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RESUMO
Anemia em criancas e adolescentes: prevaléncia nos ultimos onze anos no Brasil

Introducdo: A caréncia nutricional mais prevalente no mundo é a anemia ferropriva. A
anemia acomete diferentes grupos etarios e sociais, sendo mais prevalente em paises
ndo-industrializados devido a baixa condi¢do socioecondmica. O grupo de maior risco
para anemia ferropriva é o das crian¢as menores de 2 anos, porém outros grupos etarios
possuem elevado risco para anemia, a saber: gestantes, puérperas, recém-nascidos de
baixo peso, adolescentes e idosos. Na etiologia da anemia estdo envolvidos diversos
fatores, mas o mais frequente é o baixo consumo de ferro. Diante desse cenério
epidemioldgico, da alta prevaléncia de anemia ferropriva tornou-se consenso na
Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) a adogdo de medidas de prevencdo e a de
reducdo desta caréncia nutricional, como a suplementacédo do ferro nas fases de maior
risco para anemia. Objetivo: Elaborar uma revisao sistemética acerca de prevaléncia da
anemia em criangas e adolescentes no Brasil na dltima década. Meétodos: Revisdo
sistematica de estudos indexados na base de dados Scielo com as palavras-chave
prevaléncia de anemia, criancas, adolescentes. Foram selecionados 0s artigos
publicados no ano de 2000 a 2011 em lingua portuguesa. Os critérios de exclusdo foram
coleta de dados inferior a 2000, adultos, atletas, gestantes, anemia falciforme, vitamina
A, revisOes, artigos de intervencdo com suplementacdo e profilaxia da anemia. Para
classificar um estudo como sendo de grave situacdo de saude publica foi utilizado o
ponto de corte da prevaléncia de anemia maior ou igual a 40%. Resultados e analise: O
total de artigos analisados foram 33. A maior prevaléncia de anemia encontrada foi de
80% em Rondonia, e a menor foi de 11% em Sao Paulo. Dezoito artigos apresentam
prevaléncias de anemia acima de 40%, ou seja, representando uma grave situacdo de
salde publica. O método de determinacdo mais usado foi o hemoglobindémetro portatil
HemoCue®. Conclusdo: O Brasil ainda apresenta uma prevaléncia de anemia elevada.
O sugerido avanco das estratégias que combatem a anemia € ainda insuficiente para

colocar o pais em categoria aceitavel de situacdo de saude publica.

Palavras-chave: Anemia, prevaléncia, criangas, Adolescentes.
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1. INTRODUCAO

A caréncia nutricional mais prevalente no mundo é a anemia ferropriva (WOLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001). Ainda que doencas hemoliticas congénitas, tais
como anemia falciforme e talassemia, sejam encontradas com maior frequéncia em
certas populagBes, particularmente na Africa, Asia e algumas ilhas do Oceano Pacifico,
e que infestacOes parasitarias e infecgdes desempenhem funcdo importante na etiologia
da anemia em paises tropicais, as deficiéncias nutricionais sdo as principais causas de
anemia no mundo (DE MAEYER, E.M., 1989 apud VIEIRA e FERREIRA, 2010).
Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS, 2006) apontam para uma
prevaléncia de 20,9% de anemia em crian¢as menores de 5 anos, e sendo 8,7% de
anemia moderada a muito grave. A regido nordeste possui as taxas mais elevadas de
anemia no pais (BRAGA e VITALLE,2010).

A anemia acomete diferentes grupos etarios e sociais, sendo mais prevalente em
paises ndo-industrializado devido a baixa condicdo socioeconémica (WHO, 2001). O
grupo de maior risco para anemia ferropriva € o das criangas menores de 2 anos devido
ao esgotamento de suas reservas corporais de ferro apds os 6 meses de idade, ao
desmame precoce e a inadequada introdugdo da alimentacdo complementar (BRAGA e
VITALLE, 2010). Porém, outros grupos etarios possuem elevado risco para anemia, a
saber: gestantes, puérperas, recém-nascidos de baixo peso, adolescentes e idosos.
Também, outros fatores sdo associados a quadros anémicos, como: sangramentos,
infecgBes, infestagOes parasitarias, baixa renda, baixa escolaridade materna, dificuldade
de acesso aos servicos de saude, dieta inadequada (BRAGA e VITALLE, 2010). Na
etiologia da anemia estdo envolvidos diversos fatores, mas o mais frequente € o baixo
consumo de ferro (WHO, 2001).

O ferro estd presente em diversos processos metabdlicos do corpo humano
(BRAGA, 2008b). Dentre suas funcbes pode ser citada a manutencdo dos tecidos
linféides, logo, sua caréncia pode determinar baixa resposta imune e consequente
aumento das morbidades em criangas, também, ha evidéncias que demonstram a
associacao da anemia a prejuizos no crescimento, na linguagem, na atividade fisica, na

produtividade e no apetite (BRASIL, MS 2007). Ainda gue sem evidéncia comprovada,
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diversos estudos sugerem a associacdo da anemia, em fases precoces da vida, com o
baixo desenvolvimento mental, cognitivo, motor e auditivo (BRAGA, 2008). Em
adolescentes, a deficiéncia de ferro prejudica a capacidade de aprendizagem, o apetite e
0 desenvolvimento (VITALLE e FISBERG, 2008). Diante desse cenario
epidemioldgico da alta prevaléncia de anemia ferropriva encontrada em paises nao-
industrializados, tornou-se consenso na OMS a adogdo de medidas de prevencdo e de
reducdo desta caréncia nutricional, como a suplementagdo do ferro nas fases de maior
risco para anemia.

Dada a relevancia do tema em salde publica, este trabalho pretende apresentar a
prevaléncia de anemia em criancas e adolescentes brasileiros na Gltima década através

de uma revisdo sistematica.

1. 1. HIPOTESE

H& hipotese de que na ultima década a prevaléncia de anemia em crianga e
adolescentes continua se mantendo dentro da classificagdo de significancia em salde

publica de moderada a grave.

1.2 JUSTIFICATIVA

Em salde puablica, a prevaléncia de anemia representa uma das caréncias
nutricionais mais representativas em diferentes estratos sociais e condi¢Oes
socioecondmicas, ou seja, acomete sem distingdo a populagdo mundial, sendo que em
paises menos desenvolvidos apresenta-se de maneira mais grave. E, tanto a anemia
quanto a deficiéncia de ferro acarretam diversas complicacGes de ordens pessoais e
sociais devido aos prejuizos no crescimento e desenvolvimento. Nessas condigdes
bioldgicas encontram-se as criancas e os adolescentes que sdo grupos de risco para
anemia. Desta forma justifica-se a importancia de identificar a prevaléncia de anemia

em criancas e adolescentes brasileiros na ultima década.

1.3 OBJETIVOS
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1.3. 1 Objetivo geral

Elaborar uma revisao sistematica acerca de prevaléncia da anemia no Brasil em

criancas e adolescentes na ultima década.

1.3.2 Objetivo especifico

o] Mapear a prevaléncia de anemia no Brasil, mediante busca de artigos brasileiros
indexados na base de dados Scielo.

o] Apresentar a tendéncia temporal de anemia nos Gltimos onze anos no Brasil
nestes dois estagios de vida.

o] Avaliar a prevaléncia de anemia por regides brasileiras e 0 nimero de estudos

por regiao.

2. PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Em concordancia com o objetivo deste trabalho foi elaborado um protocolo de
pesquisa para extracdo de dados dos artigos selecionados que seré descrito na sequéncia.

A primeira etapa foi elaborar uma questdo objetiva para responder utilizando a
revisao sistematica. Nesse sentido, foi determinada como questdo a prevaléncia de
anemia no Brasil em criancas e adolescentes na ultima década. No periodo anterior a
2000, diversos estudos apontam elevada prevaléncia de anemia. E, na Gltima década,
houve a implantacdo do programa nacional de suplementacao de Ferro e outras medidas
para reducdo e combate da anemia.

A segunda etapa foi a determinacdo dos critérios de inclusdo dos artigos para a
revisdo que abordassem a prevaléncia de anemia na populacdo de criangas e
adolescentes e o periodo de publicacéo dos artigos de janeiro de 2000 & junho de 2011.

Como terceira etapa do protocolo foi definida a estratégia de busca dos artigos.
Assim, a estratéegia de busca foi realizada na base de dados eletrénica Scientific

Eletronic Library Online - Scielo disponivel pelo URL:
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http://www.scielo.org/php/index.php e foram definidas as palavras-chave para coleta

dos dados: anemia, prevaléncia, criangas e adolescentes. O critério de busca dentro da
base de dados utilizou a selegdo para método integrado e local Brasil. A busca resultou
em 103 artigos, incluindo palavra-chave criancas e 13 artigos com a palavra
adolescentes.

Na quarta etapa foram estabelecidos os critérios de exclusdo. Foram excluidos os
artigos arrolados no periodo de publicacéo inferior ao ano de 2000, as publicagcGes em
lingua inglesa, os trabalhos de revisdo sistematica e ndo sistematicas, os estudos com
populacédo adulta ou gestante, estudos de prevaléncia de anemia falciforme e prevaléncia
de anemia por fatores ndo nutricionais, os trabalhos com abordagem somente dos
fatores de risco para anemia, a coleta de dados inferior ao ano de 2000 ou nédo
especificada pelo artigo. Os artigos de intervencao também foram excluidos. E ainda, os
artigos que apareceram como resultados tanto para a busca em adolescentes quanto em
criancas foram incluidos somente uma vez, como também foram excluidos artigos
pertencentes uma mesma base de dados de um estudo maior.

A Ultima etapa definida foi extragdo dos dados e andlise dos artigos. Foi
elaborada uma ficha de leitura critica para organizacao e padronizacdo da extracdo dos
dados, respeitando o topico investigado, os critérios de inclusdo, e de exclusdo. A
estruturacdo da ficha resultou em 33 estudos que foram analisados nesta reviséo (Figura
1).

Na ficha de leitura critica e extracdo de dados (Anexo 1) os artigos foram
identificados pelo titulo, autor e ano de publicacio e ndmero atribuido
convenientemente. Também, para todos os artigos foram coletados os dados de
hipotese, objetivo, caracteristicas da populacdo, diagnéstico e ponto de corte para
anemia e validade externa. Na analise foram discriminadas as prevaléncias de anemia,
organizadas segundo as regifes geopoliticas brasileiras e segundo o estagio de vida,
estratificado para criancas e adolescentes. Foi elaborada andlise qualitativa e

guantitativa dos estudos realizados no cenario brasileiro.

3. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO


http://www.scielo.org/php/índex.php
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3.1 REVISAO TEORICA

3.1.1 Definigdes

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001) define anemia como o estado no
qual a concentracdo de hemoglobina est4 abaixo do segundo desvio-padrdo da média da
distribuicdo da hemoglobina para a populacdo da mesma idade e sexo, vivendo na
mesma altitude. O ponto de corte para anemia esta ilustrado na tabela 1.

Shah (2004) define anemia como uma enfermidade na qual o paciente apresenta
um quadro de hipoxia tissular consequente de uma reducdo da capacidade de transporte
de oxigénio pelo sangue. Essa reducdo na capacidade de transporte é decorrente da
baixa concentracdo de hemoglobina e/ou do numero de eritrécitos (VIEIRA e
FERREIRA, 2010). Na manutencdo da taxa normal de hemoglobina, estdo envolvidos
inimeros nutrientes e cofatores. Entretanto, o ferro é a deficiéncia nutritiva mais
frequente na anemia carencial (FINCH, 1984 apud KONSTANTYNER; BRAGA e
TADDEI, 2008).

A hemoglobina (Hb) tem como funcdo o transporte de oxigénio através da
corrente sanguinea, constituindo mais de 65% de ferro corporal. A mioglobina
corresponde ao pigmento vermelho do musculo e armazena oxigénio para utiliza-lo
durante a contragdo muscular, sendo responsavel por aproximadamente 10% do ferro
total (BORTOLINI, 2008).

A quantidade do ferro corporal varia com 0 peso, 0 sexo, a concentragdo de
hemoglobina e o tamanho do compartimento de estoque (BRAGA, 2008Db). Desta forma,
a deficiéncia de ferro é definida pela diminuicdo na concentracdo de ferritina que é,
geralmente, resultado de uma dieta com biodisponibilidade de ferro inadequada, ou do
aumento nos requerimentos de ferro durante o rapido periodo de crescimento (gestacao
e infancia) e/ou de elevadas perdas sanguineas como hemorragias (Unicef/WHO, 1999
apud BORTOLINI, 2008).

Conceitualmente, um dos resultados da deficiéncia de ferro € a anemia por

deficiéncia de ferro (ADF) ou anemia ferropriva que refere-se & condigdo de
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fornecimento insuficiente de ferro a medula déssea, com consequente reducdo da
concentracdo sanguinea de Hb abaixo do limite inferior do intervalo de 95% de
confianca da distribuicdo dos valores populacionais de Hb, segundo sexo, idade e estado
fisiologico (HALLBERG & ROSSANDER-HULTHEN, 1989 apud CARDOSO e
PENTEADO, 1994). Segundo Tympa-Psirropoulo (2005) e Hercberg (1992) a anemia
ferropriva representa o estagio mais avancado dessa deficiéncia mineral e caracteriza-se
ndo apenas pela concentracdo escassa de hemoglobina e reducdo do hematdcrito, como
também pela diminuicdo ou auséncia das reservas de ferro, pela baixa concentracéo
férrica no soro e pela menor saturacdo de transferrina (KONSTANTYNER, BRAGA e
TADDEI, 2011).

Além do ferro outros fatores podem resultar em anemia. Neste caso, temos a
anemia megaloblastica como resultante de deficiéncia nutricional ou de anomalias no
metabolismo da vitamina B, e/ou do acido folico. A expressdo anemia megaloblastica
define um grupo de doencas com peculiaridades morfoldgicas na medula Ossea e
semelhanga na expressdo clinica (KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011),
sendo que a ingestdo inadequada, caracteristica da anemia carencial, € apenas uma das
diversas causas de anemia megaloblastica. As causas da deficiéncia de vitamina B,
podem ser a ingestdo materna inadequada, a reducdo na absor¢do pela deficiéncia do
fator intrinseco caracterizando a anemia perniciosa, a ressec¢do intestinal, a ileite
regional, a tuberculose do ileo terminal, o linfossarcoma de ileo terminal, a ma-absor¢éo
e a doenca celiaca (KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011 e NUZZO e
PERRONI, 2008). Outras causas do déficit de vitamina By, sdo o transporte deficiente
congénito ou transitério e os distdrbios no metabolismo congénito ou adquirido
(KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011). As causas da deficiéncia de acido
folico sdo por: ingestdo dietética inadequada, cozimento excessivo de alimentos,
absorcdo deficiente e disturbios do metabolismo congénito ou adquirido, além da
excrecdo aumentada nos casos de didlise cronica, de hepatopatias, de deficiéncia de
vitamina By, cardiopatias e do aumento das necessidades por anemias hemoliticas e
pelos estados hipermetabdlicos.

A deficiéncia de folato pode desenvolver-se mais rapidamente do que a

deficiéncia de vitamina Bi,, porque as perdas sdo proporcionalmente maiores em
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relacdo aos estoques, podendo surgir em cerca de cinco meses apos o inicio de uma
dieta deficiente (KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011). As fontes de
vitamina B1, para o0 homem provém dos produtos de origem animal contidos na dieta,
requerendo para a absor¢éo o fator intrinseco (FI) e a transcobalamina para o transporte.
Deste modo, a deficiéncia de vitamina Bi, raramente € determinada por dieta
inadequada, exceto nos casos de restricdo dietética extrema e se ndo consumida por
tempo prolongado uma quantidade minima de leite, ovos, ou outros produtos de origem
animal. Para os vegetarianos vegans, que excluem todos os alimentos de origem animal,
é recomendado suplementar vitaminas B, e niacina (COZZOLINA; BORTOLI e
COMINETTI, 2009).

Os estégios de deplegdo das reservas de ferro ocorrem de maneira gradual e 0s
sintomas e sinais sdo lentos (BRAGA, 2008). Deve-se observar que a deficiéncia de
ferro no organismo se desenvolve em trés estagios, e seus efeitos adversos iniciam-se
antes mesmo dos individuos apresentarem anemia (BRASIL, MS. 2007).

No primeiro estdgio, ocorre deplecdo nos depdsitos de ferro (figado, bago e
medula 6ssea) (KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011) o que pode ser medido
pela diminuicdo da ferritina sérica, normalmente para valores inferiores a 12 pg/L.
Ferritina € a forma pela qual o ferro pode ser armazenado (BORTOLINI, 2008). Neste
momento, a concentracdo plasmatica do ferro, a saturacdo da transferrina e a
concentragdo da hemoglobina permanecem normais. A dosagem da concentragcdo de
ferritina sérica ¢ um dos meétodos mais sensiveis para o diagnéstico dessa deficiéncia,
entretanto existem situacGes que podem elevar esse indicador mesmo na presenca de
deficiéncia deste mineral, como, por exemplo, doencas hepéticas e cancer (BRASIL,
MS 2007).

No segundo estagio ocorrem mudancas bioquimicas como o reflexo da falta de
ferro para a producdo normal da hemoglobina e de outros componentes essenciais,
sendo observadas alteragBes no transporte do ferro até a medula 6ssea e nas hemacias
que foram recentemente distribuidas na circulagcdo sanguinea. Neste momento, ocorre
diminuicdo nos niveis de saturacdo da transferrina (abaixo de 15%), e a maior parte do
ferro presente no soro encontra-se unida a ela. Neste estagio, como o ferro serico se

encontra reduzido, a capacidade total de ligagdo da transferrina apresenta-se aumentada,
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e a saturacdo da transferrina, diminuida (BRASIL, MS; 2007 e BRAGA, 2008 e
BORLOLINI, 2008).

O terceiro estagio é a anemia por deficiéncia de ferro propriamente dita, ocorre
a diminuicdo da eritropoiese, quando a producdo da hemoglobina diminui o suficiente
para levar a redugdo da sua concentracdo abaixo dos valores normais para pessoas de
mesma idade e sexo. Caracteriza-se por ser anemia hipocrémica e microcitica. Outro
indicador que pode ser usado para diagndstico nesta fase é o volume corpuscular, que é
a medida do volume ocupado pelas células vermelhas em relacdo ao volume total do
sangue centrifugado (BRASIL, MS 2007 e BRAGA,2008). As alteragcdes dos depositos
de ferro podem ser vistas na tabela 2. Em salde publica, a anemia pode ser classificada
segundo a prevaléncia de anemia nas populages e categorizada, conforme a situagdo de
salide publica (variando de normal a grave), de acordo com a tabela 3.

A caréncia de ferro produz inimeras e importantes alteracdes organicas, ndo
hematoldgicas, muitas vezes sub-clinicas e que raramente chamam a atenc¢éo do medico,
permitindo que a deficiéncia se prolongue muitas vezes, até culminar com a anemia
(BRAGA, 2008b). Segundo Dallman (1992) e Yehud (1990) entre as diversas
manifestacbes podem ser citadas: letargia, irritabilidade, apatia, fadiga, falta de
concentracdo, anorexia, pagofagia, hipoatividade e alteracbes no crescimento e
desenvolvimento (BRAGA, 2008b). Ainda, a deficiéncia de ferro, pode ocasionar
alteracbes da pele e mucosas, alteragdes gastrointestinais, alteragdes imunoldgicas e
pode elevar a concentracdo sanguinea do chumbo, por maior absorcao intestinal o que
pode favorecer a intoxicagdo (WHO, 2001 e BRAGA, 2008b).

Braga (2005) descreve as alteracdes decorrentes da caréncia de ferro em diversos
locais e sistemas. Em relacdo a funcéo gastrica a deficiéncia pode causar a redugdo da
acidez gastrica, o blogueio na absor¢édo do ferro e o sangramento da mucosa intestinal.
A relacdo com a funcdo imunoldgica é a inibicdo da capacidade bactericida dos
neutrofilos em criangas desnutridas, do crescimento bacteriano pela ndo saturacdo da
transferrina, do crescimento de bactérias ndo-patogénicas pelo excesso de ferro, e a
diminuicdo da atividade da mieloperoxidade dos leococitos. No sistema nervoso central
as alteracOes podem levar a irritabilidade e desinteresse, aos distdrbios de conduta, aos

prejuizos no desenvolvimento psicomotor em lactentes e nas fungdes cognitivas em
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escolares. No sistema muscular, as alteracdes podem diminuir a capacidade de trabalho
fisico e reduzir a tolerancia aos exercicios em individuos adultos. E ainda, nesta faixa
etaria podem surgir alteragdes na regido bucal como estomatite angular e glossite
(BRAGA, 2005 e OSKI, 1979 apud BRAGA, 2008). Também sdo descritos como
alteracdes gastrointestinais a diminuicdo do teste de toleréncia a lactose e o bloqueio na
absorcéo de ferro, xilose, gorduras e vitamina A (BORTOLINI, 2008).

3.1.2 Causas da anemia

Segundo Braga (2008), a capacidade de absorcdo de ferro é afetada
principalmente pela quantidade do estoque corporal de ferro. O ferro proveniente da
dieta é absorvido fundamentalmente através do duodeno, sendo que em condicdes
normais, o intestino absorve apenas 0 necessario para repor as necessidades. Durante 0s
periodos de maior necessidade como crescimento, gravidez e perdas sanguineas, 0
intestino pode aumentar a sua avidez e absorver uma maior quantidade, mas caso a
necessidade ultrapasse a capacidade de absorc¢éo intestinal, 0 organismo passa a utilizar
o ferro contido nos estoques (LANZKOWSKY, 1982 e DALMAN, 1992 apud
BRAGA, 2008). O balancgo entre as necessidades e a quantidade de ferro absorvido da
dieta pode ser afetado por trés fatores (BRAGA, 2008b e BRAGA 2008) relatados
abaixo.

O primeiro deve-se & maior necessidade fisiologica. Desde o nascimento, a
quantidade de ferro corporal aumenta de aproximadamente 250mg - 300mg até chegar a
fase adulta com cerca de 3,59 (BRAGA 2008). Esta elevacdo deve-se ao aumento das
enzimas onde o ferro estd presente, ao desenvolvimento da massa eritrocitaria e a
reposi¢do de perdas em situagcdes como a menarca, a gestagdo e a lactacdo (VITALLE e
FISBERG, 2008).

Na fase da adolescéncia a causa da anemia esta relacionada as mudancas das
necessidades nutricionais, a situacdo da menarca nas garotas, a diferenca da
concentracdo da hemoglobina entre 0s sexos e em momentos cronoldgicos diferentes
entre os sexos devido ao estadiamento diferenciado (VITALLE e FISBERG, 2008).
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O segundo fator sdo as perdas anormais de ferro, como por exemplo, perdas
agudas ou croénicas por sangramentos perinatais (doenga hemorragica do recém-nascido,
enterocolite necrosante e distarbios de coagulagdo) e sangramentos gastrointestinais
(ancilostomiase, intolerancia ao leite de vaca, refluxo gastro-esofagico e gastrite,
duodenite, parasitoses intestinais) e sangramento do trato genito-urinario
(KONSTANTYNER; BRAGA e TADDEI, 2011 e BRAGA e VITALLE, 2010).

Por fim, o terceiro fator é a deficiéncia na absorcdo de ferro que pode ser
causada pela inadequacdo quantitativa e qualitativa de ferro na dieta. A introducdo da
alimentacdo complementar inadequada no lactentes, a ma alimentacdo e o consumo dos
alimentos industrializados nos escolares e nos adolescentes compde uma dieta com
baixo teor de ferro e menor biodisponibilidade.(BRAGA,2008b) Também, a sindrome
de ma absorcdo (ph gastrico elevado, intervencdo cirlrgica gastrica, inibidores dos
receptores de H,, doenca de Crohn e doenca celiaca) pode causar a deficiéncia de ferro
(BRAGA, 2008).

3.1.3 Biodisponibilidade do Ferro

A biodisponibilidade de ferro da dieta varia conforme a reducdo quimica do
ferro presente nos alimentos. Qualitativamente o consumo de ferro da dieta pode sofrer
interferéncia de alguns fatores: extrinsecos (forma quimica, substancias estimuladoras
ou inibidoras) e intrinsecos. O ferro-heme, melhor absorvido, é derivado principalmente
da hemoglobina e da mioglobina das carnes, das aves e dos peixes (BRASIL, MS 2007).
A forma ferrosa é mais biodisponivel que a férrica. Esta pode ser reduzida para ferrosa
na presenca de &cido cloridrico e de agentes redutores, como o &cido ascérbico (DE
ANGELIS e CTENAS,1992 apud BRASIL, MS 2007). O acido ascorbico presente nas
frutas € um potente facilitador da absorcdo do ferro quando oferecido junto com a
refeicdo, ainda, as carnes e a vitamina A sdo facilitadores da redugdo do ferro férrico a
ferroso (BRASIL, MS 2007 e BORTOLINI, 2008).

Outros acidos organicos também contribuem para a absorcdo de ferro como os
acido citrico, acido malico e acido tartarico (BRASIL, MS 2007). Entretanto, outros

minerais como 0 zinco, cobre, cobalto, niquel, cddmio e manganés podem utilizar a
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mesma Via de absor¢édo e inviabilizar a absorcdo do ferro e o célcio, especificamente,
interfere na absorcdo do ferro ndo-heme pela utilizacdo da mesma via de absorcdo
(BRASIL, MS 2007). O ferro ndo-heme tem a absorcdo reduzida e esti presente em
0vos, cereais, leguminosas e hortalicas. A sua absorcédo € inibida na presenca de fitatos,
taninos e fosfato (BORTOLINI, 2008).

3.1.3 Complicagdes decorrentes da anemia em criancas e adolescentes

Estudos apontam para o déficit no ganho de peso nas criancas deficientes em
ferro, e para o aumento do ganho de peso e aceleracdo do crescimento apos
suplementacio de sulfato ferroso. Estudos da Africa, Asia e América Latina concluiram
que existem evidencias positivas no crescimento de criangas e lactentes suplementados
com ferro. Outros estudos de meta-andlise ndo encontraram tais evidéncias. A
discordancia dos achados pode ser explicada pela coexisténcia de outras deficiéncias
além do ferro, como a de zinco e por caréncia ndo nutricional (BRAGA, 2008b).

Devido & importancia do ferro no metabolismo dos neurdnios, muitos estudos
tentam identificar as consequéncias relacionadas com esta deficiéncia. Em animais,
estudos demonstram melhora na respostas cognitivas apos a suplementacdo de ferro,
porém a transposicao desses achados para seres humanos ainda é um desafio (BRAGA,
2008b). Ainda assim, Braga (2008b) relata estudos que sugerem danos irreversiveis a
funcdo cognitiva, motora, auditiva e visual como consequiéncia de anemia ferropriva,
nas fases de crescimento e desenvolvimento, mesmo apés tratamento com sulfato
ferroso. A autora também aponta a dificuldade de conclusdo dos achados devido a
problemas metodoldgicos, a inconsisténcia entre os estudos e a confusdo com os fatores
ambientais. Em 2003, dois estudos, na Costa Rica e no Chile, demonstram que s&o
irreversiveis, a curto prazo, os danos psicomotor, psicossocial, cognitivo e de
linguagem causados pela anemia (BRAGA, 2008b).

As associagoes entre anemia ferropriva e alteracbes comportamentais tem sido
documentadas, principalmente, nos primeiros anos de vida como, por exemplo, atrasos

no desenvolvimento e na linguagem, diminuicdo na capacidade intelectual e queda no
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rendimento escolar (LOZOFF, 1989 e IDJRADINATA, 1993 apud BRAGA e
VITALLE, 2010).

As repercussoes no desempenho individual de adolescentes com deficiéncia de
ferro ou anemia interferem na capacidade de aprendizagem, no apetite e no crescimento,
podendo ser limitante para esta fase da vida (VITALLE e FISBERG, 2008).

3.1.4 Populagéo em risco e fatores associados

No lactente e na crianca os fatores de risco para deficiéncia de ferro mais
frequentemente encontrados sdo prematuridade, ligadura inadequada do cordéo
umbilical, baixo peso ao nascer, abandono precoce do aleitamento materno exclusivo e
alta demanda de ferro necessario para o crescimento fisico. Além disso, deve-se
considerar o género masculino, a baixa condicdo socioeconémica e cultural, o fraco
vinculo entre mée e filho, a inadequacdo da alimentacdo complementar com ingestéo
pobre (papas de tubérculos e de frutas, mingaus ou farinaceos a base de leite de vaca e
sem carnes ou caldo de carne muito ralo), o0 maior nimero de membros da familia, o
maior numero de infeccdes respiratdrias e gastrointestinais e as precarias condicdes de
saneamento basico e de acesso aos servicos de salude como fatores relacionados ao
déficit de ferro (KONSTANTYNER, BRAGA e TADDEI, 2011).

Em revisao sistematica, Leal (2010) apresenta como os fatores mais associados a
anemia ou a deficiéncia de ferro: a idade da crianga, a escolaridade materna, a renda
familiar, a diarréia, a area geografica, o indice de riqueza do domicilio, 0 peso ao
nascer, o indicador nutricional peso/altura, a etnia, 0 sexo, a densidade do ferro e as
calorias proveniente do leite de vaca (VIEIRA e FERREIRA, 2010).

Na adolescéncia o consumo alimentar sofre a influéncia de valores
socioecondémicos e socioculturais como a imagem corporal, a situacdo financeira
familiar, os alimentos consumidos fora de casa, a disponibilidade de alimentos, a
facilidade de preparo, a influéncia do grupo e da midia (BATISTA FILHO, SOUZA e
MIGLIOLI et al 2008). A bulimia e a anorexia séo transtornos alimentares comuns na
adolescéncia causados pela influéncia social e pela instabilidade emocional e que

podem levar o jovem a caréncia nutricional.
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A gestacdo € periodo de risco para anemia devido ao aumento das necessidades
energeéticas e nutricionais, principalmente do ferro. A presenga de anemia nesse periodo
tem sido associada ao maior risco de morbidade e mortalidade infantil e materna. E no
caso de gestante adolescente 0s riscos sdo mais preocupantes devido ao aumento
excessivo da demanda de ferro, a menor busca por servico de saude e por pré-natal
(BRASIL, MS 2007).

A tabela 4 apresenta os fatores de risco associados para criancas e adolescentes
conforme condicdes: socioecondmicas e culturais, alimentar, assisténcia a salude, estado

nutricional, morbidades e bioldgico.

3.1.5 Epidemiologia da anemia no mundo

A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro em uma populacdo é uma
estatistica e ndo um conceito fisioldgico, embora reflita a proporcdo da populacédo que
tem eritropoiese por deficiéncia de ferro (WHO,2001). Como a anemia € o indicador
mais utilizado para triagem da deficiéncia de ferro, as vezes, ambas sdo usadas como
sinbnimos (WHO, 2001). Em uma populacdo normal, o limite esperado para a
prevaléncia de anemia € até 2,5%. Assim, a anemia por deficiéncia de ferro €
considerada um problema de salde publica quando a sua prevaléncia exceder 5,0% da
populacdo (WHO, 2001). A Organiza¢do Mundial de Saude propde a classificacdo da
situacdo de salde publica da anemia nas populacdes com base nas prevaléncias
conforme os niveis de hemoglobina sanguinea ou hematocrito descritos na tabela 5.

A anemia é considerada a caréncia nutricional mais prevalente em todo o mundo
e esté relacionada com a deficiéncia de ferro em 95% dos casos (WHO, 2001). Em
particular, a extensdo da sobreposicdo entre a deficiéncia de ferro e anemia por
deficiéncia de ferro varia consideravelmente de uma populacdo para outra, segundo
sexo e grupos etarios. A anemia ferropriva € um dos maioes problemas de salde
publica, especialmente nos paises em desenvolvimento. Estima-se que existe,
aproximadamente, 3,6 bilhdes de individuos deficientes em ferro e que 2 bilhdes sejam
anémicos, equivalente a 1/3 da populacdo mundial (WHO, 2001). O grau de
sobreposicao entre a prevaléncia de anemia total e de anemia por deficiéncia de ferro
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também varia com a populacdo observada. A maior sobreposi¢cdo ocorre em populacfes
nas quais a biodisponibilidade do ferro na dieta é baixa ou que a perda de sangue é
comum devido & infestacdo por ancilostomiase (WHO, 2001). A figura 2 representa um
diagrama conceitual da relacédo entre deficiéncia de ferro e anemia em uma populagéo
hipotética, onde o percentual dos individuos diagnosticados com anemia representa um
namero muito pequeno em relagdo aos que apresentam deficiéncia de ferro, sendo que,
maior parte dos casos de anemia é devido a deficiéncia desse mineral
(KONSTANTYNER, BRAGA e TADDEI, 2011).

Segundo dados da OMS 2001, na india 88% das gestantes e 74% das mulheres
sdo anémicas. Na Africa, 40% a 50% das mulheres, em geral, sd0 anémicas, sendo, a
Africa Ocidental a mais afetada em relagdo & Africa do Sul. Na America Latina e no
Caribe a anemia nas mulheres, em geral, atinge 40% e 30%, respectivamente. No
Caribe, especificamente, em algumas ilhas, essa caréncia chega a atingir 60% das
mulheres gravidas. Em paises industrializados a prevaléncia de anemia em mulheres
gravidas é cerca de 20%. Ainda, a prevaléncia de anemia nas criangas pre-escolares é
semelhante ou maior do que nas gestantes (WHO, 2001).

A tendéncia da prevaléncia de anemia acompanha as caracteristicas socio-
econémicas de cada pais. Observa-se reducédo na prevaléncia de anemia nas criancas dos
paises desenvolvidos (KONSTANTYNER, BRAGA e TADDEI, 2011). Nos Estados
Unidos, em 2000, a prevaléncia de deficiéncia de ferro é de 7% para a faixa etaria entre
um a dois anos e de 4% para a de seis a onze anos. Estudo Europeu de 1993, sobre o
desenvolvimento, apresentou 7,2% para prevaléncia de deficiéncia de ferro e 2,3% para
prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro (BRAGA, 2008).

Deste modo, a significancia em salde publica quando comparamos a prevaléncia
de anemia de paises em desenvolvimento a de paises desenvolvidos € preocupante.
Segundo Vitalle e Fisberg (2008) estudos na Irlanda e no Reino Unido demonstraram
que a anemia por deficiéncia de ferro varia de 4 a 13% nos rapazes e de 7 a 20% nas
mogas. Diferente dos paises em desenvolvimento, como o Equador que apresenta
prevaléncia de anemia de 16%, a India de 55%, a Colémbia de 34,3% em rapazes e

28,2% em mogas.
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Na tabela 6, estdo apresentadas as prevaléncias de anemia tanto em paises
industrializados como em paises ndo-industrializados em relagdo a significancia em
salde publica. Esses dados, claramente, mostram a diferenciacdo social entre estes
distintos grupos de paises. Pode-se inferir ao baixo desenvolvimento econémico de um
pais a magnitude da sua prevaléncia de anemia e, por isso, muitos estudos encontram

associacao da condicao socioeconémica a prevaléncia de anemia.

3.1.6 Transicao nutricional no Brasil

A transi¢do nutricional vivida pelo Brasil apresenta a coexisténcia de dois
problemas nutricionais antagonicos: a caréncia nutricional por deficiéncia de ferro, a
anemia, e o0 excesso alimentar, a obesidade. Ainda, no Brasil, as ultimas trés décadas
apresentam reducdo no déficit estatural em até 75%.

Em meados de 1974 a 1975 a obesidade e sobrepeso manifestavam-se em 18%
dos homens e em 24% das mulheres, respectivamente. Hoje, a prevaléncia de excesso
de peso atinge cerca de 50% da nossa populacdo (IBGE 2009). E, a anemia assume
caracteristica endémica, sendo o maior problema de caréncia nutricional enfrentado em
nosso pais. Nas duas décadas anteriores, em S&o Paulo, a prevaléncia de anemia nas
criangas de zero a cinco anos aumentou de 22% para 46,9%. E estudos mais recentes,
apos ano de 2000, apontam a prevaléncia de 25,4% de anemia em Macei6 como a
menor do pais (BATISTA FILHO, 2008).

Na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003 verificou-se uma
prevaléncia de baixo peso de 2,8% e 5,4% entre homens e mulheres, respectivamente.
Segundo a OMS, prevaléncias de baixo peso de até 5% sdo consideradas aceitaveis em
paises em desenvolvimento. Nesse sentido, afirma-se que o déficit ponderal em adultos
ndo é mais considerado um problema de saude publica no Brasil (COUTINHO, 2008).

A Pesquisa Nacional de Demografia da Saude da Mulher e da Crianga 2006
(PNDS/2006) apresenta resultados relevantes sobre o paradoxo obesidade e anemia. Em
relacdo a obesidade ha risco na infancia devido a prevaléncia encontrada de 6,6% de
excesso de peso para altura em criangcas menores de 5 anos. A prevaléncia de excesso de
peso encontrada nas mulheres entre 15 e 19 anos foi de 21,6% e de obesidade foi de
4,4%.
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Em relacdo a prevaléncia de anemia, na PNDS/2006 o percentual geral
encontrado foi de 26,6%, na regido norte e nordeste encontram-se os indices mais
elevados de 47,2% e de 31,3%, respectivamente, e, segundo a faixa etaria, a maior
prevaléncia de anemia é de 29,4% entre 15 e 24 anos de idade.

Ainda, a analise dos dados do relatorio final do PNDS/2006 aponta para uma
questdo intrigante que é o aumento da prevaléncia de anemia (29,8%) independente do
aumento da escolaridade (mais de 8 anos de estudo). Enquanto as prevaléncias da
obesidade e da anemia causam preocupacao pela ascendéncia, a PNDS (2006) aponta
1,9% de prevaléncias da desnutricdo energética nas criancas até 5 anos e igual ou
inferior a 3% nos demais estratos da populacdo, o que indica virtual controle nas
formas agudas de desnutricdo energética. Por exemplo, nas mulheres adolescentes de 15
a 19 anos de idade a prevaléncia encontrada de déficit de peso foi de 2,2%, o que é
indicativo de controle do déficit poderal (BRASIL, MS 2008).

A transicdo nutricional ocorrida no Brasil nas trés ultimas décadas demonstra,
portanto, o controle da desnutrigdo infantil e do bocio e as altas prevaléncias de anemia,
sobrepeso e obesidade, conforme apresentado no grafico 1 (BATISTA FILHO apud
BRASIL, MS 2009). Nesse contexto, estudos atuais indicam o aumento da caréncia
nutricional em relacdo aos micronutrientes. A presenca do sal iodado em 95% dos
domicilios brasileiros pode esclarecer o controle em relagdo ao bdcio (BRASIL, MS
2008).

3.1. 7 Programa de combate a deficiéncia de ferro

Visto que a anemia apresenta dimensdes de pandemia, as organiza¢des mundiais
cobram dos paises programas de reducdo e combate a esta patologia. Assim, em 13 de
maio de 2005 o Brasil instituiu o programa nacional de suplementacdo de ferro (PNSF)
destinado a prevenir a anemia, mediante a suplementacédo universal de ferro em criangas
de 6 a 18 meses de idade, de gestantes a partir da 202 semana gestacional e de mulheres
até o 3° més pos-parto, com observancia do Manual Operacional definido pela
Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo no Brasil (BRASIL, MS
2005).
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Conforme o artigo 3° da portaria, que institui esse programa, 0 suplemento de
ferro estd sendo enviado aos municipios, conforme logistica definida entre a Secretaria
de Atencdo a Saude por intermédio do Departamento de Atencdo Bésica da area técnica
da Politica de Alimentacdo e Nutricdo e entre a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos por intermédio do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos, do Ministério da Salde, cujo quantitativo é calculado,
previamente, com base no censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE e no Sistema Nacional de Nascidos Vivos — SINASC (BRASIL, MS 2005).

A forma mais comum de administracdo de sais de ferro € a via oral, em
comprimidos ou xarope (BRASIL, MS 2007 e KONSTANTYNER, BRAGA e
TADDEI, 2011). A conduta indicada pelo Ministério da Saude (MS) em relacdo & dose
profilatica é de 25mg/semana para as criancas de 6 a 18 meses de idade, de 60mg de
ferro e 5mg acido folico diario para gestantes a partir da 20* semana até o final da
gestacdo e 60mg diarias de ferro para mulheres pds-parto ou pds-aborto nos trés meses
seguintes. E para o tratamento da anemia o Ministério Brasileiro de Salde (MS)
recomenda que a conduta clinica para tratamento da anemia seja definida pelo
profissional de satde responsavel (BRASIL, MS 2005).

O funcionamento pratico do programa ocorre envolvendo todas as esferas do
governo (estado maior, estados e municipios). Esta articulacdo, por lei, exige
profissionais de nivel técnico na administracdo das Secretarias estaduais e municipais, e
na ponta final estdo os agentes de salde e as equipes de salde da familia. A
operacionalizacdo do PNSF depende da identificacdo e da captacdo do publico a ser
assistido no municipio, do recebimento e do armazenamento do suplemento conforme a
demanda indicada, e ainda, da orientacdo, do acompanhamento e do monitoramento
deste publico (BRASIL, MS 2005b).

Outras dificuldades de implantacdo do PNSF limitam a efetividade do programa,
como a baixa adesdo ao tratamento de suplementacdo devido ao esquecimento pelo
responsavel, ao sabor residual do composto de ferro, aos efeitos colaterais e ainda a
ignorancia do publico assistido sobre a importancia da suplementagéo para a sua saude e
desenvolvimento das criancas (KONSTANTYNER, BRAGA e TADDEI, 2011).
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A exemplo de paises desenvolvidos, que obtiveram queda expressiva na
prevaléncia de anemia ferropriva apos fortificacdo de alimentos (KONSTANTYNER,
BRAGA e TADEI, 2011), no Brasil, a partir de 18 de junho de 2004, todas as farinhas
de trigo e milho comercializadas contém a fortificacdo de 4,2mg/100g de ferro e 150ug
de acido folico (BRASIL, MS 2007 e BRASIL, MS 2005). A escolha das farinhas para
fortificagdo deve-se a adequacdo e a abrangéncia pretendida pelo MS, que identifica
semelhanca na condicdo socioeconémica entre o Brasil e outros paises da America
Latina que apresentaram resultados favoraveis quanto a reducdo da prevaléncia de
anemia apos a fortificacdo desses alimentos.

No Brasil, as formulas lacteas ndo foram opc¢éo para a fortificacdo devido ao
custo elevado, sendo utilizadas por pequena parcela da populacdo (KONSTANTYNER,
BRAGA e TADDEI, 2011). Porém, estudos de Fujimori e Szarfarc comparando a
prevaléncia de anemia antes e depois da fortificacdo das farinhas no Brasil nédo
mostraram resultados estatisticamente significativos que comprovassem resultados

positivos desta medida.

3.2 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.2.1 Resultados

Neste trabalho foram analisados 31 artigos sobre prevaléncia de anemia em
criangas, 1 incluindo criangas e adolescentes e 1 somente em adolescentes , totalizando
33 trabalhos analisados. A tabela 7 apresenta as caracteristicas dos estudos quanto ao
ano, local, faixa etaria, tamanho amostral e tipo de amostra, prevaléncia de anemia e
significancia em saude publica.

Segundo os critérios de inclusdo e exclusdo, nesta revisdo, os estudos
analisados apresentaram grande variacdo em numero de estudo por regides geopoliticas
do Brasil. Foram analisados dezesseis estudos na regido sudeste, 0 maior nimero em
relacdo as outras regides do pais, sendo, treze destes somente no estado de Sao Paulo.

Na regido Nordeste, foram analisado 7 estudos. Tanto na regido Sul quanto na Centro-
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oeste foram analisados, apenas, 3 estudos validos e na regido norte 4 estudos foram
incluidos nesta revisao.

Observou-se 12 estudos de base populacional e 3 de base escolar, menor
numero em relagdo aos demais 19 estudos feitos por conveniéncia. Nesta revisao, pelos
critérios de inclusdo e exclusdo, ndo foram analisados nenhum estudo populacional de
adolescentes. Ainda, os estudos de base populacional distribuiram-se 7 na regido
nordeste, 2 na sudeste e 1 em cada uma das outras regides e os estudos de base escolar
distribuiram-se 2 na regido sudeste e 1 na regido nordeste.

Em relacdo a significancia em saldde publica a maior parcela dos estudos
apresentam-se entre situacdo grave e moderada, sendo a situacdo leve demosntrada em
apenas dois estudos: um realizado em escola publica do Distrito Federal e outro em
escola privada do municipio de Sdo Paulo, ambas de ensino fundamental. Dezoito
artigos apresentam prevaléncias de anemia acima de 40% e 15 apresentam acima de
20%. E, nesta revisdo ndo foi encontrada situacdo grave em salude publica para anemia
em adolescentes.

Em todos os estudos analisados o diagnostico de anemia segue as referéncias
da OMS, 2001, segundo as faixas etarias, que € Hb < 11mg/dL, Hb < 11,5mg/dL, Hb<
12mg/dL para criancas nas faixas de 06 a 59 meses, de 5 a 11 anos, de 12 a 14 anos,
respectivamente. O método de andlise de sangue habitual nos estudos foi o cianeto
hemoglobina por punctura digital por meio do aparelho hemoglobindmetro portatil da
marca HemoCue®, devido a praticidade e ao baixo custo. Porém, em um dos estudos foi
utilizada a marca Agabe®, e foi realizada a puncdo venosa em outros seis. O
diagnéstico da deficiéncia de ferro, segundo referéncias da OMS (2001) para menores
de 5 anos, foi Hb abaixo de 12 mg/dL e para maiores de 5 anos foi menor que 15
mg/dL, avaliados somente em trés estudos nas regides norte, nordeste e sul.

O tamanho da amostra e a faixa etaria observadas foram muito heterogéneos
nesta revisdo. Entre os estudos analisados 67% tém a faixa etaria de zero a sessenta
meses de idade como interesse de sua pesquisa. As populagdes analisadas nos estudos
também sdo heterogéneas quanto a sua localizacdo oscilando entre creches, escolas,
unidades de saude e regides censitarias e quanto a sua caracteristica socioecondmica,

instituicdes privadas, publicas, ndo governamentais e assisténcia a populacdo de baixa
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renda. Os dois estudos sobre prevaléncia de anemia em adolescentes representam 6%
dos estudos analisados, sendo dois desses da cidade de S&o Paulo. Nesta reviséo a maior
amostra encontrada foi de 1.403 criangas, no estado de Pernambuco e a menor, 52
criancas na cidade de Catunduva no estado de Sao Paulo.

A prevaléncia de anemia nos estudos foi variada. A maior e a menor
prevaléncia de anemia foram encontradas no estado de Rondonia 80,6% e na cidade de
Séo Paulo 11%, respectivamente. Na figura 3 sdo apresentadas a maior e a menor
prevaléncia de anemia em criangcas de zero a dez anos por regido brasileira. Os
intervalos de confianca (IC) das prevaléncias de anemia foram citados em apenas oito
estudos dos 33 analisados. No estudo de Oliveira J. (2010) as prevaléncias de anemia
sdo referentes a duas cidades de Pernambuco com populacdo amostral diferente. E
apenas, o estudo de Castro (2011) analisou a prevaléncia de deficiéncia de ferro na

populacéo estudada.

3.2.2 Discussao

Essa revisdo demonstrou que na ultima decada as criancas e os adolescentes
brasileiros estdo expostos a altas prevaléncias de anemia, atingindo quase que a metade
dessa populacdo. Em concordancia com Batista Filho (2008) que, na década de 90,
encontrou prevaléncias de anemia em criangas entre 30,5% e 82% nas regides norte e
nordeste e, apds o ano de 2000, prevaléncias de 25,45% e 46,3% nas mesmas regides.

Segundo os dados da OMS, as altas prevaléncias de anemia estdo diretamente
associadas a deficiéncia de ferro alimentar pela ingestdo do ferro de baixa
biodisponibilidade. Também, esti associado & anemia o elevado consumo de leite de
vaca in natura como alimentacdo complementar ap06s o desmame, principalmente,
quando oferecido junto as principais refeicdes que, em geral, possuem alimentos fontes
de ferro que acabam ndo sendo absorvidos devido a presenca concomitante do célcio. A
razdo de chance para anemia cresce de 50 a 100% quando as criangas apresentam
consumo intermediario e alto de leite de vaca quando comparadas as criangas com baixo
consumo (LEVY-COSTA & MONTEIRO, 2004 apud BORTOLINI, 2008).
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A populacdo anémica infantil no Brasil sofre prejuizos relacionados ao
crescimento e desenvolvimento representados por déficits cognitivos e antropométricos
cronicos, podendo estender-se a fase adulta (BRAGA e VITALLE, 2010).

A caréncia nutricional, por deficiéncia de ferro, vista como endemia no atual
cenario brasileiro, representa parte de um problema da transicdo nutricional. Ainda,
nesse contexto percebe-se um maior consumo cal6rico e aumento das prevaléncias de
sobrepeso e obesidade. Essa situacdo pode ser compreendida observando-se que nos
ultimos trinta anos houve a reducédo da desnutricdo em aproximadamente 50% devido as
melhorias nas condi¢Bes socioecondmicas brasileiras, principalmente, com o aumento
da escolaridade materna, do poder aquisitivo familiar, da expansdo aos acessos a saude
e do saneamento basico (MONTEIRO, 2009).

Podemos supor que nas Ultimas décadas o foco dos estudiosos, dos planejadores
e gestores de areas de alimentacdo tém sido no combate ao deficit calorico-protéico na
alimentacédo das criangas, com vistas a superar a deficiéncia protéica, que aliada com as
deficiéncias energéticas e de micronutrientes levam ao kwashiorkor em criancas
pertencentes as familias de baixa renda. O aumento do consumo de calorias diérias e de
proteina de alto valor biolégico foi o principal determinante para a diminuicdo desse
quadro. Esse contexto resultou na diminuicdo do déficit estatural das criangas, porém,
no aumento do sobrepeso e obesidade dos adultos, visto que a prevaléncia de obesidade
triplicou nos altimos vinte anos (BATISTA FILHO e MIGLIOLI, 2008).

Ainda, o rapido avanco tecnoldgico, neste periodo, trouxe acessibilidade e
conforto, o que favoreceu o habito do sedentarismo, e consequente reducdo no gasto
energético diario do brasileiro. Batista Filho e Rissin (2003) pontuam as mudancas
geograficas e socioecondmicas ocorridas no periodo dos anos 70 a 90, como sendo de
mudangas de ocupacdo geografica rural para urbana, o controle da natalidade e da
mortalidade, a mudanca do trabalho do setor primario para secundario e terciario, o
aumento per capta da renda familiar, a disparidade de renda per capta familiar existente
entre as regides brasileiras norte e nordeste mais pobre em relacdo ao sul sudeste e
centro-oeste, 0 maior acesso a saude no pré-natal e universalizacdo das vacinas. Todas

essas mudancas favoreceram a inversdo do cenario de desnutricdo para o de obesidade
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em curto espaco de tempo e, a0 mesmo tempo, mantém-se elevada a prevaléncia de
anemia.

Estudos em pré-escolares em creches identificaram que o0s principais
determinantes da anemia nessa populacdo é a menor a idade, 0 consumo inadequado de
ferro, o baixo nivel socioeconémico e o nimero de irmdos menores de 5 anos (VIEIRA
E FERREIRA, 2010). O consumo do ferro a valores inferiores as quantidades diarias
necessarias auxiliou a compreender a elevada prevaléncia de anemia em criangas de Sdo
Paulo (MOMTEIRO, SZARFAC, MONDINI; 2000)

O dilema atual da nutricdo em sadde publica é lidar ao mesmo tempo com
situacOes aparentemente contraditorias, como a desnutrigdo, as caréncias nutricionais e a
obesidade e as suas implicagBes. As acOes realizadas no &mbito da atengdo priméria a
salde, que devem ser potencializadas nas trés esferas de governo, para uma agenda
unica de nutricdo, devem visar a prevencdo e o controle das caréncias nutricionais e dos
distdrbios associados a mé-alimentacdo e praticas alimentares saudaveis. Dentre essas
acOes devem ser citadas, a suplementacdo medicamentosa de micronutrientes para
grupos mais vulneraveis como criangas, nutrizes e gestantes, universal certos grupos
populacionais. A educacdo alimentar e nutricional deve estar sempre presente nos
servicos de saude, considerando as diferentes fases do curso da vida e as condigdes de
salde, a partir das diretrizes alimentares oficiais definidas nos guias alimentares. E,
finalmente as agOes intersetoriais que possibilitem o acesso e a informacgdo sobre
alimentacdo saudavel, envolvendo parcerias especialmente entre a educacao, assisténcia
social, desenvolvimento agréario e saude também é fundamental (COUTINHO, 2008).

Na prética, ainda faltam ac¢fes de promocdo ao acesso dos alimentos saudaveis
através do incentivo & producdo e ao consumo desses produtos, bem como o
esclarecimento da populagédo sobre a qualidade dos alimentos, de seus beneficios e as
interacdes e biodisponibilidade dos nutrientes na alimentacao.

A alta prevaléncia de anemia em paises ndo industrializados justifica-se pelo
elevado consumo do leite de vaca na pratica alimentar da crianca, €, que pode interferir
na absorcdo do ferro.Ainda, a alta prevaléncia de excesso de peso deve-se pela
facilidade de acesso da populacdo de baixa renda aos alimentos de alto valor caldrico,

porém ricos em gorduras trans, aglcares simples e sodio e com baixos teores de fibras,
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de minerais e de vitaminas. Esta revisdo suporta os achados de que a anemia apresenta-
se como uma endemia em todas as regides brasileiras sendo mais prevalente em regides

economicamente menos desenvolvidas como 0 norte e centro-oeste.

4. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A organizacdo dos dados analisados realizada através da ficha padronizada de
leitura dos artigos foi fundamental para a sintese desta revisao.

O territdrio brasileiro € muito amplo, fazendo com que os estados e as regides
tenham caracteristicas diferenciadas entre si. A Regido Norte que apresentou a maior
prevaléncia de anemia encontrada nesta revisdo assemelha-se aos dados de paises nédo
industrializados que apresentam elevada prevaléncia, segundo a OMS 2001. As
localidades onde as duas menores prevaléncias de anemia foram encontradas pertencem
as regides econdmicas mais industrializadas. Contudo, foi observado que a alta
prevaléncia de anemia persiste em todas as regides brasileiras.

De forma geral, a caréncia nutricional de ferro no Brasil apresentou neste
trabalho uma significancia em saude puablica elevada, devido a maior parte dos estudos
apresentarem prevaléncia de anemia superior a 40%, afirmando a necessidade de
ampliacdo das politicas publicas brasileiras, que vem sendo implantadas, desde 1992,
com o compromisso brasileiro de reduzir a um ter¢o a anemia no pais até o ano de 2000.
Visto, nesta revisdo, que continua elevada a prevaléncia de anemia mesmo apos
implantacdo desses programas como: Programa de Fortificagdo de Farinhas e o
Programa de Suplementagéo de Ferro.

Por fim, esta revisdo apresenta algumas limitacdes de resultados devido a
inclusdo dos artigos publicados somente em lingua portuguesa e a utilizacdo de uma
Unica base de dados eletrénica o Scielo. Nessas condicGes, artigos relevantes a essa

revisao podem ter sido excluidos.
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Busca de artigos na base de dados Scielo com selegdo para busca integrada e Brasil, de acordo com as
palavras-chaves:
Anemia, AND prevalencia, AND criangas.
Anemia, AND prevalencia, AND adolescentes.
Criangas (n=103 estudos) + Adolescentes (n=13 estudos)

Total (n=116 estudos)

EXCLUSAO

Data de publicacdo inferior ao ano de 2000 (n=16)*
Publicagcdes em inglés (n=18)*

Revisdes sistematicas (n=4)*

Revisdes ndo sistematicas (n=5)

Populacdo estudada: adultos, ou gestantes, ou atletas (n=3)

Estudos com mesmo banco de dados (n=1)

Anemia falciforme (n=5)

Vitamina A (n=2)

Relacionados a associagGes de fatores de risco para anemia (n=6)
Estudos de intervengdo com suplementacdo e profilaxia (n=5)
Estudos resultantes na busca para crianga e para adolescentes (n=2)

Coleta de dados inferior ao ano de 2000 ou ndo determinado (n=15)

Artigos de prevaléncia em criangas (n=31)
Artigos de prevaléncia em adolescentes (n=1)
Artigos de prevaléncia em criangas e adolescentes (n=1)

Total de artigos analisados (n=33)

FIGURA 1 Fluxograma da estratégia de busca e sele¢do dos artigos da revisao sistematica.

* trés artigos sdo com data de publicacdo inferior ao ano de 2000 e também em lingua inglesa,
dois artigos sdo com data de publicacdo inferior ao ano de 2000 e também de revisdo. Estes
foram contados apenas uma vez.
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Deficiéncia de ferro

Populagdo

Anemia

Anemia ferropriva
(95%)

Total

FIGURA 2 Diagrama conceitual da relacdo entre deficiéncia de ferro em uma populacio
hipotética. FONTE Taddei, José Augusto. Nurti¢cdo em saude publica; cap. 11; 2011.
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Mutuipe/BA 71,1%
Campina Grande/PB 31,7%

Parque Indigena/MT 65,25%
Distrito Federal 12,5%

S8o Paulo/SP 68,8%
lhabella/SP 256%

8550 Leopoldo/RS 63.7%
Felotas/RS 30,2%

FIGURA 3 Apresentacdo da maior e da menor prevaléncia de anemia em criancas brasileiras
por regides geopoliticas publicadas entre 2000-2011.
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GRAFICO 1 Prevaléncias de patologias endémicas no Brasil nas Gltimas décadas FONTE:
Filho, Malaquias Batista e Rissin, Anete. Cad. Saude Publica, 2003.
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Tabela 1: Ponto de corte para niveis sanguineos de hemoglobina e hematdcrito em

populacdo anémica, segundo a WHO, 2001.

Grupo: idade e sexo

Hemoglobina g/dL

Hematodcrito %o

Criancas de 6-59 meses

Criancas de 5-11 anos

Criancas de 12-14 anos

Mulheres ndo gestantes (>15 anos)
Gestantes

Homens (>15 anos)

11,0
115
12,0
12,0
11,0
13,0

33
34
36
36
33
39

Fonte:Who,2001
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Tabela 2: Deplecdo da concentracdo de ferro pode ser identificada segundo parametros

bioquimicos, segundo MS, 2007.

Deplec¢do de Deficiéncia de Anemia por déficit de
deposito ferro ferro
Ferritina sérica \% \% \ 28 %
Saturacao de N \ v
transferrina
VCM N N \%
Hemoglobina N N \%

*N=normal; VCM=volume corpuscular médio. FONTE: Brasil. Ministério da Salde.
Unicef. Cadernos de Atencdo Basica: Caréncias de Micronutrientes / Ministério da Saude,
Unicef; Bethséaida de Abreu Soares Schmitz. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2007.60 p. - (Série
A. Normas e Manuais Técnicos)
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Tabela 3: Classificacdo da anemia por concentracdo de hemoglobina, segundo critérios

do Opportuniteis for Micronutrientes Interventions (OMNI 1997).

Classificacéo Hb g/dL
Leve 9-11
Moderada 7-9
Grave <7
Muito Grave <4

FONTE: Brasil. Ministério da Saude. Unicef. Cadernos de Atencdo Bésica: Caréncias de
Micronutrientes / Ministério da Sadde, Unicef; Bethsaida de Abreu Soares Schmitz. - Brasilia:
Ministério da Salde, 2007.60 p. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos)
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Tabela 4: Populagdo em risco para anemia e os fatores de risco associados.

Fatores de Criancas Adolescentes
risco
Saocio- -Renda familiar baixa -Modismo alimentar
econdmicos e  -Moradia/ saneamento precarios -Disturbio da imagem corporal
Culturais -Familia numerosa (magreza)
-Mais irmaos < de 5 anos -Baixa condicdo socioecondmica
-Menor idade materna
-Menor vinculo materno
Alimentar -Alimentacdo complementar precoce e -Baixo consumo de ferro-heme

Assisténcia a
salde

Estado

Nutricional

Morbidades

Bioldgico

carente em ferro, baixa
biodisponibilidade

-Aleitamento materno predominante apds
6°més

-Leite de vaca sem fortificacdo

-Pré-natal deficiente
-Ligadura do corddo umbilical
inadequada

-Dificuldade de acesso

-Baixo peso ao nascer
-Desnutricéo
-Crescimento acelerado

-Prematuro

-Sangramentos perinatais e
gastrointestinais

-Infeccdes respiratorias e gastricas
-Internacdes hospitalares

-Menor faixa etaria
-Género masculino

-Falta de rotina alimentar
-Consumo de “fast food”
-Alto consumo de refrigerantes

-Baixo consumo de frutas e verduras

-Consultas somente de rotina

-Estirdo (crescimento acelerado)

-Presenca de anemia sem aparente
repercussdo sobre sua vida

-Aumento da massa muscular
-Crescimento rapido nas mogas,
cerca de 1 ano antes da menarca
-Perdas menstruais (feminino)

FONTE:Fatores de risco adaptados de Taddei, Nutrigdo em Salde Publica,2011; Braga e Vitalle
em Jornadas cientificas do NISAN: Ndcleo interdepartamental de seguranga alimentar e
nutricional 2006/2007.
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Tabela 5: Categorias de importancia em saude publica da prevaléncia de anemia em

uma populacdo, segundo WHO,2001.

Significancia em salde publica

Prevaléncia de anemia (%)

Grave
Moderada
Leve
Normal

>ou=40
20.0-39.9
5.0-19.9
<ou=4.9

Fonte: Who,2001.
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Tabela 6: Prevaléncia de anemia (1990-1995) baseada na concentracdo de hemoglobina

sanguinea por faixa etéria indicando a significancia em saude publica:

Porcentagem (%) da popula¢do anémica em:

Paises Significancia em Paises-ndo Significancia em
industrializados salde publica industrializados salda publica

Criancas

0 -4 anos 20,1 Moderada 39,0 Moderada
Criancas

5 - 14 anos 59 Leve 48,1 Grave
Gestantes 22,7 Moderada 52,0 Grave
Mulheres 10,3 Leve 42,3 Grave
Homens 4,3 Normal 30,0 Moderada
ldosos 12,0 Leve 45,2 Grave

FONTE:adaptado de WHO,2001.
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Estudo Faixa Prevaléncia anemia Anemia SignificAncia em Tipo de Meétodo de
Autor Ano Local Etaria " % n Saude Pablica Amostragem Determinacao
Costa, Juliana T. 2011 IIhabella, SP 50-82m 667 25,6 170 moderada conveniéncia agabe®
Assis Brasil e Acrelandia, .
Castro, Teresa G. 2011 AC 06-60m 617 29,2 180 moderada populacional - hemocue®
Oliveira, Cristieli SM 2011 Jorddo, AC 06-59m 429 57,3 246 severa populacional  hemocue®
IC (552,3-62,1)
Leal, Luciana 2011 Pernambuco 06-59m 1403 32,8 460 moderada populacional hemocue®
IC (31,5-36,6)
Oliveira, Juliana 2010 Gameleira, PE 00m -60m 795 46,3 336 severa populacional hemocue®
S&o Jodo do Tigre, PB 571 37,1 212 moderada
Bortolini, Gisele A. 2010 Séo Leopoldo, RS 12 - 18m 369 63,7 235 severa conveniéncia puncdo venosa
36-48m 359 38,1 114 moderada conveniéncia pungdo venosa
Vieira, Regina 2010 Alagoas 06-60m 666 45 300 severa populacional ~ hemocue®
Oliveira, Andreia S 2010 Mutuipe, BA 00-06m 127 71,1 90 severa populacional ~ hemocue®
Miglioli, Teresa 2010 Pernambuco 06-59m 1242 34,4 427 moderada populacional ~ hemocue®
IC (31,7-37,0)
Jordéo, Regina E. 2009 Campinas,SP 06-12m 354 66,5 235 severa populacional ~ hemocue®

continua
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Estudo Faixa Prevaléncia anemia Anemia SignificAncia em Tipo de Meétodo de
Autor Ano Local Etaria % n Saude Pablica Amostragem Determinacao
Konstantyner, Tulio 2009 Séao Paulo, SP 04-29m 482 43,6 210 severa conveniéncia hemocue®
IC (39,1-48,1)
Toloni, Maysa H A 2009 Sédo Paulo e 04-29m 270 60 162 severa conveniéncia hemocue®
Santo Amaro, SP
Mondini, Lenise 2009 Pqg indigena, MT 06-120m 470 65,95 310 severa populacional ~ hemocue®
Pinheiro, Fabilola 2008 Campina Grande, PB 06- 59m 104 31,73 33 moderada populacional puncdo venosa
Rocha, Daniela S. 2008 Belo Horizonte, MG 07-74m 402 29 116 moderada conveniéncia hemocue®
Biscegli, TerezinhaS 2008 Catunduva, SP 32-78m 52 39 20 moderada conveniéncia puncdo venosa
Souto, Teresinha S. 2007 Cidade de Dutra, SP 11-57m 190 31,6 60 moderada conveniéncia hemocue®
Almeida, Carlos A. N. 2007 Jardindpolis, SP 12-59m 184 29,3 54 moderada escolar puncao venosa
Duarte, Luciane Simdes 2007 Itupeva, SP 06-24m 254 41,7 106 severa populacional hemocue®
Compre, ParticiaC. 2007 S&o Paulo, SP 04-24m 357 60 214 severa conveniéncia  hemocue®
Assuncdo, MariaCF 2007 Pelotas,RS 0-60m 453 30,2 137 moderada populacional ~ hemocue®
IC (23,5-37,0)

continua
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Estudo Faixa n Prevaléncia anemia Anemia Significancia em Tipo de Meétodo de
Autor Ano Local Etaria % n Saude Pablica Amostragem Determinacao
Silva, Danielle G 2007 Vigosa, MG 06-12m 205 57,6 118 severa conveniéncia hemocue®
Mondini, Lenise 2007 Alto Xingu, PA 00- 120m 112 55,3 57 severa conveniéncia  hemocue®
Modesto, Simone P. 2007 Tabodo da Serra, SP 06-11m 180 30,6 27 moderada conveniéncia hemocue®
Heijblon, Gracy S. 2007 Distrito federal, DF 60-140m 424 12,5 53 Leve conveniéncia  hemocue®
IC (9,6-16,1)
Bueno, Mielena B. e Col 2006 Séo Paulo, SP 06-75m 330 68,8 227 severa escolar hemocue®
IC (63,76-73,81)
Orellana, Jesem D.Y. 2006 Rondonia 06-119m 284 80,6 216 severa conveniéncia  hemocue®
Matta, Isabela E.A. 2005 Rio de Janeiro, RJ 00-24m 865 47,3 409 severa conveniéncia hemocue®
Morais, Mauro B. 2005 Agquidauana, MS 06-120m 244 62,3 104 severa conveniéncia  hemocue®
Santos, Ina dos 2004 Pelotas, RS 0-60m 403 53 161 severa conveniéncia hemocue®
IC (47,2-58,7)
Miranda, AdrinadaS 2003 Vigosa, MG 12-60m 171 63,2 108 severa conveniéncia hemocue®

Continua
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Tabela 7: Estudos brasileiros sobre prevaléncia de anemia em criancgas e adolescentes publicados nos anos de 2000 a 2011: continuagéo

Estudo Zaixa n Prevaléncia anemia Anemia Significancia em Tipo de Meétodo de
Autor Ano Local Etaria % n Saude Publica Amostragem Determinacao
ADOLESCENTES
Borges, Cristine Q. 2009 Salvador, Ba 07-14 a 1013 24,5 248 moderada escolar hemocue®
luliano, Bianca A. 2004 Séao Paulo, SP 10-13a 118 11 13 Leve conveniéncia hemocue®

Legenda: n= ndmero amostral.
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FICHA DE LEITURA CRITICA E EXTRACAO DOS DADOS

TITULO:

AUTOR:

DATA PUBLICACAO: NUMERO PAPER:

AVALIADOR:
CLAREZA
Hipotese:
Objetivo:
DEFINICAO: CARACTERISTICAS DA POPULACAO
Ano da coleta/Periodo = arz:r?asl?gzda
Geénero 1.(___) masculino 2.(__)feminino
Faixa etaria 1.Média de idade: DP:
2.ldade: minima-maxima -
Raca / Etnia l.brancan=(__ ) 2negra n=___ ) 3outran=(___) 4NDn=(___ )
Localizagdo 1.Urbana n=___ (%) 2.Rural n= (%) 3AND ()
Regido do pais 1.Norten=(__ ) 2.Nordesten=(__ )
3.Centro-oeste n= ( ) 4.Sudeste n=( ) 5.Sul n=( )
1.Média: DP:
Renda familiar 2.Faixa de Renda = ( %) <0,5 salarios minimos
3.Faixa de Renda = ( %) até 3 salarios minimos
1.IMC: valor do percentil médio (PIMC): DP:

A )( % )desnutricdo <P3 B.( )( %)risco P3-P15
C.( )( %) eutrofia P15-P85 D.( )( %)sobrepeso P85-P97
E.( )( %)obesidade >P97

2.percentil médio E/I: DP:

Estado nutricional da crianga e do

adolescente A(__)%BEM(<PO,1 B.(__)%BE(P0,1P3)  C.(_)%EA (P>=P3)

3.percentil médio P/I: DP:
A.(__)%MBP (< P0,1) B.(__)%BP (PO,1 P3)
C.(_)%PA (P3-P95) D.(__)%PE (>P95)
4.(__ IND

Continua

DIAGNOSTICO/ PONTO DE CORTE
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1.(__ ) criangas 6 a 59 meses Hb<11lg/L
2.(__)criangas 5 -11 anos Hb<11,5g/L
Diagndstico de anemia (OMS) 3. (__)criangas 12-14 anos Hb <12g/L
4.(___)mulheres >15 anos Hb<12mg/dL

5.( ) homens >15 anos Hb<13mg/dL 6.(  )ND

Diagndstico de deficiéncia de ferro

(OMS) 1.(__ ) ferritina sérica  2.( )saturacdo de transferrina 3. (___)ND

Método de determinagéo de 1.C__)Hemocue®

anemia 2.(__)Outro./Qual?
lglobaln=_ ()% A -  YIC
2.Faixa etaria (estratificagbes)n= / faixa
3. Faixa etaria (estratificagdes)n= / faixa
Prevaléncia da anemia 4 Faixa etaria (estratificacbes)n= / faixa
5. Faixa etéria (estratificagdes)n= / faixa
6. Faixa etéaria (estratificacfes)n= | faixa

Significancia em sadde publica da

prevaléncia de anemia 1.(_)normal 2.(_)leve 3.(__)moderada 4.(_ )severa

VALIDADE EXTERNA

1.(_)sim/ porque?

Populacéo do estudo é
representativa da populagéo 2.(_)néo /porque? 3.(_)ND

1.(__ ) Base populacional 2.(__) Base escolar

Tipo de amostragem 3. ( ) Amostra de conveniéncia 4.( ) Critério amostral ndo definido

1.(__)sim /como foi feito?

Houve calculo de tamanho de
amostra. 2.(_)nédo

*E/l=estatura para idade; MBE=muito baixa estatura; BE= baixa estatura; EA=estatura adequada.
P/I=peso para idade; MBP=muito baixo peso; BP=baixo peso; PA=peso adequado; PE=peso elevado.
**|C= intervalo de confianca.***Hb= hemoglobina***normal<= 4,9%; leve 5 -19,9%; moderada 20-
39,9%:; severa >=40%. ***ND= nao definido.
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