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RESUMO

A anemia ferropriva € a deficiéncia nutricional mais prevalente no mundo, sendo
que as criangcas menores de cinco anos estdo no grupo de maior risco. Neste
contexto esse estudo teve como objetivo identificar e caracterizar os possiveis
fatores de risco da anemia ferropriva em criancas da primeira infancia. Realizou-se
uma pesquisa sobre essa patologia para demonstrar a prevaléncia, as condi¢cdes
socioeconbmicas e consumo alimentar. Desse modo, propdem-se a importancia
da dieta de ferro, quanto ao consumo alimentar e a biodisponibilidade desse
mineral. A questdo socioecondmica, no que diz respeito a assisténcia e a saude
da crianga, com demonstracdo da importancia de uma dieta baseada em ferro,
findou a necessidade de implantacdo de medidas profilaticas e tratamentos
necessarios para anemia ferropriva.

Palavras-chave: Anemia ferropriva, fatores de risco, condi¢des socio-econdmica.



ABSTRACT

Iron deficiency anemia is the most prevalent nutritional deficiency worldwide, and
that children under five are at highest risk group. In this context this study tries ies
try to identify and characterize the possible risk factores of iron deficiency anemia
in children of early childhood. It was anade survey af relationship between the
magnitude of the prevalence, socioeconomic conditions and food intake. Thus,
proposes the importance of iron dieta on the food intake and bioavailability of this
mineral. The socioeconomic issue, about the handling of child health, by
demonstrating the importance of a diet based on iron it has, ended the need for
implemementing preventive measures and treatments for anemia deficiency.

Keywords: Iron deficiency anemia. Risk factors. Socioeconomic conditions.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve como base a anemia ferropriva em criancas de primeira
infancia, visto que essa anemia ferropriva é a deficiéncia nutricional mais comum
no mundo. No caso das criancas, a atencdo deve ser especial pois é justamente
nessa faixa etaria que ocorre o aumento do consumo de ferro, devido a
aceleracdo do crescimento, desse modo pode oferecer inlUmeros prejuizos.
Conforme Fujimori; et al (2008) esses prejuizos podem ser diversos,
compreendendo: retardo no desenvolvimento psicomotor, dificuldade de
aprendizagem, desnutricdo, entre outros.

Essa teméatica é de grande relevancia, pois 0s numeros de incidéncia de
anemia na primeira infancia sédo elevados. Conforme aponta Fujimori et al (2008),
a anemia ferropriva tem maior escala em regidées em desenvolvimento, sendo que
40% das criancas menores de 4 anos que vivem nessas regides podem vir a
desenvolver anemia. Diante disso esse trabalho se propde a demonstrar as
necessidades de esclarecimento sobre o tema, visando as vantagens de identificar
0s possiveis fatores de risco para anemia.

O trabalho justifica-se pela necessidade de compreender a importancia da
ingestdo de ferro para crianga da primeira infancia, tendo como finalidade
conhecer os métodos preventivos e tratamentos necessarios.

Utilizou-se, assim, de pesquisa exploratéria, tendo como objetivo
demonstrar a probleméatica de forma descritiva. Quanto aos procedimentos
técnicos, utilizou-se a pesquisa bibliografica, que teve como base livros, artigos
cientificos e demais literaturas publicadas na area pretendida.

Este estudo foi organizado em trés capitulos. O primeiro capitulo descreve
uma breve introducdo sobre o sangue, conceito, producdo, morfologia, e funcéo
das células sanguineas.

O segundo capitulo traz uma énfase sobre a anemia, elucidando sua
epiopatogenia, diferenciacdo morfoldgica e manifestacdes clinicas especificas.

Traz também o conceito de anemia ferropriva, ocasionada pela deficiéncia



guantitativa de ferro no interior dos eritrécitos, com énfase anemia ferropriva em
criancas da primeira infancia.
No Terceiro capitulo, serdo discutidos os métodos de diagndsticos da

anemia ferropriva, possiveis tratamentos e profilaxia.



2 SANGUE: Conceito e seus componentes

2.1 Conceito

O sangue € um tecido conjuntivo que circula pelo sistema vascular
sanguineo, responsavel por transportar diversos componentes, constituido
basicamente por duas partes, uma liquida e outra sélida. A parte liquida é
composta pelo plasma e difundida no mesmo estdo as células sanguineas,
responsaveis por constituir a parte sdlida. Dentre elas estdo os glébulos vermelhos
ou eritrocitos, os glébulos brancos, também conhecidos como leucdcitos e as
plaguetas (JANNINI; JANNINI FILHO,1978). De acordo com Lorenzi (2006) o
plasma representa 55% do volume sanguineo, é composto por agua,
componentes organicos, inorganicos e lipides.

As células do sangue se originam na medula 6ssea. Nossas primeiras
células a serem formadas sdo chamadas de pluripotenciais, e possuem a
capacidade de originar qualquer linhagem de células sanguineas e também de
gerar novas células. Essas células pluripotentes quando agrupadas formam
unidades formadoras de células (UFC) sendo estimuladas posteriormente por

fatores especificos que se diferenciam em determinadas células sanguineas.

2.2 Eritrécitos

Os eritrocitos se originam na medula 6ssea a partir da proliferagdo e
maturacao dos eritroblastos, processo denominado eritropoese.

A eritropoese se realiza na medula 6ssea onde ocorre a diferenciacdo das
células primitivas em eritrocitaria, assim como a maturacdo se diferencia em

eritroblastos basdéfilos, eritroblastos policromatéfilos, eritroblasto ortocrométicos e



por fim, reticulocitos. Os reticulécitos sdo células anucleares, porém ainda
possuem RNA residual no citoplasma. Estes circulam cerca de 24 a 48 horas na
corrente sanguinea, tempo necessario para que percam esses residuos, passando
a ser denominados eritrocitos ( VERRASTRO; LORENZI; WENDEL NETO, 2005).

Os eritrécitos sdo renovados diariamente por estimulos especificos e
possuem uma morfologia semelhante a de um disco biconcavo anuclear. Sua vida
meédia é de aproximadamente 120 dias. S&0 compostos por uma proteina
tetramérica conhecida como hemoglobina, que possui como funcdo primordial a
de transportar o oxigénio dos pulmdes aos tecidos e transportando gas carbdnico
dos tecidos aos pulmdes.

A hemoglobina é formada basicamente por duas partes, uma composta
pelo ferro, denominada heme e outra composta por uma parte protéica, conhecida
como globina. A hemoglobina normal é distinta por trés tipos diferentes, sendo
elas: uma do tipo fetal, denominada hemoglobina F, e duas de tipo adulto, as
hemoglobinas A e A2. Além de participar do transporte de oxigénio, ela ajuda no
transporte de nutrientes para todas as células do corpo.

As variacbes morfoldégicas dos eritrocitos sdo importantes e Uteis no
diagnostico de véarias patologias a eles relacionadas (ZAGO; FALCAO; PASQUIN],
2001). Essas mesmas podem estar associadas a divergéncias no que diz respeito
ao tamanho, forma e coloracdo e para tanto os termos que o0s designam,
conhecidos como anisocitose, poiquilocitose e anisocromia respectivamente.

Existem varios tipos de alteragdes na morfologia dos eritrocitos, e estes
guando apresentando alteracdes na diminuicdo do tamanho e coloragcédo se tornam
microciticos e hipocrdmicos. Conforme sera demonstrado no decorrer do estudo,
um exemplo classico de uma patologia com essas caracteristicas morfolégicas é a

anemia Ferropriva, caracterizada por defeito de producéo dos eritrocitos.

2.3 Leucdcitos

Conforme Zago; Falcao; Pasquini (2001) Os leucocitos possuem variadas

funcbes no nosso organismo, embora a principal seja a de defesa contra



organismos invasores. Eles sado divididos em subtipos, cujas propriedades
especificas os conferem, constituindo um conjunto que forma o sistema
imunologico. Eles sdo diferenciados em mononuclares que incluem os linfocitos,
plasmocitos e os monadcitos, e os polimorfonucleares ou granuldcitos, que incluem
os neutrdfilos, basofilos, eosinofilos.

Zago; Falcdo; Pasquini (2001) ainda enfatizam que o0s leucdcitos
mononucleares possuem um nucleo Unico e uniforme e nos adultos representam
um menor namero que os polimorfonucleares.

Seu sistema de fagdcitos é formado por um conjunto de células espalhadas
no organismo, com capacidade de defesa contra invasores.

Os mondcitos fazem parte da linhagem granulocitica, essas células ficam
poucos dias na circulagdo sanguinea, e quando deixam a circulagdo, se fixam aos
tecidos para adquirir aspecto de magrofago. (VERRASTRO; LORENZI; WENDEL
NETO, 2005).

Os linfocitos possuem diferentes fungdes, porém caracteristicas
morfolégicas semelhantes. Possuem pequeno tamanho, arredondados, com
nacleo ocupando 90% da célula, sendo regular e esférico de cor azul-arroxeada
com citoplasma escasso e basofilico. De acordo com a fisiologia, os linfécitos se
diferem por trés diferentes tipos celulares, sendo eles, os linfécitos tipo T, B e
linfécito NK (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001).

Ja os plasmaocitos sao células linfocitarias especiais, tém origem dos
linfécitos B maduros, sdo encontrados em pequenas quantidades no sangue. Sao
responsaveis pela sintese de imunoglobulinas (ZAGO; FALCAO; PASQUINI,
2001).

Os polimorfonucleares ou granulocitos, sdo células que possuem
granulagcdes ou granulos no citoplasma.Em decorréncia de sua natureza e o
aspecto das granulacdes, essas células podem ser classificadas em neutrofilos,
basofilos e os eosindfilos representam somente 8% ( VERRASTRO LORENZ|
WENDEL NETO ,2005).

Segundo Zago; falcdo; Pasquini, (2001) representados por um ndmero

maior, os neutréfilos possuem fungédo de defesa do organismo, assim fagocitando



e digerindo microrganismos. Se originam na medula éssea, passando por estagios
de mieloblasto, pro-mieldcito, mielécito, metamieldcito, neutrédfilo bastonete e por
fim neutréfilo segmentado.

Os eosindfilos possuem papel fundamental na mediacdo de processos
inflamatérios relacionados a alergias e a defesa contra parasitas (ZAGO;
FALCAO; PASQUINI, 2001). Possuem ainda granulacdes especificas em menor
namero e sdo maiores que 0s neutrofilos.

Por fim os basofilos sdo relativamente maiores quanto ao tamanho,
possuem granulos citoplasmaticos que se tingem com corantes de cor purpura-
escura. Fazem a producdo de varios mediadores inflamatorios, sendo um dos

principais a histamina. Seu citoplasma € abundante, rico em granulos basofilicos.

2.4 Plaguetas

As plaquetas ou trombadcitos séo celulas que possuem como funcéo, a de
elaborar processos bioquimicos que envolvem a hemostasia e coagulacdo e sua
formacdo se da a partir da medula 6ssea. Sao células anucleadas, granulares e
apresentam uma forma arredondada (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001).

Devido ao seu pequeno tamanho ndo € possivel obter uma boa
visualizacdo na microscopia 6tica. Ja na ultramicroscopia podem ser distinguidas
em trés zonas, sendo elas: Zona periférica, zona gel, e zona das organelas
(VERRASTRO; LORENZI; WENDEL NETO, 2005).

A Zona periférica é constituida pela parte interna, onde sdo encontrados o0s
antigenos, zona gel € composta por microttbulos, que formam uma zona anular e
por fim a zona de organelas onde sdo encontrados corpos densos, granulos,
lisossomas, mitocdndrias, particulas de glicogénio, aparelho de golgi, sistema
tubular denso, sistema de canaliculos abertos (LORENZI, 2006).

Sua sobrevida na circulacdo sanguinea gira em torno de 10 dias, onde se
da a partir dai, sua renovacdo na M.O. As plaquetas sao oriundas do citoplasma
dos megacariocitos, estes oriundos dos megacarioblastos capazes de formar 2 a
3 mil plaquetas. (VERRASTRO; LORENZI; WENDEL NETO, 2005).



Estruturalmente as plaquetas sdo formadas por uma membrana celular
lipoprotéica que é composta por fosfolipidios, nos quais se encontram colesterol,
glicolipidios e glicoproteinas. Seu citoplasma possui organelas nomeados
corpusculos densos e granulos (ZAGO; FALCAQO; PASQUINI, 2001).

De um modo geral as plaguetas tém como principal fungcdo a de participar
da hemostasia, conferindo a aderéncia ao colageno e agregacdo entre si para
formar o tamp&o hemostatico onde ocorre a lesédo vascular, desse modo evita as

perdas sanguineas e conserva a integridade do sistema circulatério.



3 ANEMIA FERROPRIVA NA PRIMEIRA INFANCIA

3.1 Anemia

Anemia é classificada como sendo uma diminuicAo nas taxas de
hemoglobina no sangue, em decorréncia ao nimero baixo de eritrocitos ou por
nivel inferior de hemoglobina nas células. Segundo Harmening (2006) “Anemia é a
condigdo em que ocorre redugado no fornecimento do oxigénio aos tecidos”. Essa
reduc@o ocorre por estar diretamente ligada ao nimero reduzido de hemoglobina,
pois a mesma tem como funcdo primordial transportar oxigénio dos pulmdes aos
tecidos. Essa funcdo ocorre devido a capacidade do ferro que compde a parte
heme, se ligar ao oxigénio.

Os valores normais de hemoglobina variam de acordo com sexo e a idade.
Para considerar que o individuo seja anémico esses valores devem ser inferiores

a.

TABELA 1 — Relacgdo entre sexo, idade e valores

RELACAO ENTRE SEXO E IDADE VALORES
Homem adulto 13g/dl
Mulher adulta 12g/dl
Gestantes 11g/dl
Criangas entre 6 meses e 6 anos 11g/dl
Criancas entre 6 e 14 anos de idade 12g/dl

Fonte: (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001)



A altitude € um fator importante na determinacdo dos valores
hematologicos, desse modo deve ser levado em conta para determinacdo da
anemia e por isso os valores citados sdo considerados em relagdo ao nivel do
mar, lembrando que esses valores alteram-se em altitudes elevadas (ZAGO,
2001).

O nosso corpo ao nivel do mar, possui percentual de oxigénio em média
21% e quando somos submetidos a grandes altitudes essa quantidade diminui.
Sendo assim ocorre aumento dos batimentos cardiacos e do ritmo respiratério,
devido a menor presséo parcial de oxigénio (pO2). A partir da hipoxia (deficiéncia
de oxigénio) a producédo de eritopoetina é estimulada nos rins, assim ocorrendo o
aumento da producdo de eritrocitos, para que possa transportar a mesma

quantidade de oxigénio que em condi¢cdes normais.

3.1.1 Etiopatogenia

As causas de anemia sao formadas por um conjunto de alteracées nos
eritrocitos, que pode ser devido a deficiéncia de producdo de eritrocitos, por
excesso de destruicdo dos mesmos e ainda por perda de sangue.

As anemias devido a deficiéncia de producéo de eritrocitos, € resultado de
uma producdo diminuida de eritrécitos na medula déssea. Podem ser por
deficiéncia de elementos essenciais, tais como o ferro, acido folico, vitamina B12,
proteinas, vitaminas e sais minerais. O ferro é o mineral que participa do
transporte do oxigénio, sendo essencial para formacdo da hemoglobina; ja o acido
folico é derivado da vitamina B, é importante na formagcdo do feto, sendo
necessario sua ingestdo na gestacao, por fim os micronutrientes sdo importantes
para nutricdo saudavel. Eles tém papel significante no funcionamento do corpo,
ajudando a conservar bem a saude.

Conforme Lorenzi (2006) a classificacdo da anemia se da também por
deficiéncia de eritroblastos, infiltracdo medular, endocrinopatias e hipertireodismo.

Por conseguinte as anemias por excesso de destruicdo de eritrocitos sao



distinguidas em hemdlise por defeito extracorpusculares ou hemolise por defeito
intracorpusculares. E por fim as anemias por perdas de sangue séo distintas por
hemorragias agudas e hemorragias cronicas.

Portanto, esse critério cinético de classificacdo etiopatogénica das anemias
é de grande relevancia uma vez que fornecem uma base para diferenciar os varios

tipos de anemias.

3.1.2 Diferenciacéo morfologica

A classificacdo morfolégica da anemia é util no diagndstico, considerando
um critério definido de acordo com tamanho e conteudo da hemoglobina nos
eritrocitos. Pode ser determinada segundo os indices hematimétricos. Através do
VCM (volume corpuscular médio), que determina o volume médio de cada
eritrocito, classificando-se as anemias como: macrociticas, normociticas e
microciticas. No entanto o HCM e CHCM classificam as anemias quanto a
concentracdo de hemoglobina, o que corresponde a coloracdo da célula, que

podem ser hipercromicas, normocrémicas e hipocrémicas (BYRD; OSCAR, 1976)

Tabela 2 - Classificagdo da Anemia de Acordo com o Tamanho e o Contetdo de

Hemoglobina dos Eritrécitos.

Tipo VCM HCM
1. Macrocitica >94 >30
2. Normociticas 80-94 >30
3. Microcitica pura <80 >30

4 Microcitica hipocrémica <80 <30




Fonte: Failace 2003

Foi M. Wintrope nos anos 30, que idealizou a medida do volume médio dos
eritrécitos (VCM). Desse modo foi possivel mostrar em numeros, que existem
mesmo anemias caracterizadas por eritrécitos maiores ou menores que 0 hormal
(FAILACE, 2003). Calcular o tamanho dos eritrocitos € muito importante para o
diagnéstico de uma anemia.

A hemoglobina corpuscular média (HCM) € utilizada para demonstrar o
peso de hemoglobina no eritrécito, e é calculada dividindo a quantidade de
hemoglobina pelo nimero de eritrocitos. Essa medida € na verdade indtil, pois
deve ser confirmada com VCM (RAPAPORT, 1990).

Por conseguinte, a concentracdo hemoglobinica corpuscular média (CHCM)
deve ser calculada pelo quociente da média da quantidade de hemoglobina pelo
volume médio dos componentes da populacdo. Sua interpretacdo é muito limitada,
pois ela propria causa erro em sua determinacdo. Sendo assim VCM é seu
denominador, pois mascara a sua elevacéo ou reducéo (FAILACE, 2003).

Conforme Lorenzi (2006) anemias macrociticas sao caracterizadas pela
presenca de eritrocitos grandes e quase sempre sdo hipercromicos. Entretanto as
microciticas sdo denominadas como eritrocitos de pequeno tamanho e pobres em
hemoglobina, hipocrébminas. Por fim as anemias normociticas sdo possivelmente

normocrémicas.

3.2 Anemia ferropriva

As anemias carenciais representam um grupo de altera¢des no qual, apesar
de ndo apresentar doenca especifica ha caréncia de elementos essenciais para
producdo de células sanguineas, entre eles, o ferro, folatos e Vitamina Bi,. A
anemia ferropriva € a deficiéncia nutricional mais comum no mundo, conhecida por
ser caracterizada pela redugdo dos niveis de ferro no organismo, sendo este

insuficiente para atingir as necessidades adequadas para formacdo de globulos



vermelhos (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001). Esta anemia pode trazer
inOmeros prejuizos, principalmente para as criangcas, como retardo no
desenvolvimento, dificuldade de aprendizagem, desnutricio e processos
infecciosos que estéo ligados ao comprometimento do sistema imune (FUJIMORYI;
etal, 2008).

A gquantidade de ferro presente no organismo sob a forma de ferritina (ferro
reserva) nos homens é 600-1.200mg, ja nas mulheres o nimero é menor, de 100-
400mg. Assim observa-se que a incidéncia de anemia ferropriva € maior no sexo
feminino (LORENZI, 2006). A incidéncia é maior nas mulheres devido as perdas
fisiologicas durante os ciclos menstruais. A ferropenia pode ser também, devido a
gravidez e sua instalacdo depende de muitos fatores relacionados com a condig¢ao
econdmica, como o estado férrico da mée no inicio da gravidez, e o numero de
gestacbes. De modo geral as mulheres estdo mais susceptiveis por causa do

aumento da demanda do ferro nesses periodos.

3.3 Ferro

O ferro é o mineral essencial na formacdo da hemoglobina e em muitos
processos fisioldgicos do organismo. A partir da sua combinacdo com a
protoporfirina ele forma a parte heme, e se combinado com varias proteinas ele
forma varias enzimas importantes, tais como catalase, citocromo e peroxidase
(BYRD; OSCAR, 1976). Os adultos ttm em meédia, 4 a 5g de ferro. A partir da
descamacéo da pele, mucosa, o individuo perde em média por dia 1 mg de ferro; ja
com a menstruacdo a perca é de 2mg de ferro por dia, desse modo aumenta a
necessidade de ferro.

A absorcdo do ferro € responsavel pelo mecanismo de regulacdo dos
estoques do corpo. Sendo o ferro absorvido na forma ferrosa ou na forma heme. A
forma ferrosa é mais absorvida que a férrica e sofre acdo por varios fatores que
estdo presentes nos alimentos, jA na forma heme obtém melhor absorcédo a partir

de mecanismos que nao sdo alterados pelo nivel do estoque ou demanda de ferro.



De uma forma geral o ferro desempenha grande papel no metabolismo, como
transporte e armazenamento de oxigénio.

A reducdo dos niveis de ferro se d& por diversos mecanismos como
aumento da necessidade, excesso de perda hemorragias, ma-absorcdo do ferro

da alimentacéo e dieta deficiente de ferro.

3.3.1 Aumento da necessidade

O aumento da necessidade de ferro € considerado a segunda principal
causa de anemia ferropriva. As mulheres gravidas e as criancas estdo mais
vulneraveis a esse aumento. O aumento das necessidades de ferro se encontra
igual para os dois devido a dieta insuficiente de ferro quando submetidos a baixa
ingestdo do mesmo. Nas criancas o periodo dos seis meses aos dois anos de
idade tem maior prevaléncia de anemia (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001). A
necessidade de ferro aumenta nesse periodo, por causa da aceleracdo do

consumo, devido ao crescimento.

3.3.2 Excesso de perdas (hemorragias)

O excesso de perdas € mais prevalente em adultos. Nos homens, o trato
gastrintestinal é local onde ocorre essa perda sanguinea. Ja nas mulheres essa
perda sanguinea pode ser pelo trato gastrintestinal também, a partir de um
sangramento menor que do homem. Como mencionado anteriormente pode ser
por sangramento menstrual e pela gestacdo, sabendo que a mulher perde por
gestacao 500mg de sangue (RAPAPORT, 1990).

3.3.3 Ma absorcéao
Segundo Zago (2001) a ma-absorcédo do ferro da alimentacdo ndo é téao

comum na caréncia de ferro. Anemia observada em individuos submetidos a

gastrectomia tem sido um exemplo de anemia por causa da menor absorcdo. A



gastrectomia afeta a absorcao de ferro a partir da diminuicdo do &cido cloridrico e

tempo de transito por todo duodeno.

3.3.4 Dieta deficiente em ferro

Essa deficiéncia é rara principalmente em paises industrializados, pois
possuem suplementos ricos do alimento, sendo que cerca de dois ter¢cos do ferro
da dieta estdo na forma heme prontamente absorvivel. Por outro lado esta
situacdo é diferente nos paises em desenvolvimento, onde o aleitamento materno
€ menor e as dietas possuem pouca quantidade de ferro inorganico absorvivel
(SPINELLI; et al. 2005). Nesse contexto, observamos que a dieta deficiente em
ferro € uma questdo que afeta principalmente as familias de baixa renda, sendo
assim um problema socioeconémico.

De fato, a dieta pobre em ferro pode facilitar o desenvolvimento da anemia
ferropriva. A biodisponibilidade de ferro € grande em diversos alimentos, porém
em paises em desenvolvimento, esses alimentos ricos em ferros nem sempre

estao presentes na alimentacgéo.

3.4 Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas da anemia s&o diversas, onde devem ser
considerados as intensidades dos sintomas, de acordo com grau da anemia, e
idade do paciente. Quando os valores de hemoglobinas estdo reduzidos os
sintomas tém maior intensidade. De acordo com a idade podemos levar em
consideragdo que um jovem anémico que tem coracdo integro, aguenta
quantidades de hemoglobina mais baixas, que um idoso com problemas
cardiacos. Assim as manifestac6es clinicas da anemia surgem a partir da
deficiéncia da capacidade de transporte de oxigénio do sangue e como
consequéncia hd menor oxigenacdo dos tecidos. Varios mecanismos fisiol6gicos

tentam compensar a diminuicdo de transporte de oxigénio e desta forma diminui a



hipdxia tissular. Desse modo hd uma contribuicdo para sintomas de anemia. S&o
muitos os sintomas ocasionados pela hipoxia, entre eles destacam: celacefaléia,
vertigens, tonturas, zumbidos, dentre outros. Além disto, quando a anemia ocorre
nos primeiros anos de vida, pode haver o comprometimento no desenvolvimento,
acometendo um possivel retardo neuromotor (ZAGO; FALCAQO; PASQUINI, 2001).

Na anemia ferropriva as manifestacdes clinicas tém mais frequéncia entre 6
e 24 meses. Sua iniciagao ocorre lenta e insidiosa. Os sintomas sd0 0S mesmos
encontrados nas anemias gerais e aparecem gradativamente, como palidez,
irritabilidade, anorexia, cansaco e infecgbes intercorrentes sao frequentes
(MARCONDES; et al. 2003). A reducédo dos niveis de ferro de uma forma mais
agravante na infancia pode levar ao atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e
déficit congnitivo, alteragcbes no crescimento, alteragbes neuromusculares,
alteracbes epiteliais, alteracdes imunologicas. A identificacdo dessas
manifestagbes clinicas devem ser feitas 0 mais cedo possivel, uma vez que elas

podem vir a ser irreversiveis.

3.5 Fatores de riscos para anemia ferropriva de primeira infancia

A importancia de identificar os fatores de riscos para anemia ferropriva na
primeira infancia, € na tentativa de evitar problemas no crescimento e
desenvolvimento intelectual da crianga.

Os fatores de risco estdo relacionados a criangas prematuras e recém-
nascidas de baixo peso; lactantes a termo em aleitamento artificial; lactantes em
aleitamento materno por mais de seis meses, sem aporte adequado de ferro
dietético; criancas com quadros diarréicos frequentes e prolongados e com

infestacdo parasitaria. Pois sabemos que nesses periodos existe um grande



aumento da velocidade de crescimento e desenvolvimento celular e a necessidade
destes nutrientes aumenta.

Os prematuros e recém-nascidos de baixo peso necessitam de maior
quantidade de ferro, para ter um funcionamento fisiolégico normal que possa
atender a velocidade de crescimento. As causas mais comuns de anemia
ferropriva nesse grupo estéo ligadas as reservas de ferro ao nascer, a velocidade
de crescimento, as perdas de ferro e a ingestdo e/ ou absorcéo insuficiente deste
(SILVA; etal, 2002).

No caso do aleitamento materno, o leite materno possui baixa quantidade
de ferro, porém se comparado ao leite de vaca, sua absorcdo € mais eficiente. A
deficiéncia de ferro se mostra aumentada apds os seis meses de vida, se nao for
feita uma dieta suficiente desse nutriente. O fator determinante também é a
questdo socioecondmica, que no decorrer desse estudo se mostra responsavel de
forma direta aos baixos niveis de ferro, sendo que a ingestao de alimentos ricos

em ferro nem sempre esta presente na dieta dessas familias.

3.6 Prevaléncia da anemia ferropriva em criangas de primeira infancia

A anemia ferropriva tem maior incidéncia em criangcas da primeira infancia,
visto que € justamente nessa faixa etaria que observamos alteragfes na dieta e
esta se encontra pobre em ferro. Também um fator relevante quanto prevaléncia
da anemia é a questao sécio-econdbmica, onde pesquisas mostram que nos paises
em desenvolvimento ocorre aumento da prevaléncia da mesma.

Segundo Fujimori et al (2008) a anemia ferropriva atinge mais as regides
em desenvolvimento, relacionados com a baixa renda, sendo que 40% das
criangcas menores de 4 anos podem vir a desenvolver anemia, numero duas vezes
maior que nos paises industrializados. Isso ocorre porque nos paises em
desenvolvimento observamos prevaléncia de familias de baixa renda, que nao
possuem dieta rica em ferro, devido a escassez de recursos que deem acesso aos

alimentos que compdem uma dieta nutritiva.



Conforme Osorio (2002) as condigbes socioeconbmicas também sado
fatores determinantes da anemia ferropriva, pois facilita o agravamento desta, seja
pela alimentacdo quantitativa e qualitativamente inadequada, seja pelas baixas
condicbes de saneamento ambiental ou por demais indicadores que por acao
direta ou indiretamente poderiam estar contribuindo para aumentar a prevaléncia.
Desse modo, as pessoas que vivem nas zonas rurais e na periferia dos centros
urbanos, por ndo terem oportunidades de emprego, baixos salarios, condi¢cbes
precarias de habitacdo, educacdo e salde, sdo mais sujeitos a desenvolver
anemia.

Nesse contexto, estudos mostram que mesmo com a diminuicdo das taxas
de desnutricdo no Brasil, a incidéncia de anemia continua a aumentar, visto que se
deve investir em programas para o combate a anemia infantil, com medidas que
visem ao aleitamento materno até os seis meses de idade, aumento da
biodisponibilidade de nutrientes ricos em ferros e introdugcdo de medicamentos
ferrosos (SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001). A real verdade sobre esses numeros
esta ligada a falta de orientacdo e prevencdo da anemia ferropriva infantil, uma
vez que o governo faz investimentos em diversos programas de saude, mas ndo
da énfase devida ao programa ao combate da anemia ferropriva.

Conforme Spinelli; et al, (2005) em estudo sobre a prevaléncia de anemia
no Brasil, na primeira parte do seu trabalho mostra que, em relacéo a regional, a
regido sul demonstrou menor risco para ferropenia, jA o sudeste foi a regido de
maior indice. Na segunda etapa do estudo, o parametro estudado foi escolaridade
materna, gue ndo se mostrou significativa. Na terceira etapa, foram estudados os
parametros: regido, idade materna e tempo de gestacdo. Na regido sul as maes
com idade menor que 20 anos representaram indice maior para fatores de risco
para anemia, se comparados aos encontrados nas maes com idade maior que 31.
Na quarta etapa o risco de baixo peso ao nascer foi enfatizado. Tendo como
resultado: os lactantes com peso inferior a 2.500g no nascimento aumentam a
probabilidade em duas vezes , ap6s o sexto més. Em relacdo ao tipo de

aleitamento, o risco foi aumentado para as criancas com aleitamento artificial em



relacdo as que tiveram aleitamento exclusivo. A figura abaixo, demonstra a

relacdo da anemia ferropriva com fatores de risco.
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FIGURA 1 - Variaveis associadas a anemia em criancas de 6 a 12 meses

conforme modelo hierarquico, Brasil, 2000.
Fonte: Spinelli et al (2005)

Nesse contexto Spinelli et al (2005) o sudeste foi a regido de maior indice, e
mesmo a regido sudeste sendo a mais rica do pais, tem-se a hip6tese de que,

com inclusdo das maes no mercado de trabalho assim que termina a licenca-



maternidade, a crianga pode vir a ficar com acompanhantes desqualificadas para
seu tratamento, desse modo favorece o aumento da prevaléncia de anemia.

O estado Sul do Brasil, de acordo com o estudo, demonstrou baixa
prevaléncia de anemia ferropriva em relacdo aos demais estados. Segundo
Neumam et .al (2000) Criciima estd entre os 30 melhores municipios de Santa
Catarina e entre os 50 melhores do Brasil em relacdo aos indices de sobrevivéncia
de criancas elaborado pelo IBGE e UNICEF. No entanto, mesmo com esses
indices a maior parte dessas criangcas se encontra anémica. A prevaléncia esta
entre os lactantes de 12 a 24 meses, nesse contexto essas criangas devem,
enfim, ter atencdo especial.

Um estudo feito na cidade de S&o Paulo que teve como objetivo avaliar a
prevaléncia de anemia em criancas frequentadoras de creches, observaram os
seguintes resultados: foram estudadas criangas menores de 24 meses e maior
gue 24 meses, e a prevaléncia de anemia ferropriva demonstrou-se alta nas duas
faixas etarias. De um modo geral a prevaléncia foi maior nas criangas menores de
24 meses, esse resultado € decorrente da velocidade de crescimento nessa faixa
etaria, o curto periodo de amamentacdo, o aumento de risco para doencas e
também pela demora de introducdo de uma dieta rica em ferro (BUENO; et al,
2006).

De acordo com estudos utilizados como parametros para este trabalho, os
numeros da prevaléncia de anemia ferropriva em criancas abaixo de 24 meses é
muito alto, sendo assim, preocupantes. Desse modo é preciso orientar sobre a
prevaléncia da mesma nesse grupo etario, visando orientacdo de acles, que
privilegie esse grupo, sendo ele de maior risco.

Aproximadamente um quarto das pessoas em todo mundo apresenta
deficiéncia de ferro. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) existem
estudos que mostram que, nos paises em desenvolvimento , mais de 50% das
criangas menores de 4 anos apresentam caréncia de ferro. E esses indices estdo
crescendo até em paises desenvolvidos, tornando-se um grave problema de

saude publica. Estudos feitos em regifes do Brasil, identificam que criancas de



diferentes faixas etarias demonstram prevaléncia que variam de 28,7 a 68,7%
(MARANHAQ; et al, 2010).

Segundo Madler, Juliano e Sigulem (2002), em estudo sobre etiologia e a
prevaléncia de anemia em lactante, onde o primeiro critério de avaliacdo foram os
lactantes sem processo inflamatorio, foi observado prevaléncia de 97,8% de
ferropenia, para essa analise, foi utilizado mais de um indice entre VCM, ou HCM,
ou ferritina, ou ferro sérico. A partir da utilizacdo da hemoglobina e o RDW, a
prevaléncia de anemia foi de 89,1%. Quando foi utilizado mais dois indices além
da hemoglobina, sem a utilizacgdo do RDW, a prevaléncia foi de 87,0%. Ja com
inclusdo do RDW, a prevaléncia foi de 97,8%, desse modo, foi observado que o
RDW aumentou a sensibilidade na identificacdo da reducéo de ferro.

Logo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima que mais de dois
bilhdes de pessoas no mundo sdo anémicas, isso corresponde a um terco da
populagdo mundial. O fundo das Nacdes unidas pela Infancia (UNICEF) em
pensamento mais longe, previu que a anemia ferropriva poderia afetar até trés
bilhdes e meio de pessoas nos paises em desenvolvimento, identificando 853
milhdes para a deficiéncia de iodo e 300 milhdes para a deficiéncia de vitamina
Nao obstante, a consequéncia das anemias e da deficiéncia de ferro na saude
coletiva devem ser valorizados ndo somente pela gravidade numérica em termos
epidemioldgicos, mas também pelas consequéncias clinicas na saude das
pessoas afetadas. De acordo com a OMS, a classificacdo da prevaléncia de
anemia pode ser normal ou aceitavel (abaixo de 5%), leve (de 5 a 19,9%),
moderada (de 20 a 39,9%) e grava (maior ou igual a 40%) (BATISTA FILHO;
SOUZA; BRESANI, 2008).

Nesse contexto, podemos observar que o presente estudo indica que a
prevaléncia da anemia ferropriva tem escala mundial. Portanto, é preciso
identificar e enfatizar os principais fatos de risco, na tentativa de reduzir essa
prevaléncia. Apesar da importancia da magnitude dessa prevaléncia de ferropenia
em criangas, 0 mais preocupante sdo os feitos que a anemia pode provocar para o
desenvolvimento da criangca com: retardo na aprendizagem, no crescimento, entre

outros. Visto que a saude das criancas merece cuidados especiais, assim é



necessario tentar proporcionar a qualificacdo da alimentacdo oferecida com
medidas de intervencdo e controle desse distarbio nutricional, incentivando

principalmente o consumo de alimentos fontes de ferro.



4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTOS

4.1 Diagndstico

A anemia ndo € um diagnostico, mas sim um sinal de doenca. A primeira
etapa do diagndstico, consiste em estabelecer a presenca ou ndo de anemia, e a
deficiéncia de ferro. O diagndstico deve ser feito a partir de uma investigacao
detalhada do paciente que estiver com suspeita de anemia.

A partir de alguns métodos relativamente simples, € possivel detectar a
causa da anemia. O conhecimento das causas comuns, a consecucao de uma
historia clinica, a execucdo de exames fisicos completo e a solicitacdo de uma
sequéncia coerente de exames laboratoriais baseados no quadro clinico e em
outros achados sdo de grande relevancia para identificar a doenca subjacente
responsavel (RAVEL, 1997).

Inicialmente para a investigacdo da anemia utilizamos o hemograma

responsavel por avaliar os diferentes tipos de células do sangue.
4.1.1 Hemograma

O hemograma é utilizado para avaliar os elementos celulares do sangue
quantitativa e qualitativamente. E o exame adicional mais pedido nas consultas
médicas. Desse modo podemos notar que o hemograma é indispensavel no
diagnostico e no controle de diversas patologias (FAILACE, 2003). A interpretacao
do hemograma € feita a partir do eritrograma, leucograma e a contagem das
plaguetas.

Para a determinacdo da anemia utilizamos o hemograma, onde € analisado

0 numero de eritrdcitos, valor da hemoglobina, hematocrito e as diversas relacfes



entre eles fornecem os indices hematimétricos. A contagem dos eritrécitos
normalmente é feita pelo método eletrénico, desse modo reduz o ndmero de erros
nos resultados obtidos (VERRASTRO; LORENZI, 2005).

O hemograma completo a partir dos seus parametros de avaliacdo identifica
as anemias de acordo com VCM, HCM. Como mencionado anteriormente o VCM
define a anemia de acordo com seu volume, sendo classificadas como: microcitica
e macrociticas. Ja o HCM fornece a quantidade de hemoglobina em cada
eritrécito, sendo classificadas como hipocrémicas e hipercromica (VERRASTRO,;
LORENZI, 2005).

Diante do resultado de anemia microcitica hipocrémica, € preciso fazer

diagnostico diferencial que vai determinar a deficiéncia de ferro.

4.1.2 Diagndstico diferencial

O diagnostico diferencial é determinado a partir da presenca da deficiéncia
de ferro. Os testes de cinética do ferro comprovam a ferropenia, essa portanto
estabelece a quantificacdo do ferro presente no organismo. Sao eles: dosagem de
ferro sérico, ferritina, indice de saturacdo de transferrina e capacidade total de
ligacdo do ferro. A tabela abaixo demonstra a relagcdo de acordo com os valores

de referéncias para cada teste.

Tabela 3 - Teste de cinética do ferro em relacdo ao valor de referéncia

Teste de cinética do ferro Valor de referéncia

Dosagem de ferro sérico > 50mg/dl - altera-se apenas depois que

as reservas de ferro se esgotam




Ferritina

indice de saturacéo de transferrina

Capacidade total de ligacao do ferro

> 10mg/dl - € muito atil na deteccédo da
deficiéncia de ferro, pois altera-se

precocemente na vigéncia

> 20% - a trasferrina € a proteina
transportadora do ferro no sangue, e a
diminuicdo do indice de saturacéo indica

esgotamento das reservas;

250 — 400mg/dl - é a soma do ferro

sérico mais a quantidade ligada a

trasferrina.

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2008)

4.1.2.1 Ferro Sérico

Na ferropenia, o ferro sérico varia de acordo com a idade, capacidade de
ligacdo do ferro e saturagdo da transferrina. E verificada uma reducédo dos niveis
séricos de ferro no periodo entre a deplecédo das reservas teciduais do elemento e
o desenvolvimento da anemia. Logo, o nivel de ferro sérico € um indicador
determinante de anemia por deficiéncia de ferro. Sua diminuicdo ocorre por
diversas condi¢cfes além da deficiéncia de ferro (RAVEL, 1997)

4.1.2.2 Ferritina Sérica
E o principal composto de armazenamento do ferro no corpo. Por sua vez,

as coloracdes de rotinas utilizadas para o ferro tecidual ou medular nao revela a

ferritina. Ela pode ser estabelecida por radioimunoensaio ou imunoensaio




enzimatico. A reducdo do nivel de ferritina no tecido, reflete diretamente na
diminuicdo das reservas do corpo. O nivel de ferritina sérica € considerado na
atualidade, o teste mais sensivel para deteccdo de deficiéncia de ferro (RAVEL,
1997).

4.1.2.3 Saturacao de transferina

E a relacdo do ferro sérico com a CTFF, expressa em porcentagem.
Segundo Ravel (1997) a saturacdo de transferina é considerada um teste de

triagem mais sensivel para deficiéncia cronica de ferro.

4.1.2.4 Capacidade total de ligacdo do ferro sérico

A CTFF representa uma avaliacdo aproximada de transferrina sérica. Esse
teste em geral é feito mediante adicdo de excesso de ferro ao soro, com finalidade
de saturar a transferrina sérica, removendo todo o ferro que ndo ligar a proteina;

por seguinte, determina-se o ferro seérico.

4.2 Tratamentos

O objetivo do tratamento da anemia ferropriva € basicamente corrigir a
causa e determinar os niveis de hemoglobina e dos indices hematimétricos, e
também repor os niveis de ferro necessarios para os tecidos. Porisso a relevancia
€ identificar a causa dessas anemias e remové-la, se possivel. Desse modo, 0
tratamento de uma anemia deve comecar com a orientacdo alimentar, assim o
paciente deve optar por alimentos com fonte de ferro, como figado, peixes,
visceras, carnes, hortalicas como couve, alface, feijio e outros. E importante
também, nas refeicfes ter alimentos que ajudem na absorcéo de ferro nao-heme,
desse modo aumenta sua biodisponibilidade. A administracao oral de sais ferrosos

(sulfato, fumarato, gluconato, citrato ou outros) € tratamento também utilizado para



obtencdo da absorcdo. O tratamento com sulfato ferroso por via oral € mais
satisfatorio e muito mais barato que por via parental.

No caso da anemia ferropriva na primeira infancia, deve-se dar énfase na
orientacdo quanto ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de
vida. Uma vez que estudos mostram que em paises em desenvolvimento o
aleitamento materno ocorre em média até trés meses de vida, desse modo o
lactante ndo consome a quantidade de nutrientes necessarios, podendo vir a

desenvolver anemia ferropriva.

4.2.1 Medicamento

Um dos tratamentos mais utilizados € a reposicdo por via oral. Nas
criancas, o ideal € uma dose 5mg de ferro elementar por kg de peso ao dia (25mg
de sulfato ferro/kg/dia) administrar trés vezes. As doses deverdo ser dadas
durante as refeicbes (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2001). O sulfato ferroso é o
medicamento mais escolhido no tratamento da ferropenia, devido seu baixo custo.
As preparacoes de ferro devem conter doses certas para evitar efeitos colaterais.
Os efeitos colaterias mais comuns a intolerancia de sulfato ferro podem ser
diarréias, gosto de metélico na saliva, constipacdo, nduseas. Desse modo, o
tratamento com medicamento a base de ferro deve ser suspenso por alguns dias e
sua introdugdo novamente deve ser lenta. Assim o tratamento precisa ser feito por
meses até que se adquira a cura e reposicao dos estoques.

A via parental deve ser prescrita quando houver intolerancia da via oral. O
ferro Il em forma de complexo coloidal padronizado de hidroxido de ferro
polimaltoso (Noripurum) € o composto mais utilizado. Em criancas até 5kg deve
ser administrado no maximo 0,5ml por dia, criancas de 5 a 10kg até 1ml, criancas
com mais de 10kg até 4ml. Essas doses devem ser diarias (MARCONDES; et al,
2003).

Os efeitos colaterais sofridos pela administragdo da via parental podem ser
no local da aplicagdo, causando dor e hiperpigmentacdo no local onde foi
aplicado, sendo a aplicacéo intramuscular. Na administracdo endovenosa a dor é
sentida no local da veia utilizada.



O caderno de saude publica descreve que em1999, o governo iniciou um
projeto experimental para prevencdo e tratamento da deficiéncia de ferro,
distribuindo suplementagcdo medicamentosa com sulfato ferroso. Projeto esse que
tem como intuito diminuir os indices de anemia no pais (FERREIRA, 2003). Como
mencionado anteriormente a anemia ferropriva tem maior incidéncia em paises em
desenvolvimento, e, sendo o Brasil um pais em desenvolvimento, tem como
objetivo tentar amenizar esses numeros, assim implantando esses tipos de
projetos, porém 0s mesmos precisam de atencdo especial, no que diz respeito a

vistoria.

4.2.2 Programa de suplementacao de ferro

Como descrito anteriormente, o governo brasileiro iniciou em 1999, através
do programa saude da familia (PSF), o programa de suplementacdo de ferro,
visando a reducdo da anemia ferropriva. Conforme o Ministério da saude, o
programa de suplementacdo de ferro, tem como base a suplementagao
medicamentosa de sulfato ferroso, tendo enfoque as criancas de 6 meses a 18
meses de idade, gestantes a partir da 202 semana e mulheres até o terceiro més
pos-parto. Desse modo, os suplementos de ferro seréo distribuidos, gratuitamente,
para as unidades de saude do SUS em todos os municipios brasileiros, conforme
0 numero de criancas e mulheres que tenha o perfil de sujeitos da acédo do
programa.

O objetivo geral do programa é a tentativa de reduzir a prevaléncia de
anemia por deficiéncia de ferro em criancas de 6 a 18 meses, gestantes e
mulheres no pds-parto em todo o Pais.

O quadro abaixo demonstra as respectivas condutas de intervencao

discriminada pelo programa de suplementacéo ferrosa.

Tabela 4 - Conduta de intervencéo



Populacéo a Tempo de Cobertura
seratendida Dosagem Periodicidade permanéncia Produto populacional

Criangas de 25mgde 1 vez por Até Sulfato
6 meses até ferro semana completar 18 Ferroso Universal
18 meses elementar meses

Fonte: Site do ministério da saude.

Essa conduta visa reduzir a magnitude da prevaléncia de anemia ferropriva
em criancas. A populacdo atendida corresponde a criancas de 6 meses até 18
meses, Vvisto que € justamente nessa faixa etaria que as criangas tém maior

predisposicao.

4 .4 Profilaxia

A profilaxia consiste nas medidas que visam a prevencao da anemia
ferropriva. Desse modo, é preciso priorizar a atencdo, a partos prematuros e
nascimentos de criancas de baixo peso ao nascer, amamentacao interrompida
antes dos primeiros seis meses de vida, as dietas deficientes de ferro,
suplementacéo de ferro, entre outros fatores determinantes para manifestacao da
anemia ferropriva.

Através de um pré-natal e um parto eficiente da gestante, juntamente com
uma dieta adequada de ferro durante a gestacdo, os indices de anemia ferropriva
em prematuros e criancas de baixo peso ao nascer, podem vir a reduzir. Conforme
Osorio (2002) a reducao dos niveis de ferro durante a gravidez, principalmente no
altimo trimestre, agrava o numero de nascimento prematuro e de baixo peso.
Desse modo, a quantidade de ferro na crianga ao nascer depende diretamente



dos estoques de ferro da mée, com isso se torna extremamente importante os
estoques de ferro tanto para a mae quanto para o bebé.

No caso do estimulo ao aleitamento materno, deve-se reforcar a
importancia do ferro do leite humano, que ajuda na reducdo de micro-hemorragias
intestinais, e também atende as necessidades fisioldgicas do lactante menor de
seis meses de idade.

Segundo o Mistério da Saude (2002), o aleitamento materno deve ser
exclusivo como alimento das criancas até o quatro ou seis meses de vida, para o
ndo comprometimento do sistema imunolégico.

O departamento de Nutrologia da sociedade Brasileira de Pediatria
estabeleceu recomendacfes quanto a suplementacédo de ferro em criancas, com

medida profilatica. Essas recomendacfes estdo estabelecidas na tabela 5.

BN

Tabela 5 - Recomendacbes quanto a suplementacdo de ferro em criancas do

departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria

Situagao Recomendagéo

Lactante nascidos a termo, peso 1 mg de ferro elementar/kg/dia
adequado para a idade gestacional, somente a partir do 6° més (ou da
em aleitamento materno exclusivo introducdo de outros alimentos)

até 6 meses de idade




Lactantes nascidos a termo, de peso
adequado para idade gestacional,
em uso de formula infantil até 6
meses de idade e a partir do 6° més
se houver ingestdo minima de

500mL de formula por dia

Lactantes nascidos a termo, de peso
adequado para idade gestacional, a
partir do 6° més ou da introducéo de

alimentos complementares

Prematuros maiores que 1.500g e
recém-nascidos de baixo peso, a
partir do 30°dia de vida

Prematuros com peso entre 1.000 e
1.500g

Prematuros com peso menor que
1.000g

Nao necessitam de reposicdo até o

24°més de vida

1mg de ferro elementar/kg/dia até 2

anos idade

2mg de ferro elementar/kg/dia,
durante todo o 1° ano de vida. Apés
esse periodo, 1mg/kg/dia até 2 anos
de idade

3mg/kg/dia

posteriormente, 1mg/kg/dia por mais

durante 1 ano e,

1 ano
4mg/kg/dia

posteriormente, 1mg/kg/dia por mais

durante 1 ano e,

1 ano

Fonte: Tratado de pediatria (2010)

A utilizacdo da suplementacdo de ferro como medida profilatica € uma
Otima escolha, porém é recomendado que se utilizem outras medidas junto a
suplementacdo. De acordo com estudos usados como parametro para essa

pesquisa 0 uso de sulfato ferroso deve ser ministrado juntamente com as demais

medidas profilaticas, visando assim um melhor resultado.




5 CONSIDERACOES FINAIS



A relevancia de estudar essa tematica, explica-se pela necessidade de uma
revisdo de literatura sobre a anemia ferropriva em criangas da primeira infancia,
diante das altas taxas de prevaléncia da mesma na populacdo infantil em todo
territério brasileiro. Segundo Maranhdo et al (2010) a anemia ferropriva é
considerada a caréncia nutricional de maior prevaléncia no mundo. Desse modo,
aproximadamente um quarto da populacdo no mundo apresentam essa patologia.

Esse estudo expbe a importdncia de identificar os fatores de risco da
anemia ferropriva numa tentativa de prevencdo quanto aos prejuizos que a
anemia pode provocar principalmente para as criancas. Dentre esses prejuizos
destacam-se: o0 retardo no desenvolvimento psicomotor, dificuldade de
aprendizagem, desnutricdo entre outros.

A identificagdo dos fatores de risco de anemia ferropriva é importante, pois
possibilita aos profissionais de saude reconhecimento dessa anemia, favorecendo
assim a identificacdo dos grupos que estdo mais vulneraveis, no caso desse
estudo , as criancas.

A questdo socioecondmica € um fator de risco que implica diretamente com
relacdo da prevaléncia da ferropenia, uma vez que essas familias vivem em
condicbes precarias, sem saneamento basico, estdo de certa forma mais
vulneraveis. A escassez de recursos que deem acesso a uma dieta nutritiva
também contribui para aumento da mesma.

Anemia ferropriva € um dos principais problemas de saude publica entre as
criangas menores de cinco anos de idade. Portanto compete aos governantes dar
mais vistoria aos programas ja existentes, para obter melhores resultados. De uma
forma geral € necessario realizar medidas em conjunto, no sentido de melhorar os
fatores de risco como: melhorar a assisténcia pré-natal, prevenir as gestantes
quanto a necessidade de uma dieta rica em ferro para reduzir os nimeros de
nascimentos de criancas com baixo peso. E importante também que os
governantes criem politicas publicas que aumentem os niumeros de empregos, e
escolaridade para familias de baixa renda, de forma contribuinte para a reducéo

da prevaléncia da anemia ferropriva em criangas.
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