ligagdo do ferro
Protoporfirina livre NORMAL NORMAL AUMENTADA
Hemoglobina NORMAL NORMAL DIMINUIDA

Fonte: SANTIS, 2019.

A concentracdo sérica de ferritina é o marcador mais confiavel dos estoques de ferro
em humanos e substitui as avaliacbes da medula éssea realizadas anteriormente. A faixa
normal € de 40~200 ng/mL (mcg/L), e a auséncia de niveis baixos na préatica clinica ndo
significa deficiéncia de ferro. Portanto, todo individuo com concentracdo de ferritina menor
do que 10 a 15 ng/mL tem deficiéncia de ferro e geralmente estd deficiéncia esta
correlacionada com anemia ferropriva (GUYTON, 2011; AMARANTE, 2015).

Valores a baixo de 12pug/L sao fortes indicadores de deplecdo das reservas corporais
de ferro em criancas menores de 5 anos, e inferiores a 15ug/L para criangas entre 5 e 12 anos.
No segundo estagio (deficiéncia de ferro), a redugdo do ferro sérico, aumento da capacidade
total de ligacdo da transferrina (>250-390ug/dl) e a diminuicdo da saturagdo da transferrina
(<16%) sdo utilizados para diagnostico (AMARANTE, 2015).
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Outros exames podem ser necessarios, como transferrina, protoporfirina eritrocitaria
de zinco e capacidade total de ligacdo ao ferro. Niveis séricos de ferro abaixo de 30 mg/dl
estdo associados ao diagnostico. A anemia por deficiéncia de ferro é o estagio final da
deficiéncia de ferro. A Organizacdo Mundial da Saude (2017) estabeleceu valores de
referéncia para o diagnostico de anemia: criancas de 6 a 60 meses e criancas de 5 a 11 anos
tém hemoglobina inferior a 11 g/dl e 11,5 g/dl, respectivamente. Para hematdcrito, valores
abaixo de 33% e 34% foram considerados insuficientes para criangas de 6 a 60 meses e 5 a
11 anos, respectivamente. Atualmente, asalteracGes dos niveis de hemoglobina sdo utilizadas
de acordo com a idade, com intervalos aceitaveis (GONCALVES, 2016; SCHIRIER, 2014).

O diagnostico de deficiéncia funcional de ferro acontece em situagdes clinicas em que
a taxa aumentada de eritropoese ocorre por perda sanguinea significativa de sangue,
flebotomias terapéuticas repetitivas ou por uso de estimuladores da eritropoese, e 0S
suprimentos de ferro, embora normais ou até aumentados, ndo sao suficientes para fornecer
ferro rapidamente, conforme exigido por esta demanda aumentada. Isto atenua a resposta
eritropoética, resultando numa producdo de células vermelhas insuficientes em ferro, a
menos que uma fonte extra seja adicionada como a preparacdo para aplicacdo intravenosa
(IV) de ferro. Esta situacdo € conhecida como deficiéncia funcional de ferro e €
frequentemente vista, por exemplo, na anemia da insuficiéncia renal crdnica, em que se
indica o uso de estimulador da eritropoese (LOPES, 2015; HOFFBRAND, 2013).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, e para guiar esta revisdo,
elaboraram-se as seguintes questdes norteadoras: Como é a avaliacdo do nivel hematolé gico
da anemia ferropriva em criangcas? Quais Sdo 0s testes e 0s parametros utilizados para o
diagnéstico?

A pesquisa foi realizada no periodo de setembro 2021 a abril de 2022, nas seguintes
bases de dados: PubMed e Scielo. Para a selecdo dos artigos, foram utilizadas as seguintes

palavras-chaves: Anemia ferropriva. Deficiéncia de ferro. Crianca. Diagndstico laboratorial.
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5 RESULTADO

As estratégias de busca utilizadas compreenderam: critérios de inclusdo estabelecidos
para a selecéo dos artigos publicados em portugués, inglés e espanhol, artigos que abordavam
atematica da pesquisa de modo atualizado e artigos publicados nos referidos bancos de dados
no periodo de dez anos (no periodo de 2008 a 2018).

Foram excluidos os artigos que ndo se enquadravam na tematica da pesquisa, 0S que
ndo possuissem pelo menos dois dos descritores da pesquisa, abordagem de forma superficial
ou que desviassem do assunto, publicados anteriormente ao ano de 2008, que ndo tratavam
de exames laboratoriais e repetidos. Deste modo a estratégia de busca utilizada resultou na
obtencdo de 2.496 artigos nas 2 bases de dados consultadas. Foram selecionados para a
analise 15 artigos, os quais corresponderam aos critérios de incluséo.

Para andlise e interpretacdo dos resultados foi realizada uma leitura analitica e objetiva,
com a finalidade de que estas informacdes validem a obtencdo de respostas referentes ao
problema da pesquisa. Como descritores foram utilizados os termos: Anemia ferropriva.

Deficiéncia de ferro. Diagnéstico laboratorial.

Tabela 4 - Fluxograma quanto a identificacdo, triagem, elegibilidade e incluséo dos estudos

|
D
E - g
N Estudos identificados nas bases de dados:
T (n=2.496)
|
Fl m— SCIELO-n=481
|
C PUBMED-n=2015
A
¢
A
(0]
— Registro apds remog&o de artigos:
= Artigosduplicados.
T = Artigosque excederam osanos de -
R 2008 a2018. Registros
I = ArtigosPagos. excluidos
A — . Pesquisas com animais.
G . Que nao tratava de exames (n=2.481)
E laboratoriais
M
|
N
C Estudos selecionados utilizados
b —_— (n=15)
S
A
(e}

Fonte: A autora (2022).
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Figura 1 - Caracteristicas dos estudos inseridos quanto ao autor, ano, objetivo, tipo de estudo, popula¢do, método e resultado

Autor / ano Objetivo Tipo de estudo Populacéo e Método de Resultado
e local amostra identificacéo
Pinheiro et al., Avaliar as alteracbes Transversal/ Foram Questionarioe  Aprevaléncia de anemia observada foide 31,73%, e, dentre as criancas
2008 hematoldgicas e os niveis Paraiba avaliadas exames anémicas, 91% apresentaram quadro de anemia leve (Hb < 11,0 e >
de ferro sérico em 116 laboratoriais 9,0 g/dl). A faixa etaria predomilnante em que se observou a menor
criancas de 6 a 59 meses criancas de concentracdo de hemoglobina foi de 6 a 12 meses (10,26 + 1,27 g/dl).
de idade na cidade de 6ab9 Considerando-se os varios parametros do hemograma para avaliar a
Campina Grande-PB. meses etiologia ferropriva entre os anémicos, o RDW (amplitude de
distribuicdo dos eritrécitos) foi o que mais apresentou especificidade
no diagnostico laboratorial da anemia por deficiéncia de ferro.
Carvalho etal., Diagnosticar anemia por Estudo 301 criancas Exames De todas as criangas estudadas, 92,4% tinham anemia (Hb <110 g /L)
2010 deficiéncia de ferro em randomizado/ laboratoriais e 28,9% tinham anemia moderada / grave (Hb <90 g/ L). Niveis mais
criangas Pernambuco baixos de hemoglobina foram encontrados em criancas entre 6 e 17
meses. A deficiéncia de ferro foi encontrada em 51,5% das criang¢as
que utilizaram ferritina (<12 pg / L) como pardmetro. Considerando a
combinacdo dos niveis de hemoglobina, ferritina e receptor de
transferrina, 58,1% apresentavam anemia com deficiéncia de ferro,
34,2% tinham anemia sem deficiéncia de ferro e 2,3% apresentavam
deficiéncia de ferro sem anemia. A concentragcdo média de ferritina foi
signifi cativamente maior em criangcas com proteina Creativa alta
quando comparadas aquelas com niveis normais (22,1 vs. 14,8 ug/L).
Bortinili; Avaliar a prevaléncia de Estudo 354 criangas Exames Na idade de 12-16 meses, a prevaléncia geral de anemia, deficiéncia
Vitolo, 2010 anemia, deficiéncia de randomizado/ laboratoriais de ferro e anemia por deficiéncia de ferro foi de 63,7, 90,3 e 58,8%,
ferro e anemia por Rio respectivamente. Esses valores, para a faixa etaria de 3-4 anos, foram
deficiéncia de ferro em  Grande do Sul de 38,1, 16,1 e 7,4%, respectivamente. Na idade de 12-16 meses, 95%
uma coorte de criangas. dos casos de anemia foram associados a deficiéncia de ferro, e naidade
de 3-4 anos,apenas 19,3% dos casos.
Silva etal., Avaliar a prevaléncia de BExploratéria 41 criangas Palidez palmar e A prevaléncia de anemia através da palidez palmar foi de 51,2% , e
2011 anemia ferropriva pela descritiva de 2 meses a exame pelo exame laboratorial, de 58,53%.
palidez palmar e exame quantitativa/ 5 anos laboratorial
laboratorial Rio

Grande do Sul



Rodrigues et
al., 2011

Castro et al.,
2011

Gondim etal.,
2012

Pedraza et al.,
2013

Oliwira etal.,
2013

Auvaliar 0 estado
nutricional de ferro, a
prevaléncia de anemia e
fatores associados, em
criangas de 6 a 24 meses
frequentadoras de creche
publica em Cascavel,
Regido Oeste do Parana,
Brasil.

Investigar prevaléncias
de anemia e fatores
associados a anemia,
anemia  ferropriva e
deficiéncia de ferro entre
criancas de 6 a 60 meses
Estimar a prevaléncia da
anemia em criancas, sua
tendéncia temporal e
identificar fatores
associados.

Avaliar o perfil de
crescimento das criangas
assistidas no Nucleo de
Creches do Governo da
Paraiba e a contribuicdo
relativa das deficiéncias
de vitamina A, ferro e
zinco

Avaliar a prevaléncia de
anemia e suarelacdo com
aspectos

sociodemograficos e

Transversal/ 628 criangas
Parana com idade de
6 a 24 meses,
de
Estudo 673 criancas
Transversal/ de 6 a 60
Acre meses.
Estudo 1.108
transversal/ criangas entre
Paraiba 6 e 59 meses
Estudo 240 criangas
transversal/
Paraiba
Estudo 980 criangas
transversal/ del2 a72
Espirito Santo meses

Bxame
laboratorial

Questionario,
exames
antropométricos e
exames
laboratoriais

Questionarios e
exames
laboratoriais

BExames
antropométricos e
exames
laboratoriais

Questionarios,
exames
antropométricos e
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A prevaléncia daanemia foi de 29,7%, sendo que 77,3% das amostras
apresentaram baixa concentragcdo de ferro. A antropometria ndo
apontou deficiéncia de macronutrientes, porém mostrou obesidade
acima dos indices médios.

As prevaléncias de anemia, anemia ferropriva e deficiéncia de ferro
foram de 30,6%, 20,9% e 43,5%, respectivamente. Menores de 24
meses apresentaram maior risco para anemia, anemia ferropriva e
deficiéncia de ferro.

A prevaléncia de anemia foi de 36,5% (IC95% 33,7;39,3). Observa-se
que 1,3% (1C95% 0,7;1,8) foina forma grave,11,1% (IC95% 9,4;13,5)
na forma moderada e 87,6% (1C95% 79,1;91,2) naforma leve.

As concentrag@es séricas de retinol, zinco e de hemoglobina foram
determinadas paraavaliar a deficiéncia de vitamina A (< 0,70 pmol/L),
deficiéncia de zinco (< 65 Mmol/L) e anemia (< 110 g/L),
respectivamente. A prevaléncia de déficit de estaturafoi de 5,8%, a de
sobrepeso de 3,8%, e a de déficit de peso de 0,4%. A média de Escore-
Z para o indice P/E foi menor e estatisticamente significante quando a
mée da crianca foi diagnosticada com baixa estaturaou combaixo peso
e nas criangas de 12-36 meses de idade. Para o indice E/I, a média de
Escore-Z foi menor e estatisticamente significante quando a crianga
nasceu com baixo peso e quando a mde da crianca apresentou baixa
estatura. Criangas de 12-36 meses e sem o beneficio do Programa
Bolsa Familia tiveram média de hemoglobina menor. Verificou-se
auséncia de associagdo significante entre as deficiéncias de vitamina
A, ferro e zinco e os indices antropométricos estudados.

Constatou-se 37% de anemia, sendo 11,4 (IC95%: 11,15-11,36) g/dL
o valor mediano de hemoglobina. A estatura/idade da crianca (p =
0,049) e o nimero de pessoas na familia (p< 0,001) apresentaram-se



Granado et al.,
2013

Saraiva et al.,

2014

Gibson et al.,

2014

antropométricos de
criangas residentes no
municipio de Vitéria, ES.
Descrever tendéncias na
prevaléncia de anemia e
deficiéncia de Fe em
criancas menores de 2
anos residentes em uma
cidade no oeste da
Amazbnia brasileira.

Analisar a ocorréncia de
anemia e de deficiéncia
de ferro em criancas de 1
a 5 anos e a associacdo
destes desfechos com a
deficiéncia de retinol.

Anteriormente, 0 mesmo
grupo de pesquisarelatou
uma associacdo entre
deficiéncia de ferro e
excesso de peso em pré-
escolares brasileiros.
Neste eles buscaram
investigar se isso &
resultado de inflamagédo
relacionada ao tecido
adiposo.

exames
laboratoriais
Estudo 170 e 224 Questionarios,
transversal/ participantes exames
Acre das pesquisas antropométricos e
de 2003 e exames
2007, laboratoriais
respectivame
nte
Estudo 692 criancas de Questionarios,
observacional lab5anos exames
analitico do antropométricos e
tipo exames
transversal/ laboratoriais

Espirito Santo

Estudo 364 criangas Questionarios,
randomizado/ entre3e6 exames
Bahia anos antropométricos e
exames
laboratoriais
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como determinantes da anemia, e a idade como fator protetor desta
caréncia (p = 0,010).

A comparagdo entre os inquéritos de 2003 e 2007 n&o revelou
diferencas estatisticamente significativas na prevaléncia de anemia (48
(IC 95 % 39, 56) % a 40 (IC95 % 33, 47) %) ou anemia fe-deficiéncia
(39 (IC95 % 30, 48) % a 37 (IC95 % 30, 45) %, respectivamente. No
entanto, observou-se aumento da prevaléncia global de deficiéncia fe
de 62 (IC 95 % 51, 68) % para 81 (IC 75, 86%2 testes,P< 0-001). Em
analises ajustadas por idade e sexo para risco de deficiéncia de Fe,
apenas a introdugéo precoce do leite de vaca (<90 d) esteve associada
a deficiéncia de Fe em 2003 (razdo de prevaléncia (RP) = 0-76; 95 %
IC 0-57, 1-01), enquanto cesariana (PR = 1-18; 95 % IC 1-03, 1-35) e
peso ao nascer <3500 g (PR = 1.15; 95 % IC 1-00, 1-34) foram
associados a deficiéncia de Fe em 2007.

Detectou-se anemia, deficiéncia de ferro e deficiéncia de retinol em
15,7%, 28,1% e 24,7% das criancas, respectivamente. A analise
univariada evidenciou maior ocorréncia de anemia (RP: 4,62; 1C 95%:
3,36; 6,34, p <0.001) e de deficiéncia de ferro (RP: 4,51; IC 95%:
3,30; 6,17, p < 0.001) entre criangas que apresentavamdeficiéncia de
retinol. As mesmas relagdes se mantiveram apds o ajuste pelas
variaveis socioecondmicas, demograficas, dietéticas e
antropométricas. Houve relagdo positiva entre os valores de ferritina
sérica vs. retinol (r = 0,597; p < 0,001) e hemoglobina vs. retinol (r =
0,770; p < 0,001).

Quarenta e oitocriancas (13%) estavamcomsobrepeso (BMIZ> 1).
A prevaléncia de deficiéncia de ferro tecidual (sTfR> 113,3 nmol / I;
30,6 vs 12,5%; P =0,002) e inflamag¢do cronica (PAG> 25 umol /I; 19
vs 10%; P = 0,025) foram maiores no excesso de peso do que no peso
normal criangas.



Zanin etal.,
2015

Oliwira et al.,
2016

Rocha et al.,
2018

Avaliar a prevaléncia e
incidéncia de frequéncia
de anemia em criancas de
6 a 71 meses e estimar a

associacdo de fatores
ambientais fatores
mentais e individuais

com anemia nesta faixa
etéria.

Avaliamos o efeito da
fortificacdo ~ domiciliar
com po de
micronutrientes maltiplos
(MNP) sobre anemia e
status de micronutrientes
de criancas amazoOnicas
jovens.

Analisar associacdo da
inseguranca  alimentar
com a concentragdo de
hemoglobina e a
prevaléncia de anemia
em criancas em idade
pré-escolar

Estudo 414 criangas Questionarios e
transversal/ de6a7l exames
Minas Cerais meses laboratoriais

Estudo 240 criangas exames
randomizado/ com <2 anos laboratoriais

Amazdnia
Estudo 290 criangas Questionarios
transversal/ entre 24 e 48 exames
Sédo Paulo meses antropométricos e
avaliagdo de
hemoglobina
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As prevaléncias de anemia foram de 35,9% (1C95%31,2-40,8) e 9,8%
(1C95%7,2-12,9), as prevaléncias de deficiéncia de ferro foram de
18,4% (IC95% 14,7-22,6) e 21,8% (1C95% 17,8 a 26,2), e as taxas de
incidéncia de anemia e deficiéncia de ferro foram de 3,2% e 21,8%. Os
seguintes fatores de risco associados a anemia foram: deficiéncia de
ferro (OR = 3,2; IC 95%2,0-5,3), infec¢bes parasitarias (OR = 1,9;
1C95% 1,2-2,8), sendo derisco ousendo de baixo comprimento/altura
poridade (OR = 2,1; IC 95%1,4-3,2) e menor ingestdo de retinol (OR
=17, IC 95% 1,1-2,7), ajustadaao longo dotempo.

A prevaléncia de anemia (Hb <11,0 g / I), deficiéncia de ferro (DI,
ferritina plasmética <12 pg /1 oureceptor de transferrina solivel> 8 -
3mg /) e vitamina A deficiéncia (VAD; retinol sérico <0 - 70 umol /
I) foi de 20,3%, 72,4% e 18,6%, respectivamente. Entre os
participantes com idade (11-14 meses), a prevaléncia de anemia, ID e
DVA foi de 2%, 2% e 7%, respectivamente.

A prevaléncia de anemia foi em torno de 19% das criangas em idade
pré-escolar e 41,2% das familias apresentaraminsegurancaalimentar.
Os indicadores antropométricos ndo foram associados a inseguranca
alimentar e, embora a anélise bivariada tenha demonstrado que a
inseguranca alimentar leve afeta o nivel de hemoglobina, apds o ajuste
do modelo multivariado essa associacdo perdeu significaAncia (p>
0,05).

Fonte: A autora (2022).



6 DISCURSAO

6.1  Anemia caracterizada Ferropriva em Criancas

A anemia € caracterizada por quantidades reduzidas de hemoglobina, um dos
pigmentos do sangue que transporta o oxigénio para todos os tecidos e érgdos do corpo. A
anemia é provocada pela deficiéncia de ferro no organismo. E caracterizada por niveis de
hemoglobina levemente abaixo do normal (< 8-10 g/dL [50-120 micrélitos/mL]). Para uma

definicdo oficial, a definicdo é como se a hemoglobina estivesse no intervalo entre 7 e 11

gdL.

A anemia representa um problema constante de salude publica tanto pela elevada
prevaléncia, como também pelos efeitos danosos sobre processo gravidico. A alta
prevaléncia em criancas se dar pelo consumo alimentar inadequado como também por outros
fatores que contribuem para o agravamento desta anemia como as doencgas parasitarias, que
estdo associadas a falta de saneamento basico em que vive elevada parcela das gestantes e
seus familiares (NOVAES, 2017).

Segundo Roodenburg, a prevaléncia geral de anemia por deficiéncia de ferro é de
51%. 60% das mulheres em reproducdo e 40-50% das criancas e pré-escolares na Asia s3o
anémicas, representando trés quartos do total mundial. Segundo estimativas da Organiza¢ao
Pan-Americana da Saude (OPAS), o Peru tem a maior predominancia de anemia na América

Latina, sequido do Caribe (57%) e do Brasil, onde 35% das criangas de 1 a4 anos sao lividos.

Freire descreve que aproximadamente 94 milhdes de pessoas no continente americano
sofrem de anemia ferropriva. No Brasil, a prevaléncia de anemia em criangas menores de 2
anos varia de 50% a 83,5%. Estudos tém demonstrado que a predominancia de anémicos €
alta, principalmente em criangas menores de 5 anos, enquanto no periodo de 6 a 23 meses, 0

progresso da doenca mais comum € o risco aumentado.

As diferencas sdo precisas e a determinacdo na qualificacdo no diagndstico sao
essenciais, as metodologias empregadas em varios esforcos cientificamente certeiros devem

ser cuidadosamente consideradas na comparacao dos resultados.
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Pesquisas realizadas em diversos artigos consideram que a deficiéncia nutricional de
ferro é um caso de calamidade publica, onde os mais afetados séo as criancas e por tanto,
afeta seu crescimento na sociedade, trazendo varios fatores patoldgicos, onde a concentracao
de hemoglobina diminui causando sérias consequéncias como, infecgdes cronicas, caréncia
nutricional de &cido fdlico, vitaminas B12, B6, C e proteinas (SILVA, 2022).

Estudos recentes, como o de Pinheiro et al., ttm encontrado valores superiores ao
observado pela pesquisa nacional de demografia e salde da crianca e da mulher (PNDS-
2006) de 20,9% em criancas menores de 5 anos de idade, com possivel aumento devido a
caréncia nutricional de alimentos e suplementos de ferro (Fe), de modo que hoje €
considerada a maior caréncia do Brasil, superando a desnutricdo proteica. De modo que, a
deficiéncia desse mineral, causa distirbios psicologicos e comportamentais, além de debilitar
as defesas imunoldgicas (VIEIRA; FERREIRA, 2010)

A deficiéncia de ferro € um problema que afeta a vida dos brasileiros. Segundo dados
do Ministério da Saude brasileiro, mais de 21 milhdes de pessoas tém mé alimentacdo, o que
leva consequentemente a uma deficiéncia severa em ferro, situando-se entre as principais
causas para mortalidade infantil no pais. Conforme dados, uma pesquisa realizada na cidade
de Recife - PE divulgou numeros alarmantes sobre a deficiéncia de ferro nas criancas
brasileiras. Em média, 92,4% das criancas que participaram do estudo apresentaram anemias
e, 51,5% niveis baixos de ferro (Carvalho etal., 2010).

A anemia ferropriva € uma causa de anemia, frequentemente associada a outros
problemas como retardo mental e convulsGes. A causa pode ocorrer em crian¢as no periodo
pré-natal ou em criangas que ja nascem com o problema, tendo como fator de predisposi¢éo,
o tempo de gestagdo, onde os casos de anemia ferropriva, tornam-se menos comuns em bebés

nascidos apos 36 semanas de gestacao.

Corroborando ao estudo de Carvalho, Bortinili; Vitolo, 2010 e Silva etal., 2011 traz
indices de prevaléncias de deficiéncia de ferro em panoramas similares. Em contrapartida,
temos estudos realizados em cendrios diferentes, enquanto o primeiro foi realizado na regido
nordeste, os demais foram realizados na regido sul, demonstrando que apesar diferencias
regionais, a caracterizacdo da deficiéncia de ferro pode ser associada a critérios tais como
alimentacdo. Entretanto, Rodrigues et al., 2011, em seu estudo, também na regido sul denotou

indices menores, com prevaléncia de 29,7%.
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Anemia ferropriva € um problema em humanos que provoca o comprometimento da
falta de hemoglobina no sangue. Quando a quantidade de hemoglobina ndo € suficiente, a
crianca pode ter dificuldades para respirar e manter os batimentos cardiacos, assim com
sugando oxigénio doar. O processo de sintese da hemoglobina € controlado pelo mecanismo
do feedback. Quando as células produzem hemoglobina, elas produzem bilirrubina que agora
inibe a sintese de hemoglobina. A luz solar pode também ser especialmente eficiente para

inibir a sintese de hemoglobina.

Apos aingestdo de alimentos principalmente na forma de ferro, sua absorcéo é afetada
por fatores como a composicdo da introducdo alimenticia sobre a acdo do acido cloridrico,
sendo absorvido facilmente pela forma ferrosa. Quando o ferro ndo sanguineo € afetado por
fatores insoliveis em agua através das composicdes alimentares na dieta. Embora ambas as
formas sejam soliveis no pH &cido do estbmago, apenas o ferro ferroso ainda é soldvel no
duodeno. Substancias como o &cido ascorbico aumentam a absorcdo de ferro ndo-heme, que
forma quelantes de ferro de baixo peso molecular, e proteinas, frutose e citrato, que formam
complexos soliveis com o ferro para facil absorcdo (WINGARD, 1995; CARPENTER,;
MAHONEY, 1992).

Ao consumir produtos lacteos como iogurte e queijo antes ou depois das refeicdes
pode inibir a absorcdo de ferro porque contém célcio. Em um estudo nacional sobre fatores
associados a anemia em criancas brasileiras de 6 a 12 meses, observou-se prevaléncia de
anemia de 65,45%, associada a baixos estoques de ferro ao nascer (p < 0,05). Devido ao
nascimento prematuro e baixo peso, ha uma maior necessidade de crescimento desse mineral
(AMARANTE, 2015).

Os indicadores nutricionais de inseguranca alimentar apontam situacdes de multip las
wulnerabilidades, nas condicfes de nascimento, tratando-se do baixo peso ao nascer, ao
aleitamento materno e introdugdo precoce de alimentos complementares, associam-se
particularmente a especializacdo das maes aos cuidados relacionados ao recém-nascido,
quando se tratam de experiéncia de gestantes adolescentes, a falta de percep¢édo ou direcéo
adequada durante o pré-natal, onde em algumas circunstancias sequer € realizado
adequadamente. (ANDRE, 2018).

Deste modo, evidencia-se que a prevaléncia da anemia em criangas depende muito

dos fatores socioecondémicos, e do indice nutricional ao nascer. Em pesquisa realizada entre
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1996 e 2007 na regido nordeste do Brasil, em criangas menores de 5 anos de idade, notou-se

que hd um indice de 51,4% na zona rural, 35,9% na zona urbana e 39,6% na zona

metropolitana. Naregido Norte uma prevaléncia de 55,1%, na regido Sul de 53 a 54%, notou-

se que a maioria das pessoas pesquisadas tinham maior condicdo de pobreza, com

saneamento desfavoravel, pouco consumo do ferro heme, e alto risco de parasitoses (REV.

PAUL PEDIAT 2009). A seguir, as tabelas mostram o modelo conceitual com selecao

hierarquica da anemia na infancia.

Tabela 5-BLOCO 1: DIMENSAO DOS PROCESSOS ESTRUTURAIS DA SOCIEDADE; BLOCO 2:
DIMENSAO DOS PROCESSOS ESTRUTURAIS DO AMBIENTE IMEDIATO DA CRIANCA; BLOCO 3:
DIMENSAO DOS PROCESSOS INDIVIDUAIS DA CRIANCA

BLOCO 1

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Renda familiar

Numero de moradores no domicilio

Escolaridade materna

Rede de esgoto

Escolaridade paterna

Instalacdo sanitaria

Coleta de lixo

Agua filtrada

CARACTERISTICAS MATERNAS

BLOCO 2
PRATICA DE ALEITAMENTO MATERNO E
SUPLEMENTACAO DE FERRO

Idade materna
Numero de filhos

Numero de filhos <5 anos

Aleitamento materno
Aleitamento exclusivo

Uso de suplemento ferro

Pré-natal
Tipo de parto
BLOCO 3
CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS
Sexo Peso ao nascer
Idade Hospitalizagdo anterior
Cor da pele indice estatura/ idade

Idade gestacionalao nascer

Fonte: Adaptadode SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001

Os exames laboratoriais que avaliam o estado do sangue em geral sdo os seguintes:

hemograma, transfusdo cruzada,

reticémios periféricos, hematocrito e plaquetas. O

hemograma é uma das melhores ferramentas de diagndstico de anemia. S0 necessarios



varios exames para uma avaliagdo mais completa do estado do sangue. O hemograma €
relevante para o diagnostico precoce de anemia, especialmente as que apresentam um detalhe
marcante como o Hb, Frags e Ferritina. Dentre os 15 artigos selecionados, 0 exame de

hemocomponentes, mais especificamente para o marcador Hb, foi utilizado.

Rocha et al., 2018, categorizou em seu estudo, uma relacdo entres o nivel econdbmico
da populacdo estudada e a dosagem de hemoglobina, observando que, a populagdo com
menor renda apresentava um menor nivel de hemoglobina, sendo os marcadores do
hemograma considerados um dos mais confiaveis. Reforcando, Oliveira et al., 2016, ressalva
que a populacdo que apresentava deficit de ferro, também apesentavam deficiéncia no nivel

de hemoglobina, confirmando os dados da literatura.

Aferritina € um pigmento lipofilico produzido pelas células sanguineas,
especialmente por as células plaquetarias. E constituido por proteinas formadas por oito
subunidades (2-5), de origem nuclear e citoplasmatica. A ferritina é utilizada para realizar
exames de gravidade, examinar a concentracdo de ferritina no sangue, eferritina e
hemoglobina. Seu melhor beneficio é que a ferritina pode ser determinado com sistemas de
teste automaticos. Os métodos automéaticos usam uma grande variagdo da concentracdo e da

coloracdo da pelicula, que depende das proteinas da ferritina no plasma ou sangue.

A ferritina  é encontrada no plasma, tecido adiposo e misculos e tem um papel
importante no metabolismo do ferro. Ela consegue retirar o excesso de ferro para o exterior
e restaurar o nivel de ferro adequado. A absorcao de ferro por meio da dieta € relativamente
baixa, e muito pouco é absorvido para a corrente sanguinea (até 5% do que € ingerido). Entdo,
0s niveis de ferritina no sangue sdo basicamente determinados pela absorcdo de ferro em
exames de laboratorio ou por desénimo. A ferritina € um importante mediador lipofilico
hepatico (cUpula), como uma enzima do metabolismo do ferro. Ela também tem papel na

producéo de vitamina D e doenga bovina (seronegative hemolytic anemia).

Testar o ferro no sangue é fundamental, pois as anemias ferroprivas tém um efeito
sobre o potassio. No sangue, o ferro € transportado por citocromo P-450 e é uma das enzimas
mais importantes do corpo humano. Dentre os 15 estudos, apenas 4 nao utilizaram de forma

direta a dosagem de ferro sérico como modelo de avaliagéo.
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6.2  Medidas de Intervencéo

Os niveis baixos de ferro no organismo se repetem na adolescéncia, quando a
prevaléncia de deficiéncia de ferro é ainda maior. Conforme dados da Organizacdo Mundial
da Sadde, o problema aumentou nos ultimos 10 anos em mais de 200% em alguns paises. O
principal meio para reduzir a deficiéncia de ferro nas criangas € 0 uso regular e consistente
das vitaminas do complexo B. O ferro é composto por diversos componentes, dentre eles o
acido folico e a vitamina B6. Evitar a deficiéncia de ferro é possivel. O ferro pode ser
encontrado em diversas fontes, tais como carnes, graos, verduras e legumes, mas muitas

vezes esses alimentos ndo sd@o bem absorvidos no organismo.

A fortificacdo de alimentos é tida como a melhor abordagem para aumentar a ingestao
desses micronutrientes. Varios paises da América do Sul e Central estabeleceram a
fortificacdo de alimentos como recurso de combate as deficiéncias nutricionais. Paises como
Costa Rica, Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicardgua, Panama, Porto

Rico, entre outros, possuem politicas de enriquecimentos (SANTOS, 2012).

A fortificacdo universal com ferro em alimentos freqlientemente consumidos tem sido
utilizada em muitos paises por representar uma solu¢do pratica de baixo custo no combate a
caréncia do mineral. Farinhas de cereais sdo os alimentos mais usualmente fortificados, mas
outros, tais como massas, arroz e varios tipos de molhos também séo utilizados (SILVA,
2015).

Desde dezembro de 2002 que no Brasil tornou-se obrigatoria a fortificacdo das
farinhas de trigo e milho com ferro e &cido folico. De acordo com o Ministério da Salde
(2007), é obrigatorio a adicdo de ferro e acido fdlico as farinhas de trigo e nas farinhas de
milho pré embaladas na auséncia do cliente e prontas para oferta ao consumidor, as
destinadas ao uso industrial, incluindo as de panificacdo e as farinhas adicionadas nas pré-
misturas, devendo cada 100g de farinha de trigo e de milho fornecerem no minimo 4,2 mg
de ferro e 150 mcg de acido folico. A fortificacdo de alimentos ndo substitui absolutame nte
a suplementacdo com ferro nem orientagdes sobre modificagdes da dieta, mas, se existente
em longo prazo, pode aumentar as reservas de ferro de uma populacdo (OLIVEIRA, et al.,
2021; MIRANDA et al., 2015).

Além de ser um 6timo meio para prevenir anemia e deficiéncia de acido folico, a

fortificacdo dos alimentos também possui boa efetividade, pois ndo necessita de mudancas
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nos hébitos alimentares da populacdo, sendo socialmente aceita. O enriquecimento dos
alimentos é suficiente, em um espaco de tempo relativamente curto, para controlar essa
deficiéncia, além disso, por serem pequenas doses, 0s riscos de efeitos colaterais e toxicidade
sdo minimos (NASCIMENTO, 2015).
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7 CONCLUSAO

A falta de ferro é a causa mais comum de anemia, em geral, o diagndstico laboratorial
é facil, e é feito por meio de exames simples fornecidos rotineiramente pelos laboratérios
gerais. Entretanto, a interpretacdo dos resultados deve ser feita com cautela, tendo em vista
as limitacbes e interferéncias de cada resposta. Nesta revisdo, sdo apresentados testes que
auxiliam na investigacdo da privacdo de ferro e sdo fornecidos alguns conceitos técnicos e
comentarios sobre sua interpretacdo. Valores elevados de globulos vermelhos em pacientes
anémicos devem sugerir caracteristicas de talassemia e a confirmacdo diagnostica é
recomendada.

O diagnostico precoce é de suma importancia para aaplicacdo de tratamentos eficazes
e melhoria na qualidade de vida do paciente. A historia clinica, o envolvimento do pediatra
tanto na orientagdo pré-natal, como também na orientagdo ao aleitamento e introducdo de
alimentos complementares e o exame clinico devem ser parte essenciais da consulta
(MODOTTI et al., 2015). O diagnéstico diferencial da anemia microcitica é complexo e seus
exames laboratoriais sdo caros. O uso de indices eritrocitarios para racionalizar métodos
diagndsticos tem sido proposto para superar esse problema. Avaliagdo prospectiva do valor
diagnéstico do indice eritrocitario para anemia microcitica em hospital geral de alta
complexidade. Ha necessidade de recalibrar os procedimentos diagndsticos em uso,
principalmente nas redes essenciais de saude. O problema do diagndstico da anemia
ferropriva geralmente se baseia apenas em indicadores laboratoriais de baixo custo. O
diagndstico e o tratamento corretos também sdo importantes para prevenir e reduzir 0S riscos

a salde e para 0 sucesso do tratamento.
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