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RESUMO

A anemia nutricional, de acordo com a Organizacio Mun-
dial de Saude, ¢ um estado em que as baixas concentra¢des
de hemoglobina sio uma consequéncia da deficiéncia de
um ou mais nutrientes essenciais, por qualquer razdo. A
anemia por deficiéncia de ferro é a principal deficiéncia
nutricional no mundo, e estima-se que metade das criancas
e jovens em paises em desenvolvimento seja afetada por
esta patologia. Esta revisdo foi elaborada para contribuir
no planejamento de estratégias de controle da anemia fer-
roptiva por profissionais da aten¢io basica em saude. O
artigo descreve aspectos relacionados a0 metabolismo do
ferro, a etiologia da doencga, seu diagnéstico diferencial, os
grupos de risco, as consequéncias da deficiéncia de ferro
em criangas, e também as estratégias de combate a doenca
como a suplementacdo de ferro e a fortificagao e modifi-
cagdo dietética. Nas ultimas duas décadas, a importincia
da deficiéncia de ferro e da anemia como um problema de
saude publica vem sendo reconhecida pelas autoridades de
saude e governantes. O combate a essa patologia deve ser
uma prioridade, com esforgos na realizagio de politicas pu-
blicas adequadas, promovendo envolvimento das pessoas
e reformulando os servicos de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Anemia Ferropriva. Deficiéncia
de Ferro. Anemias Nutricionais. Atencio Primaria a Saide.
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ABSTRACT

Nutritional anemia, according to the World Health Ot1-
ganization, is a state in which a low blood hemoglobin
concentration is a consequence of deficiency of one or
more essential nutrients, for any reason. Iron deficiency
anemia is the principal nutritional condition worldwide,
and it is estimated that half the children and teenagers in
developing countries are affected by thie condition. This
review is a contribution to the planning of strategies for
primary care control of iron deficiency anemia. The article
describes iron metabolism, disease etiology, differential
diagnosis, risk groups, consequences of childhood iron
deficiency, and strategies such as iron supplementation
and fortification and dietary modification. The importance
of iron deficiency and anemia, as public health problems,
has been increasingly recognized by health authorities and
policy makers in the last two decades. Fighting iron defi-
ciency anemia must be a priority, with efforts to develop
adequate public policies promoting people’s involvement
and reformulating health care services.

KEY WORDS: Anemia, Iron-Deficiency. Iron Deficiency.
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INTRODUCAO

A caréncia de ferro é a deficiéncia nutricional mais
prevalente no mundo'?, e estima-se que quase dois bilhdes
de pessoas sejam afetadas por ela.* Essa condi¢do pode ser
definida como a auséncia de estoques de ferro mobilizaveis
para a eritropoiese, o que, em estados mais avangados, re-
sultard em anemia.” O grupo de tisco para anemia ferroptiva
inclui lactentes, pré-escolares, adolescentes e gestantes™*
e a situacdo é mais preocupante em paises em desenvol-
vimento, nos quais se revela um importante problema de
saude publica.**

Um estudo elaborado pela Organizacao Mundial de Sau-
de (OMS) mostrou que a anemia ferropriva afeta 24,8% da
populagio mundial, sendo que a maior prevaléncia ocorre
em criangas da faixa etaria pré-escolar (47,4%).” A anemia
ferropriva em pré-escolates foi considerada um problema
de saude publica no minimo mediano em 99% dos paises
estudados.” (WHO) Em paises em desenvolvimento, o pro-
blema ¢ ainda mais grave, com prevaléncias que ultrapassam
0s 60% nessa faixa etaria, e algumas vezes chegam a 90%.%’

Estudos brasileiros tém demonstrado um aumento na
prevaléncia e na gravidade da anemia ferropriva nos ulti-
mos 30 anos, independentemente da regido estudada ou
do nivel socioeconémico das amostras.>**'" Na década de
70, a prevaléncia dessa patologia entre menores de 5 anos
era de 23%, aproximadamente*; na década de 80 chegava
a 35% em uma amostra representativa da cidade de Sdo
Paulo.*® Atualmente, cerca de 45% a 50% das criancas
brasileiras apresentam anemia pot deficiéncia de ferro®,
que deve entdo ser classificada como um problema de
saude publica grave.” Quando consideramos a deficiéncia
de ferro com ou sem anemia, esses nimeros podem chegar
a mais de 70%.""

A anemia ferropriva resulta de um longo periodo de
desequilibrio entre a ingestdo e a demanda de ferro.*® Um
grande nimero de fatores predisponentes para anemia
ferropriva ¢ citado na literatura, destacando-se suspensio
precoce do aleitamento materno exclusivo, nao utilizagao
de alimentos ricos em ferro, ingestio frequente de chas,
prematuridade, baixo peso ao nascer, crescimento intrau-
terino restrito, gestagoes gemelares, sangramento perinatal,
baixo nivel socioeconomico, baixa escolaridade materna,
mas condi¢des de saneamento basico, infestagdo por an-

cilostomideo. 241213

Em adolescentes, pode ocorrer ainda
por ingestio inadequada, seja por modismos alimentares ou
fatores socioeconémicos; maior necessidade de ferro para
o crescimento, durante a incorpora¢ao de massa muscular;

e perdas menstruais irregulares nas meninas.'*'¢
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A deficiéncia de ferro, mesmo ainda sem anemia, esta
implicada em consequéncias como alteracdo do desempe-
nho cognitivo, comportamento e crescimento em lactentes,
pré-escolares e escolares; piores condi¢oes imunoldgicas e
maior chance de infec¢oes; reducao da forca muscular e
capacidade fisica; alteracdes no metabolismo de hormo-
nios tireoidianos e catecolaminas; reducdo da capacidade
ladica; perda do apetite; inseguranca e desaten¢io.*!*!7 As
sequelas desses déficits muitas vezes podem ser percebidas
até anos apos a correcdo das caréncias, com deficiéncias
cognitivas evidentes a longo prazo.'** A presenca de ane-
mia ferropriva associa-se, ainda, a uma maior mortalidade
infantil e a0 aumento do tisco de intercorréncias petinatais.®

A OMS recomenda que os paises estabelecam, como
parte de seu sistema de monitoragdo da saude e nutricdo,
a avaliacao de deficiéncias de iodo, vitamina A e ferro,
além de sistematicamente avaliar o impacto dos programas
de controle dessas desordens.” No Brasil, o Ministério
da Sadde langou, em 2005, um manual operacional para
o Programa Nacional de Suplementagao de Ferro, com
recomendagdes acerca de orientagSes alimentares, enrique-
cimento de farinhas e suplementa¢ao medicamentosa.'® No
entanto, faltam estudos que demonstrem a real eficiéncia
dessas medidas e o impacto da sua aplicacdo nos indices
de prevaléncia da deficiéncia de ferro. Infelizmente, nao
tem havido progresso significativo no controle dos niveis
endémicos de anemia ferropriva existentes na populagio
infantil de paises em desenvolvimento.>'*?

Um estudo conduzido no pafs mostrou que, em uma
amostra de alta prevaléncia de anemia ferropriva, apenas
uma minoria dos casos (7,5%) era do conhecimento das
maes, e que apenas 10,8% dessas criangas estava em uso
de sulfato ferroso.”’ A anemia ferroptiva é, portanto, um
problema subdiagnosticado e subtratado no pafs, e que
nao vem recebendo a énfase devida no campo da atengio
primaria em saude.

As recomendagoes da OMS e do Ministério da Saude
a respeito da prevencdo e do tratamento da anemia por
caréncia de ferro destinam-se a médicos de satde da familia,
pediatras, obstetras e clinicos gerais, ou seja, aqueles que
sdo responsaveis pela grande maioria dos atendimentos aos
grupos de risco para essa condi¢io. O atendimento por
especialistas na area (hematopediatras ou hematologistas)
¢ limitado em grande parte do pafs pela escassez de pro-
fissionais. Na verdade, a partir da compreensao de alguns
conceitos basicos a respeito do metabolismo do ferro e dos
exames complementates pertinentes, é possivel conduzir a
maioria dos casos sem a necessidade de encaminhamento. A
anemia ferropriva e a deficiéncia de ferro sdo, dessa forma,
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temas importantes na aten¢do primaria a saide, tanto por
suas elevadas prevaléncias, quanto por suas repercussoes
a curto e longo prazo na saude das criangas. Preveni-las e
tratd-las tém se revelado um desafio em termos de saude
publica, e esse processo deve-se iniciar a partir da cons-
cientizagdo dos profissionais de saude, das autoridades e
da populacio quanto a gravidade e consequéncias a longo
prazo desta patologia.* Portanto, diante do exposto, esta
revisdo tem como objetivo sistematizar alguns conceitos
basicos e fundamentais e direcionar os profissionais da
atencdo primatia no diagndstico, tratamento e profilaxia
dessa condicio.

O metabolismo do ferro

Para a manutencio da saide do individuo, é necessario
que haja um equilibrio dindmico no metabolismo do ferro,
visto que tanto sua caréncia quanto seu excesso podem
trazer consequéncias nocivas ao organismo humano. A
compreensao desse metabolismo é necessaria para a soli-
citacdo e interpretagdo corretas dos exames laboratoriais
pertinentes ao diagnostico diferencial das anemias.

O ferro é obtido de duas formas: através da alimentagao
e da reciclagem das hemacias. Uma dieta normal contém de
13 a 18 mg de ferro, dos quais somente 1mg a 2mg serdo
absorvidos diatiamente."** O fetro inotganico detiva de ve-
getais e cereais, mas nao ¢é tdo bem absorvido quanto aquele
que ¢ obtido pela hemoglobina e mioglobina contidas na
carne vermelha (ferro heme), e em menor quantidade em
ovos e laticinios."** Além disso, a biodisponibilidade do
ferro é potencializada pela ingestido, na mesma refeico,
de carnes, visceras e alimentos ricos em acido ascorbico,
vitamina A e beta carotenos, e inibida por fitatos (cereais),
compostos fenolicos (cha preto, café, refrigerantes) e outros
minerais como calcio, zinco e cobre.?’* A concentracio de
ferro em alguns alimentos pode ser verificada no Anexo 1.

Em situa¢des em que ha falta de ferro no organismo ou
aumento de sua demanda ocotre incremento na absorc¢do de
ferro por uma maior expressao de proteinas envolvidas no
processo (ferroportina e proteina transportadora de metal
divalente). Quando o ferro é internalizado pelo enterécito,
pode permanecer armazenado sob a forma de ferritina
ou ser liberado para a corrente sanguinea de acordo com
as necessidades do organismo, sendo, nesse dltimo caso,
transportado pela transferrina.®

A outra fonte de ferro ¢ a degradagio de hemacias se-
nescentes, realizada pelos macrofagos no bago e na medula
Ossea, e em menor quantidade pelas células de Kupffer no
figado, gerando cerca de 30mg de ferro por dia.> O ferro
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resultante do processo pode ser estocado pelo préprio
macréfago na forma de ferritina ou transportado pela
transferrina até a medula 6ssea onde sera reutilizado na
fabricacio de eritrocitos.

Em condi¢bes normais, a transferrina plasmatica circula
com uma saturacio de aproximadamente 30%. SituacOes
em que ocorre elevacio dos estoques de ferro elevam essa
saturacdo e podem resultar em circulacio de ferro livre,
contribuindo para o dano celular. Em oposi¢do, baixos
estoques de ferro resultam em uma menor saturagio de
transferrina.’

O ferro fica estocado nas células reticuloendoteliais
do figado, baco e medula 6ssea, nas formas de ferritina e
hemossiderina (uma proteina resultante da degradaciao do
excesso de ferritina). O ferro é eliminado do organismo
pelas secre¢oes corpéreas, descamagio das células intesti-

1.2 O controle dos

nais e da pele ou sangramento menstrua
estoques de ferro se faz através da hepcidina, um peptideo
circulante que inibe a absor¢ao de ferro ao ligar-se a fer-
roportina, levando a sua degradacio. Sua expressdo estd
diminuida quando hé ferropenia, permitindo o aumento
de sua absorc¢io; e aumentada em estados inflamatérios.
Como a ferroportina também € necessaria para a saida de
ferro dos estoques celulares (macréfagos, hepatdcitos), o
aumento da hepcidina leva a redugio do ferro disponivel
para a produgio de hemoglobina mesmo nas situagdes em
que o estoque celular esta adequado.

Para criangas pequenas, o leite é o alimento basico. Os
produtos do leite sio fontes pobres de ferro, mas o leite
materno, pela presenca da lactoferrina, favorece a absor¢ao
desse elemento, com uma biodisponibilidade de 50%.">2"*’
Além disso, o feto armazena ferro sobretudo durante o
terceiro trimestre da gestagao, sendo esperados niveis ele-
vados de hemoglobina ao nascimento.” O fetro resultante
da hemocaterese desses eritrocitos é, em geral, suficiente
para sustentar a eritropoiese nos primeiros meses de vida,
ou seja, uma deficiéncia de ferro ndo é esperada para o pri-
meiro semestre em lactentes nascidos a termo. O segundo
semestre de vida serd, ao contrario, o periodo mais critico,
pois as necessidades nutricionais da crianca aumentam, o
leite materno sozinho nido tem mais condi¢des de suptir
as necessidades nutricionais, e a introducao de alimentos
complementares adequados sera essencial.”

Nos primeiros dois meses de vida, ocorre uma queda
na concentra¢do de hemoglobina, sendo os valores mais
baixos entre seis a oito semanas. Nessa fase, valores de
hemoglobina entre 9 ¢ 11 g/dL podem ser considerados
normais. Isso ocorre por conta da menor producio de
eritropoietina devido ao aumento subito da saturacao de
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oxigénio ao nascimento, com consequente supressao da
eritropoiese. Esta queda é conhecida como anemia fisio-
légica do lactente, ndo sendo evitada por qualquer medida
preventiva e nem acompanhada de qualquer anomalia.”’
A diminui¢io dos estoques de ferro pode ser classificada
em trés niveis de acordo com a gravidade. O primeiro nivel
(deplecio do ferro) acarreta a diminuicdo dos depositos
de ferro, medido pela diminuicdo da ferritina sérica. Este
nivel nio se associa a consequéncias fisiolégicas adversas,
pois caracteriza-se por um aumento compensador de sua
absorc¢io que evita a evolugdo a estigios mais graves. No
segundo nivel de deplecio (ferropenia sem anemia ou de-
ficiencia de ferro), ocorrem alteragdes na producao normal
de hemoglobina e de outros compostos essenciais, com
diminui¢ao da saturacdo de transferrina e um aumento da
protoporfirina eritrocitaria e do receptor de transferrina sé-

rica. No terceiro nivel, a anemia ferroptiva esta instalada.*!

Exames laboratoriais na anemia ferropriva

O hemograma completo é um dos exames mais im-
portantes na elucidacdo dos casos de anemia, e sua analise
cuidadosa pode guiar o diagnéstico diferencial entre anemia
ferropriva e outros casos de anemia na infancia. A Tabela
1 traz os valores de referéncia, segundo a OMS, para os
niveis de hemoglobina em diferentes faixas etarias.

Tabela 1 - Valores de referéncia para hemoglobina de
acordo com a faixa etaria.

Idade Hemoglobina (mg/dL) Hematdcrito (%)
6 meses a 59 meses 1 33
5a 11 anos 11,5 34
122 14 anos 12 36

Fonte: Adaptado de: World Health Organization, 2001.3

A dosagem dos niveis de hemoglobina tem suas limi-
tagOes, pois seus valores podem se alterar na presenca de
infecgOes e inflamagdes, hemorragia, hemoglobinopatias,
desnutri¢io proteico-energético, deficiéncia de folato e/
ou vitamina B12, uso de medicamentos, desidratacao,
gestacdo e tabagismo.' Assim, o ideal é confirmar a do-
sagem, realizar uma analise cuidadosa dos indices hema-
timétricos e, quando possivel, completar a investigacao
com a chamada “cinética do ferro” (ferritina, ferro sério,
indice de saturacdo da transferrina e capacidade total de
ligagdo do ferro).

A Tabela 2 é um guia para o calculo e a interpretagao
dos indices hematimétricos, essenciais para o entendimento
correto do hemograma.
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Tabela 2 - Indices hematimétricos: calculo e interpretacio.

Valotes
normais

fndice Calculo Interpretagio

Volume corpuscu-  hematderito x 10 80-100 f1. Valores menores que 80 fLL

lar médio (VCM)  hematimetria sdo comuns na anemia ferro-
ptiva (microcitose).
Hemoglobina hemoglobinax 10 28-32pg  Parametro de baixa utilidade,
cotpuscular média  hematimetria pois sua vaiacdo ocorte
(HCM) paralela a0 VCM.
Concentracio HCM X 100 3235 g/dL Valores menores que 32 g/dL
de hemoglobina ~ CHCM sdo comuns na anemia ferro-
cotpuscular média ptiva grave (hipocromia).
(CHCM)
Red-blood-cell  Fornecido pelo 10-14%  Classicamente esta maior que
distribuition width contador 14% na anemia ferroptiva,
(RDW) podendo se alterar mesmo na

deficiéncia de fetro ainda sem
anemia.

Observacio: os valores fisiolégicos do VCM possuem ampla
vatiacio em criancas, e tabelas etarias devem ser consultadas
para sua correta interpretacio.

Fonte: Adaptado de: Failace, 2003.

Apesar de serem comumente utilizados para avaliar a
deficiéncia de ferro, os indices hematimétricos sao marca-
dores mais tardios do processo.”" O aporte inadequado de
ferro faz com que os eritrécitos produzidos sejam palidos
(hipocromia - reducao da Hemoglobina Corpuscular Média
e da Concentragido de Hemoglobina Corpuscular Média -
HCM e CHCM, respectivamente), pequenos (microcitose
- reducdo do Volume Corpuscular Médio - VCM) e com
grande variacdao no tamanho (anisocitose - aumento do Red-
-blood-cell distribuition width - RDW). O RDW aumenta
precocemente na anemia ferropriva, podendo detectar
a caréncia incipiente de ferro, antes mesmo de ocorrer
alteracoes no VCM, sendo o melhor indice discriminador
de anemia ferropriva."*? A contagem reticulocitiria pode
estar normal ou diminuida, e as plaquetas estao usualmente
aumentadas por conta de um efeito inespecifico da eritro-
poietina.?*

O nivel de ferritina sérica é o teste bioquimico que mais
especificamente se correlaciona com os estoques corporais
de ferro.>' Ao interpretar esse teste, no entanto, deve-se
considerar que seus niveis se elevam em inflama¢oes ou
infecgdes, pois a ferritina é também uma proteina de fase
aguda. Os valores abaixo dos quais consideramos que ha
deplecio do estoque de ferro sio 12 pug/L para menores de
5 anos e 15 ug/L para maiores de 5 anos.” Aparentemente,
a ferritina tem uma menor sensibilidade em detectar ane-
mia em lactentes.”” Outro ponto a ser considerado é que
a hipoferritinemia pode ocorrer sem anemia coexistente,
dada a histéria natural da doenca, e sua detecgdao precoce
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permite a reposicao dos estoques de ferro antes de existir
um maior comprometimento pela anemia.*

A deficiéncia de ferro resulta ainda na diminuicao do
ferro sérico, na elevacio da transferrina (medida indire-
tamente pela capacidade total de ligacdo do ferro - total
iron-binding capacity - TIBC) e numa redu¢io na satura-
cao da transferrina (calculada dividindo-se o ferro sérico
pela TIBC). No entanto, é necessario considerar que os
valores do ferro sérico e, consequentemente, da saturacao
da transferrina, sio instaveis e variam ao longo do dia.”
O ferro sérico normal varia de 60-150 mcg/dL; o valor
normal da TIBC ¢é de 250-360 mcg/dL; e a saturacio da
transferrina varia de 30 a 40%. Na anemia ferropriva, usu-
almente o TIBC ¢é maior que 400 mcg/dL e a saturagdo
de transferrina é menor que 15%.” Em casos sevetos,
pode ocorrer pecilocitose (presenca de formas anormais
de eritrécitos), com aspectos variados, podendo ocorrer
eliptécitos e dactiéeitos.™

A gravidade da anemia ¢ tradicionalmente determinada
pela dosagem da hemoglobina. Considera-se anemia grave
aquela com hemoglobina menor que 7 g/dL; moderada se
a hemoglobina estiver entre 7 ¢ 9 mg/dL; e leve quando a
hemoglobina é maior ou igual a 9 mg/dL.> A prevaléncia
de anemia grave é variavel entre os estudos porque muitas
vezes sao utilizados critérios diferentes, mas pode chegar
a cerca de 55% do total de criancas anémicas.*

A escolha dos parametros a serem utilizados deve le-
var em consideragdo as caracteristicas inerentes ao grupo
populacional, a prevaléncia e severidade da deficiéncia de
ferro, a incidéncia de doencas inflamatorias e infecciosas,
a frequéncia de doengas hematoldgicas, o volume da
amostra de sangue requerido, o custo e a complexidade da
metodologia utilizada e a suscetibilidade a erros laborato-
tiais.?! E razoavel solicitar-se, inicialmente, o hemograma
completo, reservando a pesquisa da cinética do ferro para
casos em que ha duvida diagnéstica ou resposta terapéutica
insatisfatoria.

Estratégias para a prevencdo da deficiéncia de ferro

Segundo a OMS, a melhor abordagem para a preven¢ao
da caréncia nutricional de ferro é através da alimentacio
adequada, com aumento da ingestdo de carnes, legumes
e vegetais folhosos cozidos (visto que a coc¢do inibe
parcialmente os fitatos, que interferem negativamente na
absorcio do ferro), além da correta preparagio dos alimen-
tos.’ No entanto, a alimentagio das criancas brasileiras tem
uma densidade em ferro muito baixa para todas as faixas

etarias, tanto por questdes econdmicas quanto culturais,™
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um problema a ser abordado para o sucesso do combate
a essa condicio.

A fortificacdo de alimentos ¢ também considerada
como uma medida custo efetiva. Em diferentes paises
sao adotadas estratégias de fortificacdo de farinhas, arroz,
cereals matinais, paes, etc. No Brasil, a experiéncia maior é
com a fortificacio do leite em p6 ou fluido, com resultados
satisfatorios tanto na preven¢ao quanto no tratamento da
anemia.”” Um estudo trecente avaliou ainda a eficicia da
suplementagdao do arroz, apresentando resultados satis-
fatérios.™ A fortificagio da farinha de milho e trigo com
ferro e acido félico foi adotada em 2002 pelo governo
tederal; cada 100 gramas de farinha contém 4,2 miligramas
de ferro e 150 microgramas de acido félico."'® A escolha
dos alimentos a serem fortificados deve levar em conta
nao somente a relagio custo-efetividade do processo, mas
também o habito alimentar da populacio e a valotizagio
cultural de certos alimentos. Assim, embora a escolha do
leite como um alimento a ser fortificado possa levar a
questionamentos a respeito de seus fatores dificultadores
da absorc¢ao do ferro (presenca de calcio, fésforo e casei-
na; precipita¢io de grande parte do conteddo de ferro na
nata apds a fervura)”’, nio pode ser desconsiderado o fato
de que o leite é culturalmente considerado um alimento
essencial na infincia, e que as familias tendem a oferta-lo
em quantidades significativas desde que tenham condicGes
financeiras para tal. Ja o estudo a respeito da suplementagao
do arroz encontrou, como um possivel entrave para sua
efetividade, a suboferta do alimento as criancas estudadas,®®
0 que poderia, a longo prazo, resultar em dificuldades na
possivel implementacio de um programa de suplementacio
comunitario.

A suplementagdo preventiva com sais ferrosos é ou-
tra medida de baixo custo e alto beneficio. Criancas que
nasceram a termo e com peso normal, e que recebem
aleitamento materno exclusivo, ndo necessitam de suple-
mento até 4 a 6 meses de idade. No entanto, ao iniciar a
alimentacdo complementar, e sempre ap6s os 6 meses de
idade, os lactentes necessitam de quantidades adicionais de
ferro para manterem seus estoques.’ As férmulas licteas
infantis comercializadas no Brasil sio enriquecidas com
ferro, e seu consumo diario de no minimo 500mL garante
a suplementacio de ferro necessaria para os menores de 2
anos.” As indicacoes de suplementacio com sais ferrosos,
segundo a OMS, estio resumidas na Tabela 3. Deve-se
lembrar que o Brasil é um dos pafses em que a prevalén-
cia de anemia ferropriva supera os 40%, portanto estd
indicada a suplementacdo por trés meses nos diferentes
grupos etarios.
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Tabela 3 - Suplementacio de ferro na infancia: indica¢Ses

e doses.
Gtupo Indicagdes pata Dose de ferro  Duragdo
suplementago elementar
Baixo peso a0 nascer  Universal 2mg/kg/dia  Dos 2 a0s
23 meses de
idade
Criancas entre 6 ¢ 23 Sempre queadietando  2mg/kg/dia Do 6 aos
meses de idade inclua alimentos fortifi- 23 meses de
cados ou se a prevaléncia idade
de anemia ferropriva for
maior que 40%
Criancas entte 24 ¢ 59 Prevaléncia de anemia 2me/ke/dia 3 meses
meses de idade ferropriva maior que 40%  até 30mg
Criancas maiores de  Prevaléncia de anemia 30mg/dia 3 meses

60 meses ferroptiva maior que 40%

Fonte: Adaptado de: World Health Organization, 2001.°

No Brasil, a recomendacio do Ministério da Saude é
a realizacdo de uma suplementacdo semanal de 25mg de
ferro elementar para todas as criancas de 6 a 18 meses (ou
de 4 a 18 meses caso ndo esteja em aleitamento materno
exclusivo). Deve ser utilizado o sulfato ferroso, via oral, e
ndo parece haver diferencas significativas entre a adminis-
tracio domiciliar ou em unidade de satde.* Para criancas
que nasceram prematuras ou com baixo peso, mas ainda
com mais de 1500g, a suplementacdo deve iniciar-se a
pattir do 30° dia de vida, na dose de 2mg/kg/dia de ferro
elementar, durante um ano; a partir daf a dose passa a ser
de 1mg/kg/dia. Para prematuros entre 1000g e 1500g, a
dose inicial deve ser de 3mg/kg/dia, e para aqueles com
menos de 1000g, doses iniciais 4mg/kg/dia."

O consumo de leite de vaca em qualquer faixa etiria
aumenta o tisco de ferropenia,” justificando a profilaxia
da deficiéncia de ferro para criangas que o consomem nos
primeiros seis meses de vida. Isso acontece nido somente
pela menor biodisponibilidade do ferro no leite de vaca,
como também pela ocorréncia de sangramento gastroin-
testinal oculto.”* O profissional que acompanha a ctianca
deve estar atento ainda ao frequente excesso de consumo
de leite com farinhas, que proporciona maior saciedade e
prejudica a ingestdo de outros alimentos ricos em ferro. O
leite de vaca é o alimento mais utilizado na fase de desmame
da crianga, por vezes substituindo ou complementando
refei¢cdes salgadas, que seriam potenciais fontes de ferro.
Outro aspecto alimentar cultural bastante frequente é o
oferecimento de chas e agua a lactentes jovens, que parece
contribuir com a redug¢io dos niveis de hemoglobina.*!

A suplementacdo semanal traz vantagens quanto a ade-
s40 20 tratamento, a0 menot indice de efeitos colaterais e
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menores custos. No entanto, estudos mostram quc a

suplementagdo diaria é mais eficaz na prevengao da anemia

ferropriva no lactente,”

sugerindo que a estratégia semanal
deveria ser revista. O tema é controverso porque outras
pesquisas trazem resultados contraditérios."” E preciso res-
saltar que existem poucos estudos abordando esse topico, e
que ainda é necessario avaliar e comparar melhor a eficicia
de estratégias adotadas em diferentes paises e regides, visto
que ha consenso internacional de que os programas para
prevencdo e controle da anemia por deficiéncia de ferro
ndo tém sido efetivos.>"!*?

Estudos conduzidos no Brasil demonstram que a
suplementacio de ferro de acordo com essas recomen-
da¢bes reduziu a prevaléncia de anemia ferropriva em
criangas entre 12 e 18 meses; no entanto, a prevaléncia
ainda permaneceu muito elevada.*** Dessa forma, outras
estratégias devem ser consideradas para o combate ao pro-
blema. A maior prevaléncia de ferropenia em criangas de
classes socioeconémicas menos favorecidas e com familias
numerosas®' sugere que é necessatio investir também em
educagio em sadde, fornecendo aos cuidadores conceitos
de higiene e manipulacdo de alimentos e nog¢des sobre a
escolha de alimentos adequados.® A educagio em saude é
ainda um elemento essencial para a adesdo ao tratamento
e para a utilizacdo correta das medicacOes prescritas, seja
profilaticamente ou para tratamento.

Deve-se lembrar ainda que os produtos fortificados
com ferro e a suplementagao profilatica ndo devem ser
indicados para criancas portadoras de talassemias ou anemia
falciforme. Em caso de duvida diagnéstica, o inicio da su-
plementacio deve ser adiado até a confirmacio necessaria.**

Outras medidas importantes sao o controle das doencas
parasitarias, melhoria das condi¢cbes de vida e de sanea-
mento, educagdo em saude, nutricao e higiene e preparagao
dos alimentos, estimulo ao aleitamento materno exclusivo,
melhoria da alimentacio em creches e escolas. Criancas
frequentadoras de creche obtém praticamente 70% de suas
necessidades nutricionais durante o perfodo de permanéncia
nessas instituigSes, sendo essencial que recebam uma alimen-
tacdo balanceada nesse momento.!®” No entanto, estudos
mostram que a dieta oferecida a pré-escolares em creches
apresentam déficit energético e quantidades inadequadas de
ferro, com baixa ingestdo de carnes, leguminosas e hortali-
cas.* A creche pode ser uma parceira importante também
na administragao da suplementacao oral de ferro, visto que a
incorporagio desta nas rotinas de cuidados diarios resulta em
uma elevada taxa de adesdo e no sucesso dessa terapéutica.'!

Outro ponto a ser destacado é a presen¢a do nutri-
cionista na Unidade Bésica de Satde. Embora essa nio
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seja a realidade do pafs, a presenca desse profissional seria
importante na elaboracido do esquema de introducio de
alimentos complementares de acordo com o perfil de
alimentos consumidos em cada regido, além de orientar a
familia quanto a necessidade de suplementago e da intro-
ducio de alimentos que melhorem a absorcio de ferro.”

Tratamento

Para o tratamento da ferropenia, o sulfato ferroso é o sal
de escolha devido ao seu baixo custo e alta biodisponibili-
dade. Idealmente deve ser administrado antes das refeicoes,
pois a presenca de alimentos no estbmago prejudica sua
absor¢do. A administragdo conjunta com suco de laranja é
uma medida barata e acessivel que favorece sua absorcio.
A dose habitual é de 4-6 mg/kg/dia de ferro elementar.
Uma alternativa eficaz é o ferro quelato glicinato, que tem
ainda como vantagem uma menor ocorréncia de efeitos
colaterais."" O ferro carbonila também demonstrou ser
eficiente na reducao da anemia, sem vantagens significativas
quanto as ocorréncias adversas.*

A partir do inicio do tratamento, a corregdo da anemia
geralmente ocorre em seis semanas. No entanto, a medi-
cagdo deve ser mantida por um perfodo minimo de quatro
a seis meses para que 0s estoques sejam repostos, uma vez
que ocorre diminui¢do da absor¢io de ferro ap6s corregao
da anemia.*” A resposta ao tratamento pode ser avaliada
pela contagem de reticulécitos, que se elevam a partir de
48 a 72 horas do inicio da administragdo e atingem um pico
ap6s 5a 10 dias. A hemoglobina e o0 hematécrito comegam
a se elevar ap6s duas semanas e se normalizam com dois
meses de terapia, mas, como ja mencionado, a reposi¢ao
deve ser mantida por no minimo dois meses apds essa
normalizacio.*

Os efeitos colaterais gastrintestinais (nauseas, colicas
abdominais, constipa¢io e/ou diarréia) sio observados em
15 a 20% dos pacientes que recebem sais ferrosos por via
oral. Estes efeitos parecem relacionados a dose, que pode
ser reduzida para atenua-los apesar de prolongar o trata-
mento.”” O fracionamento da dose é outra possibilidade,
podendo o ferro ser administrado antes das duas ou trés
principais refei¢cdes.

O profissional deve ainda ficar atento a necessidade da
higiene dentaria ap6s o uso de medicagSes que contenham
ferro, uma vez que, do contrario, existe um risco para o sut-
gimento de manchas dentarias que podem ser um motivo
para a suspensio do tratamento pelos familiares da crianga.

As preparagdes de ferro parenteral ndo devem ser
utilizadas na assisténcia primaria a saide, mas sdo neces-
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sarias na terapéutica de individuos com anemia severa,
grave intolerancia ao tratamento via oral ou resisténcia ao
tratamento.”” A intolerancia grave as preparagdes orais é
incomum na faixa etaria pediatrica, de forma que o ferro
parenteral deve ser evitado, exceto em situagdes especiais
como criangas em nutrigao parenteral total prolongada, uma
vez que diversos efeitos colaterais podem ser observados,
tais como dor e hiperpigmentacio local, febre, reagdo ana-
fildtica, hipotensdo, broncoespasmo, artralgias, mialgias.™

O encaminhamento ao hematologista deve ser consi-
derado sempre que houver alteragio de mais de uma série
do hemograma; quando nio houver resposta terapéutica
ap0s verificacdo da adesdo ao tratamento e adequagio de
doses; quando exames complementares da medula dssea
forem necessarios para melhor elucidacdo diagnéstica; ou
ainda quando hd duvida a respeito do diagnéstico ou casos
mais graves, com repercussdo hemodinamica.

Anexo 1 - Concentracio de ferro nos alimentos e sua

biodisponibilidade

Alimento (100g) Teor de Ferro (mg) Biodisponibilidade
Carne bovina 40 Alta
Catne suina 32 Alta
Peixes 14 Alta
Carne de frango 1,7 Alta
Figado bovino 51 Alta
Mitdos de galinha 43 Alta
Gema do ovo 23 Baixa
Leite humano 0,5 Alta
Leite de vaca pasteurizado 0,1 Baixa
Cereais matinais 12,5 Alta
Aveia (farinha) 45 Baixa
Farinha lictea 4,0 Alta
Feijao vermelho 24 Baixa
Ervilha 1,8 Baixa
Lentilha 21 Baixa
Soja 34 Baixa
Btocolis 1,3 Alta
Espinafte 32 Baixa
Beterraba 0,8 Baixa
Couve ctua/cozida 2,2/0.7 Média
Suco de limio 0,6 Alta
Polpa de agai 118 Alta
Laranja 0,7 Alta
Banana prata Média
Aglicar mascavo 34 Alta
Rapadura 42 Alta

Fonte: Adaptado de: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2006.”

CONCLUSAO

A anemia ferropriva ¢ uma condi¢dao multifatorial, ndo
estando sua origem apenas atrelada aos fatores biologicos,
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devendo ser evidenciados fatores socioeconémicos, cul-
turais, de morbidade, presentes na populagdo infantil. O
combate a deficiéncia de ferro deve ser uma prioridade,
passando por estratégias de estabelecimento de politi-
cas publicas adequadas, envolvimento da comunidade e
reformulacio de setvicos de saude. A maior atencio ao
acompanhamento pré-natal, diminuindo o baixo peso ao
nascer, a prematuridade e a anemia materna, bem como o
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e a otientacao
sobre a adequada alimenta¢io complementar ao aleitamen-
to ou artificial, sdo medidas importantes para a redugio da
prevaléncia de anemia em criangas.
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