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RESUMO

A anemia ferropriva é o principal tipo de caréncia nutricional do mundo, bem como
a principal causa de anemia. E causada pela reducédo da quantidade de ferro no
organismo devido a varios fatores. Existem duas formas de ferro alimentar: Ferro
ferroso (Fe?*) e ferro férrico (Fe3*), onde cada uma delas possui metabolismo
diferente no organismo. A anemia se desenvolve lentamente no organismo,
podendo passar despercebida por muito tempo. Pode ser -caracterizada
clinicamente pela palidez das mucosas, fraqueza e cansaco. Laboratorialmente
pode ser diagnosticada pela redu¢do da hemoglobina, volume corpuscular médio,
concentracdo da hemoglobina corpuscular média e por indicadores bioquimicos
como diminuicdo da ferritina sérica, ferro sérico e saturacdo de transferrina.
Sabendo que criancas sao grupos de risco para essa caréncia nutricional, esse
estudo teve como objetivo avaliar possiveis varidveis ou possiveis condi¢des que
possam estar contribuindo para o aumento da incidéncia do problema na faixa
etaria de seis meses a doze anos. Através da utilizacdo somente dos indices
hematimétricos, percebe-se que as faixas etarias estudadas apresentaram
percentuais de anemia similares aos descritos na literatura, o que vai ao encontro
das informacdes ja presentes no meio cientifico. Todavia, as variaveis de risco
avaliadas nesse estudo ndo apresentaram valores significativos para os célculos
dos fatores de risco, mesmo com diversos estudos evidenciando as variaveis
avaliadas como fatores de risco para a faixa etaria em questao.
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1. INTRODUCAO

A anemia é definida como uma condi¢cdo, onde se observa a redugdo da
concentracdo da hemoglobina no sangue, podendo decorrer de mdultiplas causas
(FAILACE, 2009). Essa € a sindrome cronica de maior prevaléncia na medicina, e
seu quadro laboratorial se caracteriza pela diminuicdo do hematdcrito (Ht), de
hemoglobina (Hb) e/ou hemacias (Hm) por unidade de volume, quando submetidas
a comparacdo com intervalos de referéncia considerados normais para a idade, o
género e o estado fisiologico de uma populacdo de referéncia (SILVA,
MACHIAFAVEL, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), definiu o conceito de anemia como
a reducdo da taxa de hemoglobina sanguinea abaixo de 13 g/dL para homens
adultos, 12 g/dL para mulheres adultas e 11 g/dL para mulheres gestantes e
criancas de seis meses a seis anos (FAILACE, 2009).

E a deficiéncia nutricional mais prevalente no mundo, bem como a principal
causa de anemia, afetando 1,62 bilhdo de pessoas ou 24,8% da populagdo mundial.
O disturbio acomete, principalmente, criancas (47,4%), gestantes (41,8%) e
mulheres em idade fértil (30,2%), sobretudo em paises em desenvolvimento
(OLIVEIRA et al., 2011).

No que diz respeito as criancas, a anemia prejudica o desenvolvimento
mental e psicomotor e causa aumento da morbimortalidade materna e infantil, além
da queda no desempenho do individuo no trabalho e reducdo da resisténcia as
infeccbes (SIQUEIRA; ALMEIDA; ARRUDA, 2006).

A anemia nutricional é definida como “um estado em que a concentracdo de
hemoglobina do sangue € anormalmente baixa em consequéncia da caréncia de um
Ou mais nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem dessa caréncia”. Esse
tipo de anemia recebe esse nome por terem como etiologia a caréncia de nutrientes
comumente encontrados na dieta, sejam minerais (ferro) ou vitaminas (B12, por
exemplo) (MACHADO, 2008). Nesse contexto, a anemia por deficiéncia de ferro
resulta de longo periodo de balanco negativo entre a quantidade de ferro
biologicamente disponivel e a necessidade organica desse oligoelemento (JORDAO;
BERNARDI; BARROS, 2009).

O ferro € um elemento imprescindivel na constituicdo de varias proteinas,

enzimas e compostos no organismo humano, sendo que, mais de dois tercos da



quantidade desse metal presente no corpo humano sédo encontrados nas moléculas
de hemoglobina, que é responsavel pelo transporte de oxigénio para os tecidos
(SILVEIRA; ALBUQUERQUE; ROCHA, 2008). A hemoglobina possui na sua
constituicdo o grupo heme, um grupo prostético responsavel pela ligacdo e
metabolismo do ferro nessa proteina, que, em condi¢des normais, deve-se encontrar
em quantidades consideraveis no interior das heméacias (MACHADO, 2008).

Diante do grande numero de casos, a anemia ferropriva constitui um grave
problema de saude publica, principalmente em paises em desenvolvimento, e é
consequéncia de multiplos fatores etioldgicos. Dentre as causas mais importantes
destacam-se dieta ndo-balanceada ou pobre em ferro na forma heme, devido ao
baixo consumo de alimentos de origem animal e ao baixo nivel socioeconémico, as
precérias condicdes de saneamento, algumas condic¢des fisiologicas e as causas
gue aumentam as perdas sanguineas crbnicas e excrecdo (OLIVEIRA et al., 2011,
OSORIO, 2005; ZAGO, 2004). No caso das criancas, também deve-se considerar a
anemia devido a velocidade de crescimento, que nesta fase, € maior (SILVA,;
MACHIAFAVEL, 2011).

O diagnéstico clinico desta condicao pode ser dado a partir de alguns sinais,
como palidez, cansaco e fadiga prolongada, mas para uma maior precisdo, exames
laboratoriais — como o hemograma, por exemplo — devem ser solicitados para
confirmar a suspeita. O quadro laboratorial da anemia € caracterizado pela reducéo
da concentracdo de hemoglobina (Hb) e/ou hemécias (Hm) no sangue,
consequentemente reduzindo o hematdcrito (Ht). A manifestacdo mais caracteristica
da deficiéncia de ferro € a anemia ferropriva, onde se observa microcitose e/ou
hipocromia, e na maioria dos casos, a elevacdo do RDW (GROTTO, 2010). Portanto,
a anemia é uma manifestac@o tardia e insidiosa da caréncia de hemoglobina no
organismo (FAILACE, 2009; ROSENFELD, 2007).

A caréncia de ferro pode ser resolvida por suplementacdo de ferro
medicamentosa, quando a anemia ja estiver instalada, ingestdo de alimentos
ricos em ferro biodisponivel, a fim de manter os estoques de ferro sempre com
guantidade necessaria e a cessacdo das perturbacdes que prejudiqguem a

absorcao ou perda desse mineral.

Considerando que a anemia ferropriva € um grave problema de salde publica
e que diversos estudos demonstram a necessidade de investigar as possiveis

causas da doenca, o presente estudo teve por objetivo verificar a relacdo entre a



incidéncia dos casos de anemia ferropriva em criangas de quatro cidades
paraenses, em trés faixas etarias, tendo como base trabalhos apresentados na

literatura.

2. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GERAL

- Verificar a incidéncia de anemia em criangas entre 6 meses e 12 anos de idade, de

4 cidades da regido do Marajo, no Para

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar possiveis variaveis de risco para o desenvolvimento de anemia em
criangas;

- Verificar, através de célculos de fator de risco e de trabalhos da literatura ja
existentes, uma possivel relacdo dos casos de anemia encontrados com com
condicbes socioecondmicas, transicdo nutricional e influéncia da nutricdo das

criangas.



3. REFERENCIAL TEORICO
3.1. ANEMIA

De acordo com alguns autores, a anemia por deficiéncia de ferro € a mais
comum das caréncias nutricionais, com maior prevaléncia entre mulheres e criancas,
onde as criancas com idade entre seis meses e dois anos apresentam risco duas
vezes maior para desenvolver a doenca do que aquelas entre 25 meses e cinco
anos (JORDAO; BERNARDI; BARROS, 2009; MODESTO et al., 2007).

Como no Brasil a causa mais frequente de anemia ferropriva, sobretudo em
criancas, esta relacionada a subnutricdo, faz-se necessario o conhecimento dos
diversos fatores acerca da anemia ferropriva infantil, especialmente quanto a
orientacdo da importancia de medidas preventivas e da deteccdo laboratorial
correlacionados a esta forma de anemia (ALMEIDA, 2007).

Durante os dois primeiros anos de vida, a crianca apresenta acelerado
crescimento e desenvolvimento, com expressivas aquisicdes psicomotoras e
neurolégicas. A desnutricdo e as infec¢cdes sao particularmente comuns nesse
periodo, especialmente nos paises em desenvolvimento, e ha relevante prevaléncia
de caréncias nutricionais nesse estagio de vida (MODESTO et al., 2007).

O ferro apresenta-se nos alimentos sob duas formas: heme e ndo heme. O
ferro heme, presente nas carnes e visceras, tem uma biodisponibilidade bastante
elevada, ndo estando exposto aos fatores inibidores. O ferro ndo heme, contido nos
cereais e nas hortalicas. A absorcao da forma ndo heme é fortemente influenciada
por varios componentes da dieta. Dessas duas formas, o ferro heme acaba sendo
mais biodisponivel para o organismo (OSORIO, 2002).

A queda na quantidade de ferro pode decorrer a partir de causas fisiolégicas
ou patoldgicas, sendo as primeiras responsaveis pela maioria dos casos de anemia
ferropriva (MACHADO, 2008). Segundo Zago (2004), o aumento das perdas é a
principal causa de anemia, frequentemente em adultos. Como exemplo pode-se citar
hemorragias, lesdes no trato digestorio, infestacdo por parasitas e, no caso das
mulheres, a menstruacdo. O aumento das necessidades vem logo em seguida,
sendo a segunda causa principal. Duas situagbes merecem destaque, quanto as
necessidades: gravidez e crescimento. Isso pode estar diretamente relacionado ao
fato de criancas e gestantes serem grupos de risco para o problema (OLIVEIRA et
al., 2011).



O Quadro 1 mostra, de forma simplificada, alguns exemplos. A anemia
exclusivamente por baixa ingestdo de ferro € considerada rara. Entretanto, dietas
pobres em ferro do tipo heme, que esta presente em boas quantidades nos
alimentos de origem animal, podem cursar com caréncia de ferro, ja que a
biodisponibilidade do ferro ndo-heme €& baixa e sua absor¢cdo depende de
mecanismos saturaveis (BAIN, 2007; MACHADO, 2008).

Quadro 1. Exemplos de causas que podem acarretar na deficiéncia de ferro, sejam por
causas fisiologicas ou patoldogicas.

Exemplos de causas de deficiéncia de ferro

Fisiologica Patoldégica
Dieta pobre em ferro Aumento das perdas e excrecao
Gestacao Doencas inflamatoérias
Crescimento Doencas infectoparasitarias
Prematuridade Mé absorcéo de ferro pelos enterdcitos

Fonte: Machado, 2008 (adaptada).

3.1.1. indices hematimétricos na caracterizacédo de anemia

Dentre os indices hematimétricos, merecem destaque dois deles quanto a sua
utilizac@o para caracterizagdo sugestiva de anemia: o RDW e o VCM. O RDW ¢ a
medida quantitativa de anisocitose, que avalia a variacdo do tamanho dos eritrécitos,
onde o intervalo de referéncia normal vai de 11,5% a 14,5%. Esse coeficiente € util
para diferenciar a anemia ferropriva da anemia de doenca crénica ou talassemia. O
VCM ¢é utilizado para classificar e auxiliar no diagnostico diferencial das anemias
(WALLACH, 1999). Valores acima do intervalo de referéncia do VCM caracterizam
anemias macrociticas (megaloblastica, por exemplo), niveis dentro do intervalo
indicam anemias normociticas (hemolitica, anemia pds-hemorragia aguda e de
doencga crbnica) e valores abaixo caracterizam anemias microciticas (ferropriva,
sideroblastica, talassemia) (GARANITO, 2008).

Ao considerar esses dois indices hematimétricos simultaneamente durante a
interpretacdo do hemograma é de fundamental importancia, j& que dardo
direcionamento para o raciocinio clinico. Por exemplo: RDW normal e VCM baixo
séo sugestivos de talassemia; RDW alto e VCM diminuido apontam para a caréncia
de ferro; enquanto RDW alto e VCM aumentado indicam deficiéncia de vitamina Bi2
ou folato (GARANITO, 2008).



A CHCM avalia a concentracdo de hemoglobina na média das hemacias, e
pode auxiliar no diagnadstico diferencial de algumas anemias. Entretanto, € um indice
que pode variar por interferéncia de alguns fatores como leucocitose acentuada
(>50.000/mm?3), hemodlise, entre outros fatores. Apesar de habitualmente estar
diminuida nas anemias microciticas, o valor normal de CHCM néo afasta a hipotese
diagnostica de anemia microcitica (WALLACH, 1999; GARANITO, 2008).

A HCM mede a hemoglobina média dos eritrocitos e apresenta valor limitado
no diagnéstico diferencial das anemias, ja que, como a CHCM, também pode variar
diante de interferéncias de outros fatores. Quanto ao hematdcrito, que avalia a
porcentagem de hemacias no volume de sangue total, normalmente sofre reducéo
nas hemorragias e anemias, e encontra-se aumentado nas policitemias (GARANITO,
2008).

Quando ha reducao significante do teor de hemoglobina dentro dos eritrdcitos,
ha reducdo do HCM (indice que avalia a hemoglobina corpuscular média) fazendo
com gue eles percam gradativamente a coloracdo, se tornando hipocrémicos. Isso
acaba evidenciando a redugcédo na CHCM (concentracdo da hemoglobina corpuscular
média). Além disso, pode-se observar eritrocitos microciticos, quando comparado
com eritrécitos normais (Figura 1) (FAILACE, 2003; ROSENFELD, 2007).
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Figura 1. Da esquerda para a direita: heméacias normociticas e normocrébmicas, e heméacias

microciticas e hipocrdmicas.
Fonte: Luis Carlos Aréo.

3.1.2. Metabolismo do ferro

O ferro € um metal um elemento essencial para a vida celular. Apresenta,

entretanto, toxicidade quando em niveis excessivos. Assim, € importante que 0s



mecanismos de regulacdo dos niveis desse metal sejam cuidadosamente eficazes
na regulacédo de ferro no organismo humano. Alteracdes no metabolismo do ferro
podem levar tanto a deficiéncia como ao acumulo do metal (SIQUEIRA, 2006).

O ferro pode se apresentar como Fe3* (ferro férrico) ou Fe?* (ferro ferroso).
Possui alta afinidade com outros elementos, o que o torna muito reativo, e, além
disso, participa de varios mecanismos essenciais a vida. Serve como cofator para
muitas proteinas e enzimas, participando de processos celulares, como o transporte
de oxigénio e a sintese de DNA (GROTTO, 2010).

Na etiologia da anemia, fatores relacionados a dieta, como a ingestao
inadequada de alimentos fontes de ferro, e problemas relacionados a interacdo dos
constituintes da dieta com o ferro sdo importantes. O ferro presente nos alimentos
pode ndo estar sendo suficiente para suprir as necessidades do organismo, ou pode
estar numa forma quimica inadequada a sua absorcdo. A forma ferrosa é mais
biodisponivel. A forma férrica pode ser reduzida para ferrosa na presenca de acido
cloridrico e de agentes redutores, como o &cido ascoérbico, melhorando a sua
absorcédo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O teor de ferro na alimentacao é determinado pela quantidade deste mineral
nos alimentos e pela sua biodisponibilidade. Dessa forma, nem todo ferro contido
nos alimentos € absorvido, pois a biodisponibilidade desse mineral varia de acordo
com fatores extrinsecos e intrinsecos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Nos mamiferos, o ferro € utilizado, principalmente, para a producdo de
hemoglobina pelos eritroblastos (hemacias imaturas), mioglobina pelos musculos e
dos citocromos pelo figado. O contetdo de ferro de um individuo adulto € de 3 a 5
gramas, sendo que de 60 a 70% - dois tercos do total - esta incorporado na
hemoglobina (GROTTO, 2008).

Para que ocorra a absorcdo do ferro férrico (Fe*3), forma encontrada nos
alimentos de origem vegetal, é necessaria a sua reducdo a forma ferrosa (Fe*?).
Alguns elementos, presentes na dieta ou medicamentos, podem favorecer ou
dificultar a absorcdo de ferro pelos enterdcitos. O acido ascorbico (vitamina C),
presente nas frutas citricas ou na sua forma sintética como medicamento, auxilia na
absorcdo de ferro. Em contrapartida, o célcio dos produtos lacteos, fibras e gréos
oferecem resisténcia a absor¢cdo do mineral (MACHADO, 2008; SIQUEIRA, 2006).

Ao contrario do ferro férrico, o ferro ferroso, proveniente das carnes, €&

altamente biodisponivel e sua absorcéo independe da acdo do acido ascoérbico ou



de agentes quelantes. Apos a absorcdo do grupo heme no intestino, o ferro é
liberado do anel porfirinico pela acdo da enzima heme-oxigenase (SIQUEIRA, 2006).

O ferro é transportado por uma glicoproteina plasmatica denominada de
transferrina (Tf), que se liga firmemente e de forma reversivel ao ferro. A transferrina
é reconhecida por receptores de membrana celulares especificos (TfR), cruciais para
a captacao de ferro pelas células. Apés a liberacéo intracelular do complexo Tf-TfR,
o ferro se dirige aos compartimentos funcionais ou € armazenado na forma de
ferritina, a qual é denominada apoferritina quando ndo esta ligada ao metal
(GROTTO, 2010).

3.1.3. Marcadores bioquimicos na caracterizacdo de anemia

As alteragcbes hematolégicas em decorréncia da anemia ferropriva se
manifestam apos diversos mecanismos bioquimicos sofrerem alteracdes. Essas
alteracdes acontecem comecam a surgir antes mesmo da instalacdo da anemia por
caréncia de ferro propriamente dita. Diante disso, os marcadores bioquimicos séo
capazes de detectar uma deficiéncia de ferro com mais sensibilidade que o
hemograma (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Entretanto, por serem métodos
menos comuns na rotina laboratorial, esses testes acabam tendo mais custos para a
execucdo, além de serem inespecificos e se encontrar aumentados em algumas
outras situacdes, como nas doencas inflamatérias e neoplasicas (ZAGO, 2004).

De acordo com a secdo de caréncias de micronutrientes do caderno de
atencao basica do Ministério da Saude (2007), existem trés estagios até a instalacao

da anemia ferropriva no organismo, a saber:

e Estagio 1: Inicialmente, ocorre a queda nos depdsitos de ferro. Isso pode ser
evidenciado pela diminuicdo da ferritina no plasma, que é uma das formas
como o ferro é armazenado no organismo. A concentragdo do ferro no
plasma, a saturacdo da transferrina e a concentragdo da hemoglobina ainda
permanecem normais nesse estagio.

e Estagio 2: Como reflexo da queda de ferro no organismos, comecam a
ocorrer mudancgas bioquimicas na producdo normal da hemoglobina, sendo
observadas alteragbes no transporte do ferro e nas hemacias que foram

recentemente liberadas na circulacdo sanguinea. Nesta fase, os niveis de



saturacao da transferrina diminuem, e grande parte do ferro presente no soro
se encontrara ligado a ela. Como o ferro sérico se encontra reduzido, a
capacidade total de ligacdo da transferrina apresenta-se aumentada, e a
saturacdo da transferrina, diminuida.

e Estagio 3: Nesta fase, a anemia ferropriva propriamente dita se instala no
organismo, onde a producédo da hemoglobina diminui o suficiente para levar a
reducdo da sua concentracdo abaixo dos valores normais para pessoas de
mesma idade e sexo. E nesta fase onde os achados hematoldgicos podem
ser observados (hemacias hipocrémicas e microciticas, além de presenca de

anisocitose e, em alguns casos, poiquilocitose).

Sobrecarga Normal Depleciode Deficéncia de  Anemia por

depdsitos de ferro defic. de ferro
Ferritina sérica 1 N i i b
Saturacio de transferrina (N N N | |
VCM N N N N il
Hemoglobina N N N N }

Figura 2. Alteracdes hematoldgicas e bioquimicas diante da perda de ferro no organismo.
N = normal
Fonte: Ministério da Saude, 2007 (adaptado).

3.2. EPIDEMIOLOGIA DA ANEMIA

A prevaléncia da sindrome depende de caracteristicas regionais, tendo-se
observado nas ultimas décadas aumento significativo de prevaléncia e gravidade,
em todas as regides do pais, independentemente do nivel econémico (CAMILLO et
al., 2008). Um estudo realizado a nivel nacional com criancas que frequentavam
unidades de saude da rede publica, em 12 centros urbanos brasileiros localizados
nas cinco regides geograficas do pais, aponta prevaléncia de anemia de 65,4%
(SPINELLI et al., 2005).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) 2006 avaliou,
a nivel nacional, a prevaléncia de anemia em criangas e observou que 20,9% das
criancas menores de 5 anos apresentam anemia. Ou seja, aproximadamente 3
milhdes de criancas brasileiras apresentavam anemia (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Entretanto, na secdo de caréncias de micronutrientes dos Cadernos de

Atencdo Basica, material publicado pelo Ministério da Saude (2007), o mesmo
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informa que ndo se dispde de uma pesquisa de representatividade nacional que
mostre a real situacéo da caréncia de ferro nas regides brasileiras, e que os estudos
existentes sdo pontuais. Porém concorda que a prevaléncia da anemia ferropriva
vem tendo um aumento progressivo, e que a anemia esta disseminada por todas as
classes de renda.

As maiores prevaléncias foram observadas no Nordeste (25,5%), Sudeste
(22,6%) e Sul (21,5%). A regido Norte (10,4%) e a regido Centro-Oeste (11,0%)
apresentaram as prevaléncias mais baixas (BRASIL, 2006). No entanto, diversos
estudos conduzidos por alguns autores apresentaram prevaléncia de anemia em
criangas superior a 50% (SPINELLI, 2005; JORDAO; BERNARDI; BARROS, 2009).

E importante ressaltar que as regides Norte e Centro-Oeste sdo as menos
investigadas sobre a ocorréncia dos casos (MONTEIRO, 2000). Entdo ha a
possibilidade de que esses numeros possam ndo condizer com a real situacdo do
problema.

Outros autores (MIRANDA et al.,, 2003; NEUMAN et al., 2000), consideram
que a prevaléncia varia de 22,7% a 77% nas diferentes regides, e essas
discrepancias podem estar relacionadas aos fatores socioeconémicos.

3.3. TRANSICAO NUTRICIONAL

O aumento da prevaléncia de obesidade no Brasil vem sendo relatado em
diferentes areas e classes sociais, evidenciando um processo de transicao
nutricional que ocorre gradativamente com o passar dos anos, se caracterizando
pelo aumento crescente da obesidade frente a desnutricdo, que era problema
comum em décadas anteriores (GUIMARAES; BARROS, 2001).

O conceito de transicdo nutricional esta relacionado as mudancas dos
padrdées nutricionais, modificando a dieta das pessoas e se correlacionando com
mudancas sociais, econdmicas, demogréficas e relacionadas a saude. Aspectos
diferentes de nutricdo de um pais ou regido podem determinar diferencas no
processo de transicdo (TARDIDO; FALCAO, 2006).

A situagdo nutricional da criangca brasileira vem melhorando, mas a
desnutricdo ainda preocupa: embora haja avangos na mudanca do estado nutricional
da crianca brasileira, a desnutricdo persiste, especialmente em algumas regides e

em grupos menos privilegiados (BRASIL, 2005). A Pesquisa Nacional de Demografia
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e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS), mostra que a desnutri¢cdo infantil, mesmo
com reducdo significativa no Brasil, ainda permanece elevada no Norte do pais
(BRASIL, 2009).

Diversos estudos, inclusive em outros paises, tém mostrado que as criancas
mais comprometidas pela desnutricdo sdo as da faixa etaria de seis a 24 meses, que
coincidentemente € o periodo que abrange o desmame, a introducdo dos alimentos
complementares e a consolidacdo de uma alimentacéao tradicional (BRASIL, 2009).

A alimentacdo complementar que criancas brasileiras tém é desfavoravel: a
alimentacao é introduzida precocemente, muitas vezes ndo suprem as necessidades
de ferro; o uso da mamadeira é muito frequente, mesmo entre as criancas
amamentadas. E interessante ressaltar que, apesar do aumento das taxas de
aleitamento materno, a prevaléncia e, principalmente, a duracdo dessa pratica estéo
abaixo do recomendado (BRASIL, 2005).

A transicdo nutricional que se desenvolve no Brasil apresenta uma
curiosidade, que é o agravo de duas situacfes opostas: uma caréncia nutricional — a
anemia ferropriva — e uma condicéo tipica dos excessos alimentares: a obesidade,
um reflexo de refeicbes desequilibradas em termos nutricionais, ricas em calorias,
carboidratos, gorduras e pobre em nutrientes como vitaminas e minerais (BATISTA
FILHO et al., 2008). As mudancas nos padrdes alimentares, que acompanham o
curso da transicdo nutricional, podem estar associadas a efeitos paradoxais, como
nesse caso (anemia carencial e obesidade) (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Ha estudos que mostram que a obesidade em criancas pequenas esteja
aumentando: Em Pelotas (RS), por exemplo, houve um decréscimo nos indices de
desnutricdo, e um acréscimo de 40% na prevaléncia de obesidade nas criancas de
um ano de idade (POST et al., 1996).

Esse tipo de alimentacdo obtido desde a infancia tem impacto tanto nessa
fase, quanto na vida adulta, e contribui fortemente para o aparecimento de doencas
cronicas ndo-transmissiveis, como a obesidade. Muitas crian¢cas obesas j4 sofrem
de hipertensdo, aumento do colesterol e disturbios na acédo da insulina (ALMEIDA,
NASCIMENTO & QUALOTI, 2002). Isso chama a atencdo para 0S excessos na
alimentacao infantil — que, muitas vezes é nutricionalmente pobre — nos primeiros
anos de vida e que ocasionam varios distarbios nutricionais, como a anemia
ferropriva (TARDIDO; FALCAO, 2006).
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Segundo a cartilha do Guia alimentar, elaborada pela Organizagdo Pan-
Americana de Saude e Mistério da Saude (2005), a situac&o nutricional presente no
Brasil € esta: a obesidade esta aumentando. Quanto a desnutricdo, esta vem
provocando retardo no crescimento e episodios frequentes de infecgbes. A anemia
aparece com elevada prevaléncia em todas as regides, especialmente em
populacdes menos favorecidas financeiramente.

Embora haja aumento das taxas de aleitamento materno, a prevaléncia e a
duracdo dessa préatica ndo seguem o mesmo padrdo. A amamentacao exclusiva €
pouco praticada em todas as regifes, causando, dessa forma, a introducéo precoce
dos alimentos complementares. Essas dietas sdo, em geral, consideradas
adequadas quanto ao conteudo energético, proteico e de vitamina A, porém tendem
a ser deficientes em ferro (BRASIL, 2005).

3.4. DEFICIENCIA DE FERRO RELACIONADA AS CONDICOES ADVERSAS DE
SANEAMENTO

A deficiéncia de acdes de saneamento basico esta relacionado as precarias
condicdes de saude de grande parte da populacdo brasileira, ocasionando a
incidéncia de algumas doencas em decorréncia desse problema, com destaque para
as de transmissdo hidrica e alimentar, tais como diarreias, hepatite, parasitoses
intestinais, entre outras (TEIXEIRA; GUILHERMINO, 2006).

Em regibes dos paises emergentes, principalmente as mais carentes, as
doencas infectoparasitarias intestinais tendem a ocorrer de forma endémica
(OLIVEIRA, 2004). A nivel nacional, essas doencas estdo entre 0s principais
problemas de saude publica, com grandes diferencas entre as regides do pais
(PRADO et al., 2001; ROCHA et al., 2000; SATURNINO et al., 2005).

No ultimo censo (IBGE, 2010), essas diferencas entre as regides podem ser
constatadas no que diz respeito ao saneamento: enquanto no Sudeste 82,3% dos
domicilios possuem saneamento adequado, no Norte esta cobertura € de 22,4%.

A falta adequada de saneamento basico associado a fatores socio-
econdmico-cultural sdo determinantes para infecgbes por parasitoses intestinais em
escolares de nivel priméario (PEREIRA-CARDOSO, 2010). E sabido que beneficios

especificos de intervencbes de saneamento ambiental incluem a diminuicdo da
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morbidade devido as doencas diarreicas e parasitarias e a melhoria do estado
nutricional das criancas (TEIXEIRA, 2003).

No que diz respeito ao estado nutricional, as precéarias condicdes
socioeconémicas e ambientais também possuem fortes vinculos com a anemia
ferropriva (OLIVEIRA, 2011; OLIVEIRA, 2006; SILVA 2001). Segundo Pereira-
Cardoso (2010), o aumento na idade da crianca reduz o indice de infeccdo, o que
pode estar associado com o aumento do nivel de higiene, do grau de escolaridade e
fator imunolégico da populacdo estudada (PEREIRA-CARDOSO, 2010).

4. METODOLOGIA

O numero amostral utilizado foi obtido a partir do Projeto “Marcadores
Epidemiol6égicos em Saude no Arquipélago do Marajé”, coordenado pelo Prof.
Dr. Ricardo Ishak, tendo a execucdo da pesquisa de anemia realizada no
Laboratério de Analises Clinicas do Instituto de Ciéncias Bioldgicas (Lac / ICB) da
UFPA. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Fundacdo Hemopa e foi aprovado em 14/07/2010 sob o parecer n°
0003.0.324.000-10 (em anexo). O Termo de Assentimento Livre e Esclarecido,
estabelecido como obrigatério para pesquisas envolvendo criancas pela Resolugéo
N° 466 de 12/12/2012, nao foi aplicado em virtude da pesquisa ter sido realizada em
2010.

Foram analisados dados de hemogramas, bem como informagbes do
guestionario socioecondmico aplicado aos pais e responsaveis, de 565 criancas,
com idades entre 0 a 12 anos, de quatro cidades paraenses: Anajas, Chaves, Portel
e Sao Sebastido da Boa Vista. Essas informagbes foram utilizadas para tentar
classifica-las em anémicas ou ndo-anémicas a partir do valor de hemoglobina e
utilizar algumas caracteristicas nutricionais ou do cotidiano para célculo dos fatores
de risco. Foram divididas em trés faixas etarias: seis meses a dois anos; trés a seis

anos e sete a 12 anos. Os intervalos de referéncia encontram-se no Quadro 2:
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Quadro 2. Intervalos de referéncia para as considera¢cdes do trabalho

ind. hemat. | Hemoglobina VCM CHCM RDW
Faixa etaria (g/dL) (fL) (g/dI) (%)
6 meses — 2 anos 10,5-13,5 70 — 86 30-36 11,5-14,5
3 -6 anos 11,5-13,5 75 — 87 31 - 37 11,5-14,5
7-12 anos 11,5-15,5 77 —-95 31 - 37 11,5-14,5

Esses valores de referéncia para determinacdo de anemia ou outras
caracteristicas hematologicas foram os disponibilizados pelo Programa Nacional de
Controle de Qualidade (PNCQ).

Dentro das faixas etarias, buscou-se estabelecer uma relacdo entre a
incidéncia de casos de anemia nutricional e alguns dos fatores de risco mais
recorrentes na literatura, como a caréncia de ferro, promovida alimentacao
inadequada, onde ndo h& a reposicdo adequada dos niveis de ferro para as
necessidades do organismo; fendmeno da transicdo nutricional, que vem
modificando os habitos alimentares da populacdo ao longo da histéria, e transicéo
alimentar, no caso das criancas que passaram a receber alimentacdo complementar,;
condicBes de saneamento basico desses municipios, tendo em mente que a regiao
Norte do pais, em especial as zonas mais periféricas e remotas, tem 0s piores
indices nacionais de saneamento.

Para os testes estatisticos, foi utilizado teste Odds ratio para calculo do fator
de risco, onde a probabilidade condicional foi utilizada, no presente trabalho, para
testar a associacdo entre variaveis independentes como, por exemplo, 0 consumo
de agua ndo tratada e a presenca de anemia. Para tanto, estabeleceu-se a
frequéncia e a probabilidade de cada associacdo. O risco relativo de cada
associacdo foi calculado por meio da razdo entre as duas probabilidades
condicionais consideradas, ou seja, aquela obtida entre as pessoas que apresentam
o fator de risco considerado e a probabilidade para as pessoas que ndo o
apresentam (CALLEGARI-JACQUES, 2004).

As populagdes das quatro cidades estudadas foram agrupadas neste estudos
para a realizacdo das andlises e calculos de fatores de risco por apresentarem
caracteristicas socioecondmicas e populacionais semelhantes, além de estarem
proximas numa mesma regido geogréafica. E importante ressaltar que o banco de
dados, o qual foi utilizado para a obtencdo dos dados para a realizagcdo desse

trabalho, ndo possuia todas as informacdes necessarias em algumas amostras, 0
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que fez com que os valores utilizados para o calculo ndo chegasse a ter 0 mesmo
namero de amostras consideradas para o trabalho.
Para facilitar a leitura do texto, o quadro abaixo apresenta o significado de

todas as alteracdes eritrocitarias observadas nas amostras estudadas:

Quadro 03. Significado das alterac®es eritrocitarias discutidas nos resultados.

Alteracao Parametro Significado
Microcitose VCM VCM abaixo do limite inferior de referéncia para
0 sexo e a idade do individuo
Macrocitose VCM VCM acima do limite superior de referéncia
para o sexo e idade do individuo
Normocitose | VCM Valores de VCM dentro do intervalo de

referéncia estabelecido, ou seja, valores
considerados normais

Hipocromia CHCM CHCM abaixo do limite inferior de referéncia
estabelecido para sexo e idade do individuo

Hipercromia CHCM CHCM acima do limite superior de referéncia
estabelecido para sexo e idade do individuo

Normocromia | CHCM CHCM dentro do intervalo de referéncia
estabelecido, ou seja, valores considerados
normais

Anisocitose RDW Valores de RDW fora do intervalo de referéncia

estabelecidos

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando-se o total de criancas estudadas (565) observou-se anemia em
187 criangas, ou seja, em 33% das criancas atendidas pelo presente projeto,
independente de faixa etaria ou género, a Hb mostrou-se abaixo do limite inferior de
referéncia considerado. Essa prevaléncia é bastante elevada se considerarmos que
a OMS estabelece como aceitavel o limite maximo de até 5% de anemia para uma

populacdo em geral (Fisberg et al., 2001).
5.1. FAIXA ETARIA DE SEIS MESES A DOIS ANOS DE IDADE
A anemia na faixa etaria de seis meses a dois anos €, comparada as demais,

a mais estudada e descrita pela literatura. Ela € comum nessa fase por muitos

fatores ja descritos previamente.
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Ao realizar a analise das amostras das criancas do presente estudo, foram
separadas as criancas com Hb baixa das que possuiam Hb acima do limite minimo
de referéncia. Do total de 85 amostras dessa faixa etaria (100%), 33 (39%) amostras
apresentaram valor de hemoglobina abaixo do limite minimo de referéncia.
Utilizando os dados das criancas estudadas, foram observadas as seguintes
caracteristicas hematoldgicas, como demonstradas nas Tabelas 1 e 2.

Na Tabela 1, temos o perfil hematolégico das criancas anémicas, ou seja,
com Hb baixa. Nele se observa que a alteracdo eritrocitaria mais comum foi a
anisocitose: em trés criancas essa foi a Unica alteracdo observada. Em seis, a
hipocromia associou-se a anisocitose e em oito casos, ela esteve associada a
microcitose e a hipocromia.

A hipocromia foi observada em 15 amostras. Uma amostra apresentou
hipocromia como Unica alteracdo, seis apresentaram-se associada a anisocitose e
em oito delas ela foi acompanhada de microcitose e anisocitose. Ainda quanto a
CHCM, uma amostra apresentou hipercromia.

A microcitose foi observada em 20 casos. Um deles apresentou apenas
microcitose; onze casos mostraram-se associados a anisocitose. Os o0ito casos
restantes associaram-se a hipocromia e a anisocitose. Por fim, duas criancas

apresentaram anemia com hemacias normociticas e normocrémicas.

Tabela 1. Caracterizagdo das 33 amostras, com Hb abaixo do intervalo de referéncia, da faixa etéria

0,5 -2 anos da Eogulagéo das cidades do Mara'!é gParéz estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb abaixo do intervalo de referéncia

Caracterizacao das 33 amostras analisadas na faixa etaria 6 meses — 2 anos

Caracteristicas apresentadas N %
Microcitose, hipocromia e anisocitose 8 24
Microcitose e anisocitose 11 33
Hipocromia e anisocitose 6 18
Microcitose 1 3
Anisocitose 3 9
Hipocromia 1 3
Hipercromia 1 3
Normociticas e normocrémicas 2 6

Total 33 100

A Tabela 2 apresenta o perfil hematoldgico das 52 criangas dessa faixa etéria

com Hb dentro dos limites de referéncia. Percebe-se que 10 amostras
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apresentaram normocitose e normocromia. A macrocitose foi observada em duas
amostras.

A anisocitose foi observada em 30 amostras, sendo a alteracdo mais comum
observada nas criancas ndo anémicas. Em duas amostras essa alteragdo associou-
se a hipocromia. Em oito casos, a anisocitose foi encontrada juntamente com a
microcitose. Um caso com associacdo entre microcitose e hipocromia, e a
anisocitose isolada foi um achado observado em 16 amostras.

Observou-se que em 14 dessas amostras houve microcitose, sendo que em
duas delas essa foi a Unica alteracdo encontrada. Trés amostras mostraram
associacdo com hipercromia e anisocitose, uma com hipocromia e anisocitose e oito

somente com anisocitose.

Tabela 2. Caracterizacdo das 52 amostras, com Hb dentro do intervalo de referéncia, da faixa etaria
de 0,5 — 2 anos da populacéo das cidades do Marajé (Pard) estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb dentro do intervalo de referéncia

Caracterizacao das 52 amostras analisadas na faixa etaria 6 meses — 2 anos
Caracteristicas apresentadas N %

Microcitose, hipocromia e anisocitose 1 2
Microcitose, hipercromia e anisocitose 3 6
Microcitose e anisocitose 8 15
Hipocromia e anisocitose 2 4
Microcitose 2 4
Anisocitose 16 31
Hipocromia 1 2
Hipercromia 7 13
Macrocitose 1 2
Macrocitose e hipocromia 1 2
Normociticas e normocrémicas 10 19
Total 52 100

5.2. FAIXA ETARIA DE TRES A SEIS ANOS DE IDADE

Para essa faixa etaria, foram consideradas 215 amostras. Dessas, 104 (48%)
amostras apresentaram valor de hemoglobina abaixo do limite minimo de referéncia.
Utilizando os dados das criancas estudadas, foram observadas as seguintes
caracteristicas hematoldgicas, como mostram as Tabelas 3 e 4.

Na Tabela 3, temos o perfil hematologico das 104 criangas classificadas como
portadoras de anemia.

A alteracao eritrocitaria mais comum nessa faixa etaria foi a hipocromia: em

20 criancas essa foi a Unica alteracdo observada. Em 11, a hipocromia associou-se
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a anisocitose, em oito a microcitose e em 29 casos, ela esteve associada a
microcitose e a anisocitose.

A microcitose foi observada em 60 amostras. 13 delas apresentaram
microcitose como Unica alteracdo, sete apresentaram-se associada a anisocitose e
em 29 delas ela foi acompanhada de hipocromia e anisocitose. Em trés amostras a
microcitose apresentou-se relacionada a hipercromia e anisocitose.

Quanto ao RDW, a anisocitose foi identificada em 50 casos. Sete casos
mostraram-se associados a microcitose, onze casos a hipocromia. Oito casos a
hipercromia e microcitose e 0s 29 casos restantes associaram-se a hipocromia e a
microcitose.

Onze criancas apresentaram anemia com hemacias normociticas e

normocromicas.

Tabela 3. Caracterizacdo das 104 amostras, com Hb abaixo do intervalo de referéncia, da faixa etéria
3 — 6 anos da populacéo das cidades do Marajo (Para) estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb abaixo do intervalo de referéncia

Caracterizacao das 104 amostras analisadas na faixa etaria 3 — 6 anos

Caracteristicas apresentadas N %
Microcitose, hipocromia e anisocitose 29 28
Microcitose, hipercromia e anisocitose 3 3
Microcitose e anisocitose 7 7
Hipocromia e anisocitose 11 11
Microcitose e hipocromia 8 8
Microcitose 13 13
Hipocromia 20 19
Hipercromia 2 2
Normociticas e normocrémicas 11 11

Total 104 100

A Tabela 4 apresenta o perfil hematologico das 111 criancas dessa faixa
etdria com Hb dentro dos limites de referéncia. Percebe-se que 37 amostras
apresentaram normocitose e normocromia. A macrocitose foi observada em duas
amostras.

A anisocitose foi observada em 43 amostras, sendo a alteragdo mais comum
observada nas criancas ndo anémicas. Em quatro amostras essa alteracdo
associou-se a hipocromia. Em 16 casos, a anisocitose foi encontrada juntamente
com a microcitose. Também foi observada anisocitose associada a hipocromia e
microcitose em 6 amostras. A anisocitose isolada foi um achado observado em 11

amostras.
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Observou-se que em 14 dessas amostras houve microcitose, sendo que em
Onze delas essa foi a Unica alteracdo encontrada. Seis amostras mostraram
associacdo com hipercromia e anisocitose, seis com hipocromia. Em apenas uma

amostra, microcitose e hipocromia foram observadas.

Tabela 4. Caracterizacao das 111 amostras, com Hb dentro do intervalo de referéncia, da faixa etaria

3 -6 anos da Eoeulagéo das cidades do Mara'!é gParéZ estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb dentro do intervalo de referéncia

Caracterizacao das 111 amostras analisadas na faixa etaria 3 — 6 anos

Caracteristicas apresentadas N %
Microcitose, hipocromia e anisocitose 6 5
Microcitose, hipercromia e anisocitose 6 5
Microcitose e anisocitose 16 14
Hipocromia e anisocitose 4 4
Microcitose e hipocromia 1 1
Microcitose e hipercromia 2 2
Microcitose 11 10
Macrocitose 2 2
Anisocitose 11 10
Hipocromia 7 6
Hipercromia 8 7
Normociticas e normocrémicas 37 33

Total 111 100

5.3. FAIXA ETARIA DE SETE A DOZE ANOS DE IDADE

Quando consulta-se a literatura para verificar a situacdo da anemia, esta faixa
etaria € a que se encontra menos informacdes. Para essa faixa etaria, foram
consideradas 265 amostras (100%). Destas, 50 (19%) amostras apresentaram
valores baixos para hemoglobina. Utilizando os dados das criancas estudadas,
foram observadas as seguintes caracteristicas hematoldgicas, como mostram as
Tabelas 5 e 6.

Na Tabela 5, temos o perfil hematolégico das 50 criancas classificadas como
portadoras de anemia, por apresentarem valor de HB abaixo do intervalo
considerado para essa faixa etéria.

A alteracdo eritrocitaria mais comum nessa faixa etéria foi a hipocromia: em
18 criancas essa foi a Unica alteragao observada. Em quatro, a hipocromia associou-
se a anisocitose, em quatro a microcitose e em 13 casos, ela esteve associada a

microcitose e a anisocitose.
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A microcitose foi observada em 25 amostras. Cinco delas apresentaram
microcitose como Unica alteragdo, uma apresentou-se associada a anisocitose e em
13 delas ela foi acompanhada de hipocromia e anisocitose. Em duas amostras a
microcitose apresentou-se relacionada a hipercromia e quatro a hipocromia.

Quanto ao RDW, a anisocitose foi identificada em 18 casos. Um caso
mostrou-se associados a microcitose, quatro a hipocromia, e os 13 casos restantes
associaram-se a hipocromia e a microcitose.

Trés criangas apresentaram anemia com hemacias normociticas e

normocromicas.

Tabela 5. Caracterizagdo das 50 amostras, com Hb abaixo do intervalo de referéncia, da faixa etéria

7 — 12 anos da EoEuIagéo das cidades do Mara'!é gParég estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb abaixo do intervalo de referéncia

Caracterizacdo das 50 amostras analisadas na faixa etaria 7 — 12 anos

Caracteristicas apresentadas N %
Microcitose, hipocromia e anisocitose 13 26
Microcitose e anisocitose 1 2
Hipocromia e anisocitose 4 8
Microcitose e hipocromia 4 8
Microcitose e hipercromia 2 4
Microcitose 5 10
Hipocromia 18 36
Normociticas e normocrémicas 3 6

Total 50 100

A Tabela 6 apresenta o perfil hematolégico das 215 criancas dessa faixa
etaria com Hb dentro dos limites de referéncia. Percebe-se que 72 amostras
apresentaram normocitose € normocromia.

A microcitose foi observada em 89 amostras, sendo a alteracdo mais comum
observada nas criancas ndo anémicas. Em cinco amostras essa altera¢cao associou-
se a hipocromia e em outras cinco a microcitose associou-se a hipercromia. Em 31
casos, a anisocitose foi encontrada juntamente com a microcitose. Também foi
observada microcitose associada a hipocromia e microcitose em 4 amostras. A
microcitose isolada foi um achado observado em 41 amostras.

Observou-se que em 67 dessas amostras houve anisocitose, sendo que em
25 delas essa foi a Unica alteracdo encontrada. Trés amostras mostraram
associacdo com hipercromia e anisocitose e quatro, hipocromia e anisocitose. Em

outras quatro amostras, microcitose e hipocromia foram observadas.
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Quanto a CHCM, a hipocromia isolada foi observada em 22 amostras. Em 3

amostras foram identificadas hipercromias.

Tabela 6. Caracterizacao das 215 amostras, com Hb dentro do intervalo de referéncia, da faixa etaria
7 — 12 anos da populacdo das cidades do Marajo (Para) estudadas, no ano de 2010.

Criancas com Hb dentro do intervalo de referéncia

Caracterizacao das 215 amostras analisadas na faixa etaria 7 — 12 anos

Caracteristicas apresentadas N %
Microcitose, hipocromia e anisocitose 4 2
Microcitose, hipercromia e anisocitose 3 1
Microcitose e anisocitose 31 14
Hipocromia e anisocitose 4 2
Microcitose e hipocromia 5 2
Microcitose e hipercromia 5 2
Microcitose 41 19
Anisocitose 25 12
Hipocromia 22 10
Hipercromia 3 1
Normociticas e normocrémicas 72 33

Total 215 100

As caracteristicas laboratoriais classicas da anemia ferropriva sdo a
microcitose, hipocromia e anisocitose (FAILACE et al., 2009), ou seja, considerando
apenas as associacdes dos trés indices, pode-se supor que 24% das criancas da
faixa etaria de seis meses a dois anos de idade, 28% da faixa etaria de trés a seis
anos e 26% da faixa de sete a doze anos sejam portadoras de anemia por caréncia
de ferro.

A utilizacdo somente dos indices hematimétricos para a caracterizacdo de
anemia, como realizado no presente estudo, permite apenas sugerir tratar-se de
anemia ferropriva. As avaliacdes bioquimicas como a ferritina sérica, ferro sérico e
saturacdo da transferrina devem ser realizadas para fechar o diagnostico mais
preciso da caréncia de ferro. O diagnéstico fidedigno € de suma importancia, visto
que a suplementacdo excessiva do mineral € prejudicial ao organismo. As
avaliagOes bioquimicas referentes ao metabolismo do ferro, bem como as dosagens
dos marcadores descritos anteriormente ndo foram realizados no estudo que deu
origem ao banco de dados utilizado.

Em algumas situacdes, no entanto, ndo houve a associacdo dos trés indices
considerados para a caracterizagdo. Segundo Araujo (2006), a queda nos estoques

de ferro faz com que as hemacias produzidas sejam menores, e com tamanhos
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irregulares, caracterizando a anisocitose, que é traduzida no hemograma por um
valor de RDW acima do limite superior de referéncia. Na anemia ferropriva, esse
indice aumenta precocemente, antes mesmo de ocorrer grande diminuicdo do VCM,
fato que permite detectar a caréncia incipiente de ferro. Com casos significativos de
anisocitose na andlise feita, ha a suspeita de que esses casos de anemia estejam
em fases iniciais, onde ainda ndo ocorreu a manifestacdo das outras alteracdes
hematoldgicas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Organizacdo das Nac¢bes Unidas (ONU), a
prevaléncia média de anemia em criangcas menores de quatro anos em paises em
desenvolvimento é de 39,0% (UMBELLINO; ROSSI, 2006).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) 2006 avaliou, em nivel
nacional, a prevaléncia de anemia em criangas e observou que 20,9% das criancas
menores de 5 anos apresentam anemia. Alguns estudos mostram prevaléncias da
anemia ferropriva pelo pais: as maiores prevaléncias foram observadas no Nordeste
(25,5%), Sudeste (22,6%) e Sul (21,5%). A regiao Norte (10,4%) e a regido Centro-
Oeste (11,0%) apresentaram as prevaléncias mais baixas (BRASIL, 2006). No
entanto, diversos estudos conduzidos por alguns autores apresentaram prevaléncia
de anemia em criancas superior a 50% (SPINELLI, 2005; JORDAO; BERNARDI;
BARROS, 2009).

Outros autores (MIRANDA et al., 2003; NEUMAN et al., 2000), consideram
que a prevaléncia varia de 22,7% a 77% nas diferentes regides, e essas
discrepancias podem estar relacionadas aos fatores socioeconémicos.

A maioria dos estudos mostram que a maior incidéncia de anemia ferropriva
na infancia ocorre justamente na faixa na faixa etaria de seis a 24 meses (LEAL,
2011; JORDAO; BERNARDI; BARROS, 2009; SILVA, 2001). Portanto, a idade da
crianca pode ser considerada um fator de risco para a anemia, uma vez que alguns
estudos nos quais as criangas sao analisadas por grupos etarios sdo unanimes em
demonstrar uma prevaléncia bem mais acentuada em criangas com idade dentro
desta faixa (seis meses a dois anos) (LEAL, 2011; SILVA, 2001). Segundo Zago
(2004), esse é o periodo que apresenta a maior incidéncia de anemia ferropriva.

Isso pode estar relacionado ao fato de que, nessa faixa etaria ha uma grande
velocidade de crescimento, condicdo que demanda uma maior quantidade do metal,
aliada a dieta de transicdo, que em geral € composta por alimentos com ferro de
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baixa biodisponibilidade (OSORIO, 2002). Uma restauracdo inadequada dos
estoques de ferro formados ainda no periodo intrauterino — que sao Uteis somente
até o 6° més de vida — pode agravar a ferropenia, podendo, inclusive, impactar
negativamente no crescimento e desenvolvimento da criangca como um todo
(CAMILLO et al., 2008), ja que nesse periodo o crescimento tem velocidade maxima
e as reservas obtidas a partir do periodo intrauterino terdo se esgotado, se nao
houver reposicéo (ZAGO, 2004).

Outros fatores de risco para o desenvolvimento de anemia nessa faixa etaria
sao a prematuridade, baixo peso ao nascer e desmame precoce. Nos dois primeiros
casos, a passagem do ferro via placenta nao foi bem sucedida, e no ultimo, ndo had o
fornecimento adequado de ferro pelo leite industrializado (MACHADO, 2008;
CAMILLO et al., 2008)

No que diz respeito a introducdo precoce ou a substituicdo do leite materno
pelo leite de vaca, fresco ou pasteurizado, estes podem trazer alguns transtornos
para a saude da crianca, pois a composicao desses leites diferem um do outro: o
leite de vaca oferece quantidades excessivas de proteinas e minerais, que acabam
interferindo na absorcédo do ferro. Isso justifica a recomendacao de que o leite e seus
derivados ndo sejam consumidos junto a outros alimentos fontes de ferro
(OLIVEIRA, 2005; QUEIROZ e TORRES, 2000).

Em um trabalho realizado em Belém do Pard por Neves (2005), foi
evidenciado que criangas que ndo receberam leite enriquecido com ferro como
primeiro tipo de leite artificial utilizado na alimentagdo, apresentaram chances mais
elevadas de serem portadores de deficiéncia de ferro.

Ainda nessa faixa, sabe-se que a necessidade de ferro por peso corporal
bastante elevada, o que faz com que, em média, 30% do ferro necessario para a
eritropoese deva ser obtido a partir da dieta alimentar, mostrando, assim, a
importancia da alimentagdo adequada para a manutencdo dos niveis de
hemoglobina (CAMILLO et al., 2008).

Diante disso, esse é considerado o periodo mais critico do desenvolvimento
infantil, pois nessa idade as necessidades nutricionais da crianga aumentam,
principalmente, as demandas de energia e nutrientes especificos (ferro, por
exemplo) (OSORIO, 2002), e o leite materno sozinho ndo tem mais condi¢bes de
suprir as necessidades nutricionais a partir desse momento, havendo a necessidade

de uma alimentacdo complementar rica nesse nutriente (OLIVEIRA, 2005). Nessa
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fase, os alimentos complementares séo incluidos na dieta e a crianga ira se adaptar
ao padrao alimentar da familia e da comunidade onde vive (MODESTO, 2007).

A anemia na crianca, em qualquer das faixas etarias consideradas, atinge o
crescimento e o desenvolvimento fisico e mental das criangas, mas nessa faixa
etaria, os sinais podem ser notados durante o periodo escolar: sonoléncia,
dificuldades de concentracdo e a atencdo, o que leva ao comprometimento do
rendimento escolar. Nesta faixa etaria pode ainda provocar reducdo da capacidade
imunoldgica, dessa forma, estando mais susceptivel as infecgées (SANTOS, 2002).

Estudos tém mostrado que desordens do balangco energético sdo comuns
nessa fase da vida, podendo haver excesso no consumo de alimentos cal6ricos e
pouco nutritivos, além de, muitas vezes, ndo haver incentivo para a realizacdo de
exercicios fisicos (BENZECRY; MELLO; ESCRIVAO, 2012). Também pode haver
certa prevaléncia de anemia por inadequacgéo de ferro na dieta e pelo aumento das
necessidades desse mineral por conta do estirdo do crescimento, nas criancas de
dez a doze anos (WEFFORT, 2012).

5.4. CALCULO DE FATORES DE RISCO PARA A POPULACAO ESTUDADA

O teste estatistico Odds Ratio foi utilizado para o célculo do fator de risco
considerando trés variaveis como possiveis influenciadores de anemia na populagéo
estudada: a auséncia do tratamento da agua de consumo, a auséncia de eutrofia e a
presenca de obesidade/sobrepeso nas criangas avaliadas.

5.4.1. Auséncia do tratamento da agua de consumo versus anemia

Na Tabela 7, os valores foram inseridos de acordo com a presenca ou a
auséncia de anemia e a presenca ou auséncia de tratamento da agua de consumo.
A anemia foi observada em 59 das 203 criancas que utilizavam agua tratada, o que
representou 29%, e em 101 das 295 criancas que néo faziam uso de agua tratada,
representando 34% (Tabela 8).
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Tabela 7. Presenca de anemia em criancas do arquipélago do Maraj6 (Pard) versus o tratamento na

agua de consumo, em 2010.

Presenca de anemia

Tratamento da agua

Sim

Nao

Tabela 8. Associacdo entre anemia e o tratamento da 4gua em criancas do arquipélago do Marajo
(Para), em 2010.

Tratamento da agua

Anemia ~
N&o

- Frequéncia 59/203 101/295
- Probabilidade 0,29 0,34

Sim

O fator de risco aqui considerado € a auséncia de tratamento da agua de
consumo por parte das criangas avaliadas. O risco relativo, neste caso, foi
calculado por meio da razdo entre as duas probabilidades condicionais
consideradas, ou seja, aquela obtida entre as pessoas que apresentam o fator de
risco (auséncia de tratamento da agua) considerado e a probabilidade para as
pessoas que ndo o0 apresentam. Assim, 0 risco relativo calculado foi de,
aproximadamente, 1,2 vezes, ou seja, as criancas sem tratamento de agua,
apresentaram um risco 1,2 vezes maior de desenvolver anemia do que aquelas que
utilizavam agua tratada.

A &gua foi considerada tratada ou potavel mediante resultado negativo no
método de deteccdo de E. coli e coliformes totais através do método cromogénico-
fluorogénico Colilert®. Da mesma forma, resultados positivos classificavam a agua
como contaminada, caracterizando auséncia do tratamento da agua investigada.

Essa variavel foi considerada por saber que a faixa etaria infantil representa o
grupo mais vulneravel a infestacdo por parasitas intestinais, ja que estas geralmente
nao realizam medidas de higiene pessoal de forma adequada, seja por
desconhecimento ou nao instrugdo dos responsaveis, e, frequentemente, se expdem
ao solo e a &gua, que sdo importantes focos de contamina¢cdo (ARAUJO FILHO,
2011).

Sabe-se também que as doencas infectoparasitarias na infancia podem ter

como consequéncias, entre outras coisas, a anemia ferropriva, seja por conta da
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perda de sangue crbnica causada por algumas espécies de parasitas como 0s
ancilostomideos, ou por conta na dificuldade de absor¢cdo do mineral, nos casos em
que a infeccdo parasitaria ocasiona episodios de diarreia frequentes (ARAUJO
FILHO, 2011).

5.4.2. Auséncia de eutrofia versus anemia

Na Tabela 9, os valores foram inseridos de acordo com a presenca ou
auséncia de anemia e a presenca ou auséncia de eutrofia nas criangas avaliadas. A
anemia foi observada em 126 das 391 criancas eutroficas segundo a classificacao
nutricional realizada, representando 32%, e em 51 das 145 criancas classificadas

como néo eutroficas, totalizando 35% dessas (Tabela 10).

Tabela 9. Presenca de anemia em criancas do arquipélago do Maraj6é (Para) versus a presenga ou a
auséncia de Eutrofia, em 2010.

Presenca de anemia

Eutrofia

Sim

Nao?!

1Somatéria de todas as criangas ndo eutréficas no presente estudo.

Tabela 10. Associacdo entre anemia e eutrofia em criangas do arquipélago do Marajo (Pard), em
2010.

Eutrofia

Anemia

Sim N&o
- Frequéncia 126/391 51/145

- Probabilidade 0,32 0,35

7

O fator de risco aqui considerado é a auséncia de eutrofia nas criancas
avaliadas O risco relativo, neste caso, foi de aproximadamente 1,10 vezes, ou seja,
as criancas nao eutréficas apresentaram um risco somente de 1,10 vezes maior de
desenvolver anemia do que aguelas classificadas como eutrdficas.

Essa variavel foi considerada devido a situagdo nutricional a qual as criancas,
de modo geral, vém sendo expostas, em especial criancas brasileiras, onde a
desnutricdo no pais ainda preocupa: mesmo havendo mudancas e esforcos para
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tentar contornar e diminuir o problema, a desnutricdo persiste, especialmente em
algumas regides e em grupos menos privilegiados (BRASIL, 2005).

A classificagéo nutricional da populacéo analisada foi obtida a partir do indice
de Massa Corporea (IMC), com excecdo das criangas com 5 anos ou menos: estas
tiveram a classificagdo nutricional realizada com base nas curvas de crescimento
disponibilizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Essa informacdo é comprovada pela Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude da Crianca e da Mulher (PNDS), que mostra que a desnutricdo infantil,
mesmo com redugéo significativa no Brasil, ainda permanece elevada no Norte do
pais. As criancas mais comprometidas sdo as da faixa etaria de seis a 24 meses,
gue coincidentemente € o periodo que abrange o desmame, a introducdo dos
alimentos complementares e a consolidacdo de uma alimentagcédo tradicional e a
maior incidéncia de anemia por caréncia nutricional (BRASIL, 2009).

Outro aspecto interessante a se considerar € a transi¢cdo nutricional que se
desenvolve no Brasil, pois mostra uma situacao totalmente oposta a apresentada
acima, conhecida por alguns autores como “paradoxo da transi¢ao nutricional”, onde
h& um agravo de duas situacdes opostas: caréncias nutricionais, como a anemia
ferropriva e uma condicao tipica dos excessos alimentares: a obesidade, um reflexo
de refeicbes desequilibradas em termos nutricionais, ricas em calorias, carboidratos,
gorduras e pobre em nutrientes como vitaminas e minerais (BATISTA FILHO et al.,
2008). As mudancas nos padrbes alimentares, que acompanham o0 curso da
transicdo nutricional, podem estar associadas a esses efeitos paradoxais, como no
caso em questao (anemia carencial e obesidade) (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).
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6. CONCLUSOES

A partir dos indices hematimétricos, percebe-se que as faixas etarias
estudadas apresentaram percentuais de anemia similares aos descritos na literatura.

E importante ressaltar que a utilizacdo somente dos indices hematimétricos,
como realizado no presente estudo, permite apenas sugerir tratar-se de anemia
ferropriva. As avaliacdes bioquimicas como a ferritina sérica, ferro sérico e saturacao
da transferrina devem ser realizadas para fechar o diagnostico mais preciso da
caréncia de ferro.

Os objetivos do estudo foram atingidos, entretanto, as variaveis avaliadas
nesse estudo ndo apresentaram valores significativos para os calculos dos fatores
de risco, mesmo diversos estudos apontando as variaveis avaliadas como fatores de
risco para a faixa etaria em questéo.

Embora muito se saiba sobre a anemia por caréncia de ferro, etiologia e
grupos de risco, a incidéncia e a prevaléncia dessa sindrome continua em aumento
constante, 0 que a mantém como um dos mais graves problemas de saude publica e
0 problema nutricional mais grave no mundo todo. E importante frisar que, apesar de
a incidéncia de anemia estar em ascensao constante, a quantidade de estudos para

alguns grupos e faixas etarias ndo acompanha essa ascensao.
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ANEXO |

FUNDAGAD

MINISTERIO DA SAUDE
%54 Conselho Nacional de Saude

¥ Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa HEMOPA
/ COMITE DE ETICA
EM PESQUISA

Parecer Consubstanciado

Belém, 14 de julho de 2010.

Parecer n° 0003.0.324.000-10

O projete “MARCADORES EPIDEMIOLOGICOS EM SAUDE NO ARQUIPELAGO DO
MARAJO”, do(a) pesquisador(a) Prof(a). Dr(a). Ricardo Ishak, professora da Faculdade de
Biomedicina, do Instituto de Ciéncias Bioldgicas, da Universidade Federal do Pard, foi
recebido neste CEP em 02/03/20009, apresentou todos os documentos exigidos, tendo entdo
sido levado a andlise prévia de dois membros do comité, cujos pareceres foram considerados
como base para fundamenta¢fo do parecer final.

O referido protocolo de pesquisa demonstra o compromisso do(a) coordenador(a) de que o
mesmo seja executado de acordo com o cronograma proposto, estando bem estruturado nos
seus aspectos metodologicos e éticos, com bibliografia pertinente ¢ Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido de boa compreensido e entendimento para o sujeito da pesquisa. Estando

de acordo com a Res. CNS 196/96.

Parecer final/

ProfDr. Llac
Memlp:%nd Comité
10terapia ¢ Hematologia do Barii — Fundagio HEMOPA
Travessa Padre Eutiquio 2109, CEP 66033-000 - Belém-Pard

Fone: 91 3242 9100 Ramal: 361
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ANEXO Il
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estou sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre “Marcadores Epidemioldgicos em Saude
no Arquipélago do Marajo”, que esta sendo desenvolvida pela Universidade Federal do Par4, Instituto Evandro
Chagas, Instituto Federal do Para e HEMOPA.

Para que eu decida participar ou ndo da pesquisa me foram prestadas as seguintes informacdes:
O titulo do projeto é “Marcadores Epidemiologicos em Satde no Arquipélago do Marajo”.

O pesquisador responsavel é o Prof. Dr. Ricardo Ishak, Biomédico, Professor Titular da Universidade
Federal do Para.

O objetivo da pesquisa é definir a situacdo epidemioldgica de varios eventos da area de salde humana,
no Arquipélago do Marajo (particularmente, nas cidades de Chaves, Anajés, Sdo Sebastido da Boa Vista e
Portel), referentes a salde da populagdo em geral, doencas transmissiveis, alimentagdo e nutri¢do, salde
reprodutiva, préaticas tradicionais de costumes terapéuticos, influéncia do meio ambiente na salde, doencas
cronicas (cancer cervical e outras neoplasias) e medidas de atencdo a salde, com o intuito de apresentar
resultados concretos que possam ser utilizados em um novo modelo de desenvolvimento que busca a melhoria
das condigdes de vida humana, nos municipios alvo e em toda a extens&o territorial urbana e rural, por meio da
inclusédo social do homem marajoara.

Durante a pesquisa 0 paciente devera responder a um questionario, depois sera submetido a coleta de
sangue, fezes ou material cervical para exame de laboratério. Além do material biolégico humano, serdo
coletadas amostras de sangue oriundas de cées.

Essa pesquisa ndo oferece riscos; as praticas sao de uso rotineiro e apenas uma pequena quantidade de
sangue (10 mL) sera coletada para a detec¢do de marcadores soroldgicos e moleculares.

O material coletado podera ser utilizado em estudos futuros.

Serdo utilizados materiais esterilizados descartaveis, como agulhas, seringas, nao oferecendo risco para
0 sujeito da pesquisa.

Ninguém é obrigado a participar da pesquisa, assim como podera deixar a pesquisa no momento que
quiser, pois ndo havera prejuizo pessoal por esta causa.

Né&o havera nenhum tipo de despesas para participacdo da pesquisa, assim como ndo havera nenhuma
forma de pagamento para participacéo.

O grande beneficio desta pesquisa para todos os que participam, ou ndo, é possibilitar um melhor
entendimento sobre a situagdo epidemioldgica de varios eventos da area da saude no Arquipélago do Marajo.

A participacdo na pesquisa € sigilosa, isto significa que, somente os pesquisadores ficardo
sabendo de sua participacéo, sem a identificacdo individual do participante.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informacg@es acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido(a)
acerca do conteado da mesma, assim como seus beneficios. Declaro ainda que, por minha livre
vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de material para exame. Local:

, Data: / /

Protocolo:

Assinatura da participante
Universidade Federal do Pard, Instituto de Ciéncias Biologicas, Laboratorio de Virologia,
Fone/fax: (91) 3201-7587 e-mail: rishak@ufpa.br
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