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RESUMO

A anemia por deficiéncia de Fe, principalmenteaveniente da dieta, é considerada a
doenca mais prevalente no mundo. Atingindo pririoipate criancas e mulheres. Estudos
feitos em diferentes regides do Brasil ttm demadstrelevada prevaléncia da doenca no
pais, em todas as idades e niveis socioeconbmiimsla ndo existem estudos de
levantamento nacional da doenca, porém alguns deleam a maior prevaléncia da AF em
criancas da Regido Sudeste do pais, talvez devidai@ insercdo das maes no mercado de
trabalho. Devido a magnitude do problema e a alBrarig de seus fatores de risco,
desenvolveu-se este estudo, visando descrevertasperevantes do Fe e da anemia
ferropriva na infancia. Dando a devida importaraaacompanhamento de um profissional
capacitado para adequacédo da dieta e suplementagémeral se necessario.

Palavras Chavesanemia ferropriva, infancia, ferro.



ABSTRACT

The anemia for deficiency of Faith, mainly the meding one from the diet, is
considered the illness most prevalent in the wdRdaching children and women mainly.
Studies made in different regions of Brazil havendestrated raised prevalence of the illness
in the country, in all the socioecondmicos ages lamdls. Not yet studies of national survey
of the iliness exist, however some of them showtilyggest prevalence of the AF in children
of the Southeastern Region of the country, perlaaesto bigger insertion of the mothers in
the work market. Due to magnitude of the problem @@ abrangéncia of its factors of risk,
this study was developed, having aimed at to desakcellent aspects of the Faith and the
ferropriva anemia in infancy. Giving to the had om@ance to the accompaniment of a
professional enabled to adequacy of the diet aptesentacao of the necessary mineral if.

WORDS KEYS: ferropriva anemia, infancy, iron.
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INTRODUCAO

A anemia, segundo a OMS (Organizacdo Mundial dal&§a@ definida comoum
estado em que a concentracdo de hemoglobina dousagéganormalmente baixa em
consequéncia da caréncia de um ou mais nutriengseneiais Sendo a anemia por
deficiéncia de ferro — anemia ferropriva — o rexidt de um longo periodo de tempo que o
organismo foi submetido ao balan¢o negativo entjaamtidade de ferro (Fe) disponivel e a
necessidade organica do mesmo (JORDAO; BERNARDHB, 2008).

Segundo SILVA e NEVE (2006), a anemia é considesad@enca mais prevalente em
todo o mundo, principalmente a por deficiéncia degpFfoveniente da dieta, alcangcando quase
95% das anemias. Com maior prevaléncia em mulleecggancas, principalmente nos paises
em desenvolvimento (JORDAO; BERNARDINO: FILHO, 2008

De acordo com a Organizagdo Panamericana de S@RhS)/OMS, estima-se que
para cada pessoa com anemia, exista ao menos maisam deficiéncia de Fe. Sendo assim,
em uma populacdo com 50% de criancas anémicas, $60%leficientes em Fe. (SILVA:
NEVE, 2006).

No Brasil, especificamente no municipio de Sdo ®adibis estudos evidenciaram a
tendéncia do aumento da anemia em pré-escolaresjuais a prevaléncia da doenca passou
de 35.6% na década de 1980, para 46.9% na décad@9fe (JORDAO; BERNARDI:
FILHO, 2008). Em estudos mais recentes (CERRI, RGbram avaliadas criancas de 12 a 60
meses e observou-se que 63.2% estavam anémicd&e dé&stas com anemia grave.

Apesar de nao haver um levantamento nacional abné@gda anemia no Brasil,
existem estudos em diferentes regides que tém de#rado elevada prevaléncia da doenca no
pais, em todas as idades e niveis socioecondndiGRIAO; BERNARDI: FILHO, 2008).

Na regidao Nordeste, houve uma maior prevalénciznéania na regido rural, e fatores
como: baixo consumo de Fe heme devido as condag@esbreza; rede de distribuicdo pobre
em alimentos de origem animal; condicbes ambierdaisfavoraveis para o plantio de
verduras e frutas; saneamento basico precarimeisto de parasitoses, estavam associados
com essa maior prevaléncia (JORDAO; BERNARDI: FILI008).

Na regido Norte, a deficiéncia de Fe associou-séaautilizacdo de formula lactea
fortificada introduzida como primeiro leite ou embstituicdo ao leite materno (JORDAO;
BERNARDI: FILHO, 2008).

Na regido Sul, tanto as criancas da periferia quastda area urbana estéo sujeitas a
anemia (JORDAO; BERNARDI: FILHO, 2008).



De acordo com SPINELLI et al. (2005), um estudmdvarsal feito com 2.715
criancas entre 6 e 12 meses de idade, resident&2 emnicipios das cinco regiées do Brasil,
onde foi feita a dosagem da concentracdo de hemioglgconsiderando-se como anemia o
nivel < 11 g/dL), e as méaes ou responsaveis regpamda um questionario para coleta de
informagdes sobre a crianga e sua alimentacaofidterise a maior prevaléncia de anemia
entre as criangas do Sudeste (70,4%), sendo adr8gdeste vista como uma das mais ricas
do pais levanta-se a hipotese de que, com a nma@rcéo das maes no mercado de trabalho e
com o término da licenca-maternidade, a criancaefiqos cuidados de pessoas menos
gualificadas para o seu trato, favorecendo o aumenprevaléncia de anemia.

O Fe é um nutriente essencial para a vida, atuaadabricacdo das células vermelhas
do sangue e no transporte de oxigénio para todastlatas do corpo. Sendo também
importante por reduzir o nascimento de bebés prewse com baixo peso, reduzir o risco de
morte materna no parto, melhorar a capacidade @digado da crianca e sua resisténcia as
infec¢des (Programa Nacional de Suplementacéao e, 2608).

Segundo Domene (2008), as pessoas anémicas aprasewinsaco, fadiga e
desatencdo. Em criancas, as consequéncias saxm readimento escolar, o aumento a
susceptibilidade as infeccbes e, em casos maisrosgved comprometimento do
desenvolvimento intelectual.

Tendo em vista a magnitude do problema, e a abnaregée seus fatores de risco, é
importante a ingestdo adequada de alimentos fal@eferro, como por exemplo, vegetais
verdes escuros e carnes com boa biodisponibilidadaitriente. Sendo importante também o
acompanhamento de um profissional capacitado pkeguacéo da dieta e suplementagéo do
mineral quando necessario. Devido a esses fatdesgnvolveu-se este estudo, visando

descrever aspectos relevantes do Fe e da anenorieat na infancia.



METODOLOGIA

Foi feito um levantamento bibliografico mediant@swaitas a artigos cientificos, livros
e sites que abordavam temas relacionados a AnemiapFiva, explicando a importancia do
ferro na alimentagéo, fungdes, transporte, metsinoli biodisponibilidade, recomendacdes
nutricionais, deficiéncias e toxicidade desse naiher

O trabalho se caracteriza como ndo experimentalmB pesquisa qualitativa com

coleta de dados secundarios, estudo exploratéscritigo.



REFERENCIAL TEORICO

1. Funcéo do Ferro

O ferro € um nutriente essencial para o organisomamo, pois além de exercer
importantes funcdes de transporte de oxigénio mgwa (hemoglobina) e no musculo
(mioglobina), faz parte de diversas enzimas refexdas aos processos oxidativos e a
proliferacdo celular, sendo também um cofator regués para a acdo de outras enzimas.
(BRICKS, 1993). Parece que o Fe esta envolvido ¢ontbes imunologicas e com o
desempenho cognitivo (PAIVA et al., 2000).

Praticamente todo o Fe do organismo é encontradtradelas células, ligado a
hemoglobina (70%), mioglobina (4%), nas enzimas qoatem Fe e no plasma sao
encontrados em valores abaixo de 1%. Podendo tarmek&an na forma de estoque, como
Ferritina e Hemossiderina (BRICKS, 1993).

Devido as caracteristicas apresentadas acima, @oBsui alta reatividade com
oxigénio, que pode produzir elementos que interageriorma destrutiva com as membranas
celulares e DNA (NISHIMORI, 2008).



2. Metabolismo do Ferro

2.1 Absorcéo do Ferro

A absor¢do do Fe ocorre principalmente no duod8eado a forma férrica presente
na maioria dos alimentos, ligada a moléculas oog&ne inorganicas, sob a acdo da acidez
gastrica e de enzimas hidroliticas intestinaispsfia@ma-se na forma ferrosa, que sera
prontamente absorvida. O Ferro ndo-heme é prefaier@nte absorvido na forma ferrosa
(SOCIEDADE BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007).

A regulacao e o controle do processo de obtenc&e dfa dieta sdo majoritariamente
realizados pelas células intestinais em associag@ao os estoques de Fe organico, que
possuem um papel crucial para homeostasia dessergle (CIENCIA E CULTURA, 2006).
Individuos sadios apresentam a absorcdo do ferrdieta, entre 5 a 10%. Enquanto em
individuos com deficiéncia do nutriente, sua alBorpode atingir 20% (SOCIEDADE
BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007).

Em pessoas sadias que ndo perdem Fe por sangramgmtoda desse elemento €
muito limitada. Por essa raz&o, o balanco normaFee® mantido em grande parte pela
regulacdo de sua absorcdo. O inorganico que éidlogérsolubilizado e ionizado pelo suco
gastrico acido, reduzindo & forma ferrosa'fFe quelato (SHILS, 2003).

A absorcdo do Fe pode ocorrer em qualquer nivehistino delgado, mas é mais
eficiente no duodeno. Antes da captacéo pelo bemd@scova da célula da mucosa, o atomo
de Fe precisa primeiro atravessar a camada da en(8bELS, 2003).

Uma vez no interior da célula epitelial mucosagecéRransferido sucessivamente para
proteinas citossolicas designadas mobilferrinarafeaitina. A seguir, € transportado para a
superficie serosa da célula epitelial e passaedrdgsse lado da membrana celular no estado
Fe'. Ao entrar no sangue, ele é oxidado pela cerudagilza para F& em seguida é ligado a
transferrina, que o carrega no sistema venosolpprimeiro para o figado e depois para os
tecidos do corpo (SHILS, 2003).

Ha dois tipos de ferro da dieta. Aproximadamengs 90 ferro dos alimentos estdo na
forma de sais de ferro, denominados ferro ndo-h@rgrau de absorcdo deste tipo de ferro é
altamente varidvel e depende das reservas dedernadividuo e de outros componentes da
dieta. Os outros 10% do ferro da dieta estdo nandode ferro heme provenientes
principalmente da hemoglobina e da mioglobina. @feeme é bem absorvido e seu nivel de

absorcao é pouco influenciado pelas reservas magmde ferro ou por outros constituintes da



dieta. Nao se conhece exatamente o mecanismo degabs biodisponibilidade do ferro em
dietas mistas cujos alimentos sdo consumidos eenedies propor¢cdes e de maneira néo-
uniforme em cada refeicdo (CARDOSO: PENTEADO, 1994)

Entre os fatores estimuladores da dieta estdorasa 0s acidos organicos como o
citrico, malico, tartarico, latico e, principalmenb acido ascérbico. O efeito da carne como
estimulador relaciona-se especificamente a protemescular. O mecanismo nao foi
completamente esclarecido, mas pode estar relalnahdiberacdo de cisteina e de peptidios
com cisteina durante o processo de digestdo, fatona@uelatos peptidio-ferro de facil
absorcdo. O &cido ascérbico converte o ferro f@mim ferroso, tornando-o sollvel no meio
alcalino do intestino delgado. Além disso, no pHldclo estdbmago, o acido ascoérbico forma
um quelato com o cloreto férrico, que permanec&ekem pH alcalino. A suplementacao
com acido ascorbico tem sido sugerida para mellbaodisponibilidade de ferro da dieta e
aumentar as reservas organicas de ferro em mulleeneslade reprodutiva (CARDOSO:
PENTEADO, 1994).

Entre os inibidores da absorcdo estdo os poliferfifédos, fosfatos e oxalatos. Os
polifendis sdo metabolitos secundarios de origegetet, ricos em grupos hidroxil fendlicos
gue formam complexos insolUveis com ferro. Polifsemte alto peso molecular — os taninos
— presentes no cha e no café sdo os maiores indsidia absorcao de ferro dos alimentos. O
calcio, em pequenas quantidades, parece aumentrs@rcdo de ferro, mas grandes
quantidades inibem a absorcdo. Os fosfatos ligadosdo a proteinas formam complexos
insollveis com ferro e sdo os principais respornisgwea baixa biodisponibilidade do ferro
dos ovos, leite e derivados. Os fitatos, preseatesnuitos cereais, inibem a absorcao do
ferro ndo-heme da dieta através da formacao delegmmsolavel de fitato di e tetra-férrico
(CARDOSO: PENTEADO, 1994).

Os fatores intraluminais que diminuem a absorcad-eloncluem tempo rapido de
transito gastrointestinal, aquilia, sindromes de ahgor¢éo, precipitacdo por alcalinizacao,
fosfatos, fitatos e argilas alcalinas ou preparacétiacidas ingeridas. Proteina do leite,
albumina e proteina da soja também tem esse efeliiee a absor¢cdo do Fe. Entretanto, a
ingestao do leite junto com cereais ndo aumentaradaz o efeito do cereal sobre a absorcéo
de Fe em seres humanos. Cha e café reduzem sudblst@mte a absor¢cdo de Fe,
proporcionalmente a quantidade de ch& ou caféidayeA absorcdo de Fe € reduzida em
cerca de 60% pelo cha e 40% pelo café. O fitatwositol hexafosfato, uma substancia que
normalmente ocorre no componente fibra ou fareldrgo, arroz, milho, noz, amendoim,

avela e ligninas de vegetais, e que quela o Fazirdb sua absorcdo (SHILS, 2003).



Entdo para maximizar a absorcao de Fe e preveki; deve-se: melhorar as escolhas
alimentares, aumentando a ingestao total de Fé&jinngma fonte de Vitamina C a cada
refeicdo; incluir carne, peixe e aves em cadagéfeise possivel; evitar ingerir em grandes
quantidades cha e café com as refei¢cdes; reduzonsumo de leite, substituindo-o por
alimentos que contém Fe (KRAUSE, 2003).

De acordo com DOMENE, alguns estudos tém demorstyad alimentos preparados
em panelas de ferro incorporam o mineral duranfgocesso, e esta medida é vista por
profissionais de nutricAo como uma estratégiaestante para o combate da anemia. Porém,
deve-se lembrar que pode haver uma eventual inEdo de outros metais, cuja
concentracdo na dieta ndo deve aumentar. Sao osdba “metais pesados”, Portanto, 0s

utensilios de ferro devem ser de procedéncia asssayu

2.2 Transporte do Ferro

No sangue e em outros liquidos do corpo, o Fe rispatado por uma proteina
chamada transferrina. Esta se liga ao Fe que eadlbedo epitélio intestinal para dentro do
sangue ou linfa ou é secretado dos macréfagosdggdadacdo da hemoglobina. Ela distribui
Fe de transferrina por todo o corpo ate onde querete seja necessario, principalmente aos
precursores dos eritrocitos na medula 6ssea paesside nova hemoglobina (SHILS, 2003).

A transferrina e lactoferrina compreendem um grd@@roteinas de transporte de Fe
que sao estrutural e funcionalmente muito semedsait transferrina € a proteina plasmatica
normal que transporta Fe entre 0s seus Vvarios atimpatos. A lactoferrina ocorre em uma
variedade de liquidos do corpo, incluindo o lesamen e citossol dos granuldcitos. Podendo
funcionar como um algapdo intracelular para o Fe gpotege o citossol de lesdo potencial
por superéxido induzida pelo B¢SHILS, 2003).

Quando nenhum Fe esta ligado a molécula de traimsferela é chamada
apotransferrina. Quando todos os locais de ligadéioFe estdo ocupados por*¥ea
transferrina é dita saturada. Quando a transfegsta 100% saturada, o Fe absorvido pela
mucosa intestinal ndo pode ser ligado pela tramséera maior parte desse Fe em excesso €
depositado nos hepatdcitos do figado, o primeigd@encontrado pelo sangue que contém o0s
nutrientes absorvidos (inclusive o Fe) (SHILS, 2003

S&o transportados diariamente para os locais degaosou liberacdo para as células
cerca de 25 a 30mg de Fe. Normalmente, 70% a 9@%edee sdo captados pelas células

eritropoéticas da medula Ossea para a sintese reglabina. Quantidades menores sao



distribuidas a outras células para formacado delobow, citocromos, peroxidases ou outras
ferroproteinas funcionais (DAN, 2001).

2.3 Utilizacao do Ferro

Um adulto normal usa aproximadamente 20 a 25mged@dF dia para sintese de
hemoglobina. Esses valores podem ser calculadssgilante forma: um homem com volume
sanguineo de 5000ml e uma concentracdo de hemoglate 150g/L tem 750g de
hemoglobina circulante ou 2.55g de Fe de hemogiotinculante. Como a duracdo normal de
vida do eritrocito no sangue circulante é de 128s,dR2.55g, ou 21mg de Fe, seriam
necessarios diariamente para substituir a hemoglolmatabolizada. A medula &ssea
normalmente funcionante € capaz de efetuar um d@ontgenseis vezes na sua producao de
eritrocitos e hemoglobina. Sob estimulacdo maxpoatanto, até 100 a 125mg de Fe podem
ser usados para sintese de hemoglobina por did £ B2003).

2.4 Reutilizacdo do Ferro

A maneira avida pela qual o corpo conserva e reatiFe € uma caracteristica
importante do metabolismo desse elemento. Um adntional cataboliza suficiente
hemoglobina a cada dia para liberar 20 a 25mg dea Feaior parte do qual prontamente
reciclada pela formacdo de novas moléculas de Hehing. Mais de 90% do Fe da
hemoglobina é reciclado repetidamente pela fageeitbe eritrécitos antigos, que ocorre
principalmente nos macréfagos do figado e bagcol(SH2003).

Os eritrocitos fagocitados sédo digeridos a uma taxdiciente para liberar
aproximadamente 20% de Fe da hemoglobina dentrpodeas horas e o resto mais
lentamente. O Fe liberado pela acdo do sistema eitoeémacrofagos é ligado a transferrina
e afinal redistribuido. A taxa de reutilizacdo de & mais variavel na presenca de doencas
(SHILS, 2003).

Alem de seu papel na regulacdo do tamanho davassge Fe, o sistema mondocitos-
macréfagos parece participar da regulacdo da ctmacéo de transferrina. Os macrofagos
desse sistema sdo capazes tanto de sintetizarargfetrina quanto captar e degradar
transferrina (SHILS, 2003).

2.5 Armazenamento do Fe



O Fe que excede as necessidades é armazenadelultnaoente sob a forma de
ferritina ou de hemossiderina, principalmente retesna macrofagico da medula 0ssea, do
baco e do figado. A ferritina € a molécula basieaadnazenamento do Fe molecular; a
hemossiderina € ferritina agregada parcialmentditdiela do seu componente proteina
(SHILS, 2003).

A ferritina € constituida por uma proteina, a apidfea, e ferro. A apoferritina €
composta por 24 subunidades, que podem ser detidogss a subunidade H (de alto peso
molecular) e a subunidade L (de baixo peso molecuBmbora cristalograficamente
idénticas, diferentes propor¢cdes entre as duamgldiles conferem a apoferritina diferentes
locais de armazenamento do ferro (CANCADO: CHIATTE)IR001).

A mobilizacdo do ferro da ferritina requer a ac@adjentes quelantes e redutores
como acido ascorbico, glutation e cisteina, quesfpam no interior da molécula através dos
canais da ferritina, atingindo o seu nucleo emrgdazem o ferro para a sua forma ferrosa. O
ferro liberado ou assume suas fungbes metabolgamgrega-se em grumos. Esses grumos
coalescem num aglomerado dentro dos lisossomosberdo a denominacdo de
hemossiderina (CANCADO: CHIATTONE, 2001).

A concentracdo sérica de ferritina é bastantezatlh na avaliagdo do estado
nutricional do Fe, além da concentracédo de hemowdINETTO et al., 2007).

Hemossiderina € outra proteina de armazenamentofede, freqliientemente
encontrada nos lisossomos, principalmente, dogdiists e das células de Kupfer no figado.
Por apresentar maior relagéo ferro/proteina e ntajpacidade em reter o ferro armazenado, a
hemossiderina se constitui na principal forma deaaenamento do ferro em situacdes de
acumulo excessivo desse metal no organismo. Isse per observado nos individuos com
hemocromatose de causa genética e em pacientesiggait de beta-talassemia maior apés
multiplas transfusdes (CANCADO: CHIATTONE, 2001).

A capacidade do organismo de armazenar o ferr@ seduas finalidades: prover uma
reserva interna, que possa ser mobilizada quandkressidade de ferro exceder a oferecida
pela dieta; e proteger o organismo dos efeitostd@xdo ferro livre quando a quantidade de
ferro absorvido exceder as quantidades perdidasne@ssarias para a sintese de compostos
funcionais de ferro (CANCADO: CHIATTONE, 2001).

Aproximadamente 25% do ferro do organismo de unit@dwrmal estdo presentes
sob a forma de armazenamento. Cerca de dois teoboa forma de ferritina e o restante sob

a forma de hemossiderina. Porém, em condi¢des amoda acumulo de ferro no organismo,



o armazenamento do ferro se d& principalmente golnea de hemossiderina (CANCADO:
CHIATTONE, 2001).

As reservas de Fe sao proporcionais a idade gaesthdcisendo entdo, menor nos
prematuros e recém nascidos de baixo peso, com éss@as criancas apresentam um
crescimento pdés natal mais rapido e, consequentemem esgotamento precoce dos
estoques de Fe (NETTO et al., 2007).

A quantificacdo das reservas normais de Fe temesaprovado dificil, mas
estimativas razoaveis derivadas dos dados dispers&e 300 a 1000mg em mulheres adultas
e 500 a 1500mg em homens adultos. A maioria dasopsgarece estar na metade inferior
dessas faixas, e muitas mulheres sadias quaseosoem nenhuma reserva de Fe (SHILS,
2003).

2.6 Excrecéo do Ferro

O organismo tem uma capacidade limitada de excfetarA perda diaria desse
elemento em homens adultos é entre 0.90 e 1.05mgpmximadamente 0.013mg/kg de
peso corporal, independente da transpiracao (SF20&3).

Um ligeiro aumento na excrecdo de Fe — principatendecal, ndo ultrapassando
4mg/dia — pode ocorrer em pessoas com sobrecargangoal, em compensacao parcial por
suas reservas aumentadas. A excrecdo urinaria gedeeser aumentada significativamente
em pacientes com proteindria, hematuria, hemoglotaire hemossidenuria (SHILS, 2003).

E dificil quantificar a perda “normal” de Fe em degéncia da menstruacido ou
gravidez, em virtude da ampla variacdo encontred#ora a perda sanguinea menstrual de
qualquer mulher normal individual ndo varie mui® més para més, a diferenca entre as
mulheres € consideravel. Essas perdas podem sentadas por dispositivos intrauterinos e
diminuidas por pilulas anticoncepcionais (SHILS)320

Uma situacdo que implica perda importante de Féén@orragia, em que a massa de
hemacias perdida € consideravel, necessitando anisrgo de maior quantidade de Fe e
eritropoiese (NETTO et al., 2007).

2.7 Biodisponibilidade do Ferro



Varios fatores influenciam na biodisponibilidade Fee na dieta. A taxa de absorgéo
depende do estado de Fe individual, conforme r@flgtelo nivel das reservas de Fe. Quanto
menores essas reservas, maiores sao as taxaodfialigRAUSE, 2003).

A absorcao também é influenciada pela forma deardieta. O Fe heme, presente na
carne, peixe e aves (CPA), é muito melhor absorgit® o Fe ndo heme, que também pode
ser encontrado nas CPA, assim como em ovos, gréagstais e frutas. A taxa de absor¢éo de
Fe ndo heme varia entre 3% e 8%, dependendo dangeesle fatores intensificadores na
dieta, especialmente acido ascorbico e CPA. O drsddrbico se liga ao Fe formando um
complexo de facil absorgéo, j& 0 mecanismo peld g PA potencializam a absorcdo do
Fe ndo heme em outros géneros alimenticios € descido (KRAUSE, 2003).

Segundo KRAUSE (2003), a absorcdo do Fe pode #gmdanem varios graus por
muitos fatores que quelam o mineral, incluindo cadtos, oxalatos, fosfatos e fitatos (péao
sem fermentacéo, cereais néo refinados e gracga)e Batores na fibra vegetal podem inibir
o Fe ndo heme. Se ingerido com as refei¢cdes, @athd reduzir sua absorcdo em torno de
50%, por meio da formacdo de compostos de Fe wm=loldgom tanino. O &acido
etilenodiaminotetracético (EDTA), um conservanienahtar, também pode reduzir em 50%
a absorcdo desse elemento. O Fe presente na gemwa danal absorvido devido a presenca
de fosvitina.

A absorcao do Fe heme é bastante alta, cerca d80% em individuos normais e 35
a 50% nos que apresentam baixa reserva. Enquanke mdo heme, possui baixa
biodisponibilidade, entre 0 e 10% (NETTO et alQ20

Considerando a complexidade da composicao da dietderacao nutriente-nutriente
e a falta de estudos de biodisponibilidade em lopgzo, torna-se dificil estabelecer a
quantidade real de Fe absorvido. As porcentageabstecdo do mineral tém sido calculadas
por meio de modelos baseados na ingestéo diet§tieaconsideram o tipo de Fe, os fatores
inibidores e facilitadores de sua absorcéo (NETT&).e2007).

Embora em algumas dietas o conteudo de ferro $®jad®, sua absor¢do pode ser
limitada (10% € absorvido), devido ao tipo de fervasumido, a interacéo entre nutrientes na
mesma refeicdo, a necessidade do mineral peloisnganentre outras causas. A absorcéo do
ferro heme, constituinte da hemoglobina e da mhogky presente nas carnes, ocorre de
forma eficiente, pois 0 mineral permanece protegidotro do complexo porfirinico e nao
sofre influéncia da composicéo da dieta e acidetriga (NETTO et al., 2007).



O ferro ndo heme tem menor biodisponibilidade eahsor¢édo pode ser determinada
pelas reservas corporais, e pela concentragdo ries \&imentos, que atuam como fatores

estimuladores ou inibidores do mesmo (NETTO eRal;7).



Quadro 1 - Conteudo de ferro e sua biodisponibilidade em alto®

Alimento Teor de ferro (mg/100 g)| Biodisponibilidade
Carnes
Bovina 3,2 Alta
Suina 2,9 Alta
Peixes 2,5 Alta
Aves 1,3 Alta
Visceras
Figado bovino 8,2 Alta
Miudos de galinha 4,3 Alta
Coracao 3,7 Alta
Lingua 1,9 Alta
Ovos
Gema 5,5 Baixa
Inteiro 3,2 Baixa
Clara 0,4 Baixa
Leite
Humano 0,5 Alta
Vaca 0,3 Baixa
Leguminosas
Lentilha 8,6 Baixa
Soja 8,5 Baixa
Feijao 7,0 Baixa
Ervilha 5,8 Baixa
Cereais
Cereais matinais | 12,5 Alta
Farinha lactea 4,0 Alta
Aveia (farinha) 4,5 Baixa
Aveia (flocos) 3,4 Baixa
Hortalicas
Nabo 2,4 Alta
Brocolis 1,1 Alta
Couve 2,2 Média
Batata 1,0 Média
Cenoura 0,4 Média
Espinafre 3,3 Baixa
Beterraba 0,8 Baixa
Frutas
Suco de liméo 0,6 Alta
Laranja 0,2 Alta
Banana 2,2 Média
Manga 0,7 Média
Abacate 0,7 Baixa
Outros
Agucar mascavo | 4,2 Alta
Rapadura 4,2 Alta

Adaptado deSOCIEDADE BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007




2.8 Intoxicacao pelo Ferro

A propriedade do Fe de facilmente receber e dd@drogls, mudando seu estado de oxidagao,
torna-o um componente essencial em citocromos, glemioa, mioglobina e inUmeras enzimas

cataliticas. Entretanto essa mesma caracteristespénsavel pela sua toxicidade (MOREIRA, 2009).

As concentragdes de Fe livre no organismo séao demnbaixas por dois motivos principais: o
Fe™ ndo é soltvel em agua e'Fparticipa na geracéo de radicais livres (RL). QsgBrados podem
reagir com outras moléculas, levando a formag&oaamia de outros radicais e espécies reativas. Para
prevenir esse problema, o Fe presente no corpcapeese, quase sempre ligado a proteinas,

impedindo que esteja livre e catalise a produgéesgécies reativas (MOREIRA, 2009).

As principais condigfes clinicas associadas aosercée Fe sdo: neoplasias, cardiomiopatia,
aterosclerose, maior severidade de infartos, dsengpéaticas crbnicas, diabetes tipo 2, hipertensao,
entre outras. Sendo a producdo de RL o surgiméotoagravamento dessas doengcas (MOREIRA,
2009).

O Fe, como os sais ferrosos presentes em variagagéds, que € facilmente soltvel, pode
ser altamente toxico ou letal para criancas peguenge ingerem uma pequena quantidade de
comprimidos de Fe que parecem balas. Porém asmeejgeantidades de Fe adicionadas a formulas
do lactente, ao cereal, ou dadas com contagotaisteiimmente seguras e bem toleradas (KRAUSE,
2003).



3. Interagdes do Ferro

Estdo presentes nas dietas substancias que jumta déee podem aumentar ou reduzir sua

absorcéao.

3.1 Substancias que aumentam a absorc¢ao do Ferro

 Vitamina A

O efeito benéfico da suplementacao e fortificag@oithmina A no metabolismo do ferro tem
sido comprovado em diferentes grupos populaciosscriangcas sao o grupo populacional mais

estudado para verificar a interacéo entre vitarhieaferro (NETTO et al., 2007).

A eficicia de um programa de fortificacdo do ac@can vitamina A no metabolismo do ferro
de criancas de um a cinco anos residentes na Galatéshestudada e, apos seis meses de fortificacdo
observou-se aumento na capacidade total de lighgderro (CTLF) e reducdo da ferritina. Contudo,
apos dois anos de fortificacdo, todos os indicaddoeestado nutricional desse mineral melhoraram. A
interpretacdo dos autores é que a vitamina A awmanbiodisponibilidade do ferro sérico para
hematopoiese devido a deplecdo dos estoques, primcuma melhora na absor¢cdo do ferro

dietético, e em longo prazo, eleva os niveis ditifex e reduz a CTLF (NETTO et al., 2007).

Embora existam fortes evidéncias da associacae famto e vitamina A, 0S mecanismos para
explica-la ainda s&o obscuros. Na anemia causdaalg@iciéncia de vitamina A, diferente da anemia
ferropriva, os niveis de ferritina sdo normais. éd&éncias de que a associacdo entre vitamina A e
ferro deva-se ao fato de a vitamina A beneficiariropoiese, prevenir infeccdes ou melhorar a
absorcéo de ferro (NETTO et al., 2007).

« Acido ascérbico

Desde que fornecido juntamente com a alimentac@ejdm ascérbico é considerado como o
mais importante fator facilitador da absorcdo don&e heme. Sendo uma interacao direta, uma vez
que depende do estado nutricional em relacdo mivitgaC (SOUZA: RODRIGUES, 2004).



Podendo aumentar em até 3 vezes a absor¢cdo daoHeem®& quando acrescentada em uma
refeicdo, a vitamina C causa esse aumento devidgeginte mecanismo: tanto o acido ascérbico
guanto sua forma oxigenada (&cido dehidroascorhizadamente com a acidez géastrica diminui o pH
do intestino, reduzindo cerca de 98% do Fe férfidualente) para sua forma ferrosa (divalente),
tornando-o soltvel no meio alcalino do intestinlyddo (SOUZA: RODRIGUES, 2004).

 Tecido animal

Segundo SOUZA: RODRIGUES (2004) ¢é sabido que aldeahimal aumenta a absorcédo do
Fe, ndo apenas por conter esse mineral na forme,logra é altamente biodisponivel, mas também

por aumentar pool de absorcéo do Fe ndo heme.

Os peptideos e aminoacidos livres, como cistellaajre e histidina, presentes nas carnes,
formam quelatos sollveis no limen intestinal. Esseisiodcidos sao liberados durante o processo de
digestao protéica, sendo facilmente absorvidosmAdéso, a cisteina e glutationa contribuem ainda
para um aumento na absorcao do Fe ndo heme, traasido o Fe férrico em ferroso. Outros autores
acreditam ainda que a neutralizacdo de algunsefatw [lUmen intestinal, e a presenc¢a de algum fator
de carnes, diferente dos aminoacidos, também paeoeerdar a absorcdo do Fe (SOUZA:
RODRIGUES, 2004).

e Frutose

Alguns carboidratos digeriveis conseguem interagin os minerais no limen intestinal, e a
frutose, por sua vez é capaz de promover a absd&e. Sabe-se que a frutose forma quelatos com
o Fe, de grande estabilidade, aumentando sigivaaente sua absorcao, porém o mecanismo pelo
qual isso ocorre ainda ndo esta totalmente elugiB@UZA: RODRIGUES, 2004).

« Acidos organicos

Os acidos malicos, oxalicos, tartadrico e benzéismemtam a absorcdo do Fe, isso esta

relacionado com a quelac¢édo do mineral, formandaamplexo soltvel que é facilmente captado pela



mucosa intestinal. O teor exato de &cido organgwessario para aumentar a absorcédo do Fe, e o
percentual de absor¢do do mineral ainda é descdoh@OUZA: RODRIGUES, 2004).

3.2 Substancias que reduzem a absor¢ao do Ferro

+ Fitato

Também conhecido como acido fitico, este compostapceende cerca de 70% do conteudo
de fosfato das leguminosas e cereais, que em @mdi@aturais é fortemente ionizado, sendo capaz de

interagir formando complexos com proteinas e alguingrais (SOUZA: RODRIGUES, 2004).

Varios estudos demonstram que o fitato constituidas principais inibidores da absorcéo de
Fe ndo heme. Isto ocorre porque o 4cido fitico Enbbg@ixo altera o potencial redox do Fe, mantendo-
o na forma férrica (F8), e em pH intermediério e alto, reage com o Faldite, formando quelatos
insoltveis, impedindo a absor¢cdo do mineral. Aléissa a presenca e concentracdo de outros
minerais influenciam a ligacéo do Fe ao fitato (ZBURODRIGUES, 2004).

E importante ressaltar que o &cido fitico presanecereais e leguminosas, tais como, trigo e
seus derivados, principalmente o pdo, aveia, afeijap e soja, dentre outros, através de processos
como estocagem, fermentacdo, germinacao, imerségem(maceracao) e processamento de graos,
pode sofrer reducdo dos seus teores, resultandmeadhoria da biodisponibilidade do Fe presente
nesses alimentos (SOUZA: RODRIGUES, 2004).

* Fibra

As fibras possuem diversas propriedades fisicoigaBne funcionais, dentre elas, a
propriedade de intercAmbio catibnico. Devido a gst@priedade, alguns constituintes da fibra
dietética como as hemicelulose, lignina e algumascilagens, sdo capazes de reduzir a
biodisponibilidade de determinados minerais, imadoi 0 Fe. Esses compostos s&o ricos em grupos
carboxilicos livres, que formam quelatos insoliveisn o Fe, impedindo assim sua absorcao
(SOUZA: RODRIGUES, 2004).

A quantidade de fibras necessaria para interferaysorcéo do Fe é relativamente alta, sendo

a reducéo da biodisponibilidade, proporcional antjdade de quelantes presentes na dieta. Contudo,



existem algumas fibras, especialmente as pectingspodem atenuar esse efeito, uma vez que sao
fermentadas no cdlon, permitindo a liberacdo d¢SE#JZA: RODRIGUES, 2004).

+ Fosfato

Os fosfatos inorganicos sdo compostos liberados pidestdo das proteinas, sendo
naturalmente encontrados em alimentos como os avésite, e seus derivados. Esses compostos,
ligados ou ndo a proteina, sdo potentes quelantdz dlietético, formando complexos insollveis,
porém pouco estaveis, que reduzem significativaenem@tbsor¢cdo do mineral. No entanto, 0 complexo
formado apresenta ligantes, como alguns aminodciddeutose, que aumentam a absorcao do Fe, e
podem captar o mineral, anulando o efeito negativimteracdo (SOUZA: RODRIGUES, 2004).

» Calcio

H& muito tempo, sabe-se que dietas ricas em cddilcimuem a biodisponibilidade do Fe, se
ambos estiverem presentes em uma mesma refeiciretddito, o mecanismo pelo qual o calcio
interfere na absor¢do do Fe é muito complexo (SOUZDDRIGUES, 2004).

Segundo alguns autores a intera¢do entre o caftribesocorre dentro das células da mucosa,
e sugerem que esse efeito seja consequéncia datgaoppela mobiliferrina, ligante que transporta o
Fe da membrana do enterécito para o plasma (SOBDRRIGUES, 2004).

Sendo as consequéncias nutricionais dessa intebag@nte significativas, o recomendado é
que se evite a ingestédo de alimentos fontes d®a#s principais refeigcdes, redistribuindo a itges
de célcio para as refeicdes como o desjejum e @BnaS; e que 0S suplementos de calcio sejam
administrados entre as refei¢cdes, de 2 a 4 hotas das mesmas (SOUZA: RODRIGUES, 2004).

 Zinco

Em nivel da mucosa intestinal, ocorrem interac@ae e zinco e o0 Fe, que podem causar
conseqléncias negativas para os individuos, umguen zinco diminui a biodisponibilidade do Fe.

Alguns autores relatam que o zinco interfere narpparacéo e liberacéo do Fe da ferritina presemte n



enterdcito, isto porque ele tem afinidade pelasfiamna, que € a proteina transportadora de Fe
(SOUZA: RODRIGUES, 2004).

* Proteina da soja

Principalmente em dietas vegetarianas, e comodigre de formulacfes infantis, a soja vem
sendo muito utilizada. Alguns estudiosos sugerem gusoja e seus produtos, como a proteina
texturizada, demonstram ter efeitos inibitériosrea absor¢éo do Fe, quando usados em combinacao
com a carne. Outros, porém relatam que esse @fiditdrio ocorre apenas quando grande parte da
fonte protéica de origem animal é substituida gefja ou seus produtos (SOUZA: RODRIGUES,
2004).

O tipo de substancia presente na soja que inidesargio do Fe é ainda desconhecido, no
entanto, é certo dizer que o fitato presente raedsteento € um potente redutor da biodisponibilidade
deste mineral. Mas alguns autores afirmam quetatodi ndo sdo os Unicos componentes da soja que
proporcionam esse efeito, existindo talvez um pgliftleo proveniente do metabolismo da soja, que
se ligando ao Fe no duodeno, impede sua absor€adZs RODRIGUES, 2004).



ANEMIA FERROPRIVA INFANTIL

Acredita-se que 43% dos pré escolares em todo donsgjam atingidos por essa doenca pela
Anemia Ferropriva (AF), principalmente nos paisesdesenvolvimento, podendo essa prevaléncia
estar relacionada com a falta de saneamento b&s@wras condicdes socioeconbmicas e alta
morbidade na infancia (QUEIROZ: TORRES, 2000).

Apesar de ainda ndo haver dados nacionais solnevalgncia da AF no Brasil, por meio de
estudos pontuais de diversas regides do pais, dewbservado um aumento significativo da
prevaléncia e gravidade da doenca. Na faixa ed@ri@menores de dois anos, a proporcao de anémicos
situa-se entre 50% e 83% (QUEIROZ: TORRES, 2000).

A anemia ferropriva € caracterizada pela diminuigd@uséncia das reservas de ferro, baixa
concentracao férrica no soro, fraca saturacaoasferrina, concentracao escassa de hemoglobina e
reducdo do hematécrito. Essa doenca € a conseqiféradide um longo periodo de balanco negativo
de Fe no organismo, causando repercussdes immgstaobre o0 mesmo em crescimetnoluindo
prejuizo no desenvolvimento cognitivo e baixo remelito académico na idade escolar (SOUSA et al.,
2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define AF ei@ancas menores de cinco anos e
gestantes, como niveis de hemoglobina inferior&& g/dl. Para as criancas de cinco a 11 anos, 0
diagnéstico de anemia é feito quando a hemoglabimanor que 11,5 g/dl; para adolescentes de 12 a
14 anos e para mulheres nao-gravidas, abaixo dg/dl2 e, finalmente, para adultos do sexo
masculino acima de 15 anos, abaixo de 13 g/dl (§EODSDE BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007).

Apesar de a dieta ser o principal fator, nem sempeeUnica causa desta anemia. Outras
deficiéncias nutricionais, infestacdes parasitégiasfeccbes desempenham um papel importante em
paises tropicais (CARDOSO: PENTEADO, 1994). Osqipiais fatores envolvidos na etiologia desta
anemia em criancas menores de dois anos de idades séservas de ferro no nascimento, a taxa de
crescimento, a perda do nutriente (COUTINHO e24I05).

A deficiéncia de Fe no organismo segue uma seddiénaracteristica de eventos,
apresentando trés estagios. No primeiro estagmyea deplecdo de ferro, afetando os depdésitos e
representando um periodo de maior vulnerabilidadeetacdo ao balanco marginal de ferro, podendo

progredir até uma deficiéncia mais grave, com agisecias funcionais (SILVA: NEVE, 2006).

No segundo estagio, acontece a deficiéncia de, férreferido como uma eritropoiese ferro-

deficiente e caracteriza-se por alteracGes biogagngue refletem a insuficiéncia de ferro para a



producdo normal de hemoglobina e outros composfoscds, ainda que a concentragdo de
hemoglobina ndo esteja reduzida (SILVA: NEVE, 2006)

No terceiro e Ultimo estdgio, € causada a anemiapigva propriamente dita, caracteriza-se
pela diminuicdo dos niveis de hemoglobina, comufzeg funcionais ao organismo, quanto maior a
reduc@o mais grave sera a doenca (SILVA e NEVEGR00



1. Causas da Anemia Ferropriva Infantil

A AF resulta da combinacdo de mudltiplos fatoresol@gicos, sociais e econ6micos)
(BRAGA: VITALLE, 2010). De modo geral, a AF instat®@ em consequéncia de perdas sanglineas
e/ou por deficiéncia prolongada da ingestdo de felimentar, principalmente em periodos de maior
demanda, como criancas e adolescentes, devidonduada velocidade de crescimento, e também
durante a gestacéo e lactacdo (QUEIROZ: TORRES)200

As causas de AF e deficiéncia de ferro podem feioirainda no periodo intra-uterino. As
reservas fisiologicas de Fe (0,5g/kg no recém-dasaitermo) sdo formadas no ultimo trimestre de
gestacao e, juntamente com o ferro provenienteitlrhaterno, sustentam a demanda do lactente até
0 sexto més de vida. Pode-se concluir que a preitade, pela falta de tempo, e o baixo peso ao
nascer, pela pequena reserva, associados ao abgm@ooce do aleitamento materno exclusivo, s&o
as causas mais comuns que contribuem para a esjol® ferro no lactente jovem (QUEIROZ:
TORRES, 2000).

Na primeira infancia, o problema agrava-se em dénora de erros alimentares,
principalmente no periodo de desmame, quando fréeinente o leite materno é substituido por
alimentos pobres em Fe. O leite de vaca € um exemgpis apesar de apresentar o mesmo teor em Fe
gue o leite materno, sua biodisponibilidade ¢ mb#xa e, como se sabe, as maes freqiientemente
substituem uma refeicdo pela mamadeira (QUEIRORRBS, 2000).

H& ainda, indmeros outros fatores de risco podetar essociados, agravando a situagao
nutricional referente ao ferro, tais como: sangrameerinatal, infeccdes, ingestéo frequente de cha
e infestacdo por ancilostomideos, baixa renda @@ escolaridade materna, falta de acesso aos
servigos de saude, precariedade nas condigcfesel@nsanto e a dieta inadequada em Fe. Além disso,
devem ser lembrados os baixos niveis socioecon8ndceulturais, o fraco vinculo maeffilho, e a
introducéo tardia de alimentos ricos em ferro héoagnes) destacando-se, como determinantes do
problema, a desnutricdo energético-proteica e a@uta de infecgbes frequentes. O maior nimero
de membros da familia também tem sua parcela delugpdo (BRAGA: VITALLE, 2010).

A dieta desempenha papel crucial no desenvolvimel@oAF. Nas regibes em que a
prevaléncia da anemia € alta (acima de 40%), aacaass comum € a deficiéncia de Fe dietético,
segundo a OMS. Embora o Fe esteja presente emsnaliteentos, grande parte deste apresenta baixa
biodisponibilidade (cereais e leguminosas) e, al&sso, apos o desmame, muitas vezes a introdugéo
do leite de vacan natura e sua manutengdo prolongada, em detrimento desoatimentos, s&o
fatores importantes que levam a instalacdo da anfemiopriva nos primeiros anos de vida (BRAGA:
VITALLE, 2010).



A gquantidade de Fe recomendada na dieta para asaaig 0s seis anos de idade é de
15mg/dia, dos seis aos 11 anos é de 10mg/dia, antdun puberdade é de 18mg/dia.Estudo
Multicéntrico de Consumo Alimentar mostrou que aliaéla densidade de ferro da dieta das criancas
brasileiras com menos de dois anos esta bem abaixecomendada: entre 40 e 60% da ingestéo
recomendada para criangas de seis a 12 mesesee5éne 81% para criancas de 12 a 24 meses
(SOUSA et al., 2010).

Na crianca, as perdas sanguineas correspondemuadsegausa de AF, sendo
principalmente decorrente de sangramentos gassbindis, determinados por intolerancia a
proteina do leite de vaca, refluxo gastro-esofagiestrite, duodenite, sangramentos do trato

genito-urinario e parasitoses intestinais (BRAGATALLE, 2010).



2. Sinais e Sintomas da Anemia Ferropriva Infantil

A anemia leve dificilmente apresenta sinais e siial mas estes s6 se apresentam quando a
hemoglobina est4 abaixo de 10g/dl. Até mesmo nmiangrave, com concentracdo de hemoglobina
menor que 6 g/dl, pode causar pouquissimos sintguasdo a instalacdo é gradual em individuos

jovens sem outra doenca (NAOUM, 1997).

Em geral, quando ocorrem as primeiras manifestagbaaemia ja& é moderada. Os sintomas
mais frequentes relatados séo irritabilidade, apatiorexia, fadiga, diminuicdo da capacidadedisic
cefaléia (BRAGA: VITALLE, 2010).

Dependendo do grau de anemia, pode haver:

. Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em laetere déficit cognitivo em
escolares: existe uma associacao entre carénégrdeem criangas e rendimento relativamente baixo
no desenvolvimento mental e motor e em diversagagrocognitivas. A maioria dos casos
longitudinais indica que as criancas na primeifarnicia continuam a ter menor desempenho mais
tarde. No entanto ainda ndo foi suficientementdasstido se 0 menor desempenho se deve as
condicBes ambientais dessas criancas ou a irrbiielaile dos danos causados pela deficiéncia de
ferro.

. AlteracGes no crescimento: queda nos percentis edm @ da estatura, sendo a
associagdo entre anemia e retardo no cresciment® ceenum em criancas de baixo nivel
socioecondmico;

. AlteragBes neuromusculares: irritabilidade, sonm&ndiminuicdo da atengédo e do
rendimento escolar, perversdo do apetite e agreB&d@muicdo da tolerancia aos exercicios, devido
ao baixo aporte de oxigénio aos tecidos;

. Alteracdes epiteliais: coiloniquia (unha em forma dolher), queilite angular
(processo inflamatorio localizado no angulo da hogtossite, candidiase orofaringea, gastrite e
alteracdes na secrecao gastrica;

. Alteracées imunobioldgicas: disfuncdo dos neutéfil inibicho do crescimento

bacteriano, deficiéncia de imunoglobulinas e dalaglT (SOUSA et al. 2010).



3. Diagnéstico da Deficiéncia de Ferro

O diagndstico de deficiéncia de ferro através daidaede concentracdo da hemoglobina

constitui, provavelmente, a mais comum avaliagdogquimica do estado nutricional. Esta

identificacdo € aceitavel conceitualmente, uma gyee a deficiéncia de ferro se traduz por
concentracdo baixa de hemoglobina (Hb), sendousstaconsequéncia da redugéo dos estoques de

ferro, e operacionalmente devido a facilidade gdaiusto da dosagem da Hb (SOUSA et al., 2010).

A afericdo do grau de deficiéncia de ferro, comsem anemia, pode ser realizada pelos
resultados dos seguintes exames laboratoriaisi $§&mico, saturacdo da transferrina, ferritinacséri
volume corpuscular médio e protoporfirina eritréda livre (SOUSA et al., 2010). A Tabela 1.1

resume as principais alteracdes bioquimicas eradagma deficiéncia de ferro em diferentes fases.

» Ferritina: € o parametro mais especifico, pois telacéo direta com o Fe corporal total.
Os valores de referéncia de ferritina para idex@f@o de deficiéncia nos estoques de ferro vaream d
10 a 16ug/!l

* Fe sérico e Saturacdo da Transferrina (ST): sétatias para avaliagdo da deficiéncia de
ferro. O ferro sérico é considerado baixo em caarde um a cinco anos quando inferior a@dl ou
5,4 umol/l

» Protoporfirina Eritrocitaria Livre: é a precursala heme, tende a aumentar na deficiéncia
de ferro, indicando desequilibrio entre a produd&oporfirina e a oferta de ferro na célula, que
acarreta baixa eritropoiese (SOCIEDADE BRASILEIRA EEDIATRIA, 2007). O ponto de corte
usualmente utilizado para a zinco-protoporfirineijma do qual caracterizaria uma deficiéncia de
ferro, € 6Qumol/mol de heme, variando entre 40 euiol/mol de heme (PAIVA, 2000).

Quadro 2 - Exames Laboratoriais empregados na avaliacaoiftasries fases de deficiéncia de Fe

Deplecédo| Deplecao Deplecéo
de de ferro de ferro

reserva | Sem anemia] Com anemia

Hemoglobina Normal Normal Diminuido

VCM Normal Normal Diminuido

HCM Normal Normal Diminuido
RDW Normal Normal Aumentado

Ferro sérico Normal Diminuido Diminuido

Ferritina Diminuido| Diminuido Diminuido
Capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF) Normal | Aumentado| Aumentado
Protoporfirina eritrocitaria livre (PEL) Normal Normal Aumentado

Adaptado de: SOCIEDADE BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007




Recomenda-se que os testes para avaliacdo de am&miejam realizados até duas ou trés
semanas ap0s um processo infeccioso, ja que ifeoginuns na infancia, como diarréia e infec¢bes
respiratdrias, frequentemente estdo associadasuomnreducdo na produgdo da hemoglobina e na
absorcgéo do ferro, com consequente diminuicdo tl@ssnda hemoglobina. O mesmo se aplica para
criangas com histdria de vacinacao recente (BRAAAALLE, 2010).

Na crianca, a abordagem clinica diagnéstica deveréter histéria detalhada sobre os
antecedentes gestacional, de parto e prematuridadmamnese alimentar deverd ser minuciosa,
incluindo aleitamento materno exclusivo, periodaldemame, época de introdugéo do leite de vaca e
de alimentos solidos. Deve ser averiguado se oquereersdo ou perda de apetite, presenca de
palidez, anorexia, irritabilidade, apatia (BRAGATALLE, 2010).

Deve-se interrogar sobre infec¢Bes de repeticé@xisténcia de outras patologias associadas e
avaliar ocorréncia de anemia entre os familiaresa Rim tratamento correto, quando a AF ja esta

confirmada, deve-se suspeitar sempre de uma pardguisea quando ndo existe nenhuma causa
dietética basica (BRAGA: VITALLE, 2010).

Ressalte-se ainda que, apesar da baixa preval&acidgém devem ser lembradas no
diagnéstico da doenca como sindrome inflamatétesiimal, doenca celiaca, e cirurgias de ressecc¢éo
gastrointestinal, que podem determinar anemiageu® (BRAGA: VITALLE, 2010).

Vale lembrar que, frente a ndo resposta ao trat@mmen suspeita de diagndstico envolvendo
outras patologias que possam ser a causa primarianeémia ferropriva, deve-se ampliar a

investigacao, direcionada para essas doencas (BRXGALLE, 2010).



4. Tratamento da Anemia Ferropriva Infantil

Para um tratamento eficiente, deve-se focar nagdodre base ou na situacdo que levou a

anemia, porém é muito dificil determin&-los.

A deficiéncia de ferro e suas multiplas conseqi#@npodem ser corrigidas através de medidas
simples, de baixo custo e comprovada eficacia. gxddgem mais usual é fornecer ferro elementar a

gestantes, nutrizes e lactentes em programas id&as& primaria a satde (SOUSA et al., 2010).

O objetivo do tratamento da anemia ferropriva deaeo de corrigir o valor da hemoglobina
circulante e repor os depdsitos de ferro nos tecatule ele é armazenado (QUEIROZ: TORRES,
2000). Os sais ferrosos sdo os mais indicadosgaeaamento da anemia ferropriva, de preferéncia
sob a forma de sulfato ferroso (20% de ferro) paroval, por serem mais baratos e absorvidos mais
rapidamente, porém produzem mais efeitos colatenmadaiseas, vomitos, dor epigastrica, diarréia ou
obstipacgéo intestinal, fezes escuras e, em loragopo aparecimento de manchas escuras nos dentes,
em caso de preparacdes liquidas de ferro, masesssescimento pode ser evitado com a escovagao
apo6s cada administragdo. A introdugdo do ferro devegradual para evitar os efeitos colaterais. Sua
absorgéo é melhor quando administrado uma hora daterefei¢cdes, de preferéncia acompanhado de
suco rico em Vitamina C (SOUSA et al., 2010).

Outra recomendacéo é que o medicamento ndo sejaistiatdo juntamente com suplementos
polivitaminicos e minerais. Existem interacdes elwd com célcio, fosfato, zinco e outros elementos,
diminuindo sua biodisponibilidade. Outros fatoneibidores da absorcéo do ferro como chd mate ou
preto, café e antiacidos devem ser evitados dumantego apos a ingestdo do medicamento (SOUSA
et al., 2010).

A terapia venosa fica restrita aos casos espegidigipalmente quando had ma absorcdo. A
terapia intramuscular ndo é recomendada em criaBgasransfusao sanglinea somente esté indicada
em criangas com hemoglobina inferior a 5g/dl ou somais de descompensacéao cardiaca (QUEIROZ:
TORRES, 2000).

A dose terapéutica recomendada é de 3 mg a 5 rdigkdé ferro elementar, podendo ser
fracionada em duas tomadas, e deve ser sempréacaonforme o sal de ferro utilizado, pois varia
nos diferentes sais. A resposta ao tratamentoiéar&po tempo de duracdo do tratamento dependeréa
da intensidade da anemia e do fator desencadearssorcdo do ion ferro é muito maior nas
primeiras semanas de tratamento (BRAGA: VITALLE1@D Acredita-se que ocorra uma absorgéo
de 14% do ferro ingerido durante a primeira sen@mdratamento (QUEIROZ: TORRES, 2000).

Apos a normalizacdo da hemoglobina, o tratamente der mantido com a mesma dose, por mais



dois a seis meses, a fim de que os estoques de derrorganismo sejam repostos (BRAGA:
VITALLE, 2010).

Portanto, para o tratamento da anemia carenciabpigva € necessaria uma
abordagem global do problema, visando a adocaoetkdas que transcendem em muito a
visado isolada do tratamento da deficiéncia de fEMIEIROZ: TORRES, 2000).



5. Prevencao da Anemia Ferropriva Infantil

A prevencao da AF deve ser estabelecida com bagpiatro tipos de abordagens: educacédo
nutricional e melhoria da qualidade da dieta (imddo o incentivo do aleitamento materno),
suplementacdo medicamentosa, fortificagdo dos atwsee controle de infecgbes (QUEIROZ:
TORRES, 2000).

Nas recomendacgfes dietéticas infantis, alguns dogdalevem ser tomados, visando um
melhor aporte de ferro ao organismo, tais como tesgéo do aleitamento materno exclusivo até o 4°
— 6° més de vida e introducdo de alimentos compitares ricos em ferro e dotados de agentes
facilitadores de sua absorcao (carnes em gerghsfiitricas). Devendo ser evitados, principalmente
durante as refei¢cdes, os agentes inibidores cod® mteto e mate, café e refrigerantes. O ideaké qu

as carnes sejam cozidas para o aproveitamentddiodacocgdo (QUEIROZ: TORRES, 2000).

Outra forma eficaz de prevenir a anemia ferropralém da dieta adequada, € o uso de ferro
profilatico. A Sociedade Brasileira de Pediatriaoreenda o uso de 1mg/kg/dia de ferro elementar
desde o inicio do desmame até o término do segandale vida para 0s recém-nascidos nascidos a
termo, e 2mg/kg/dia, a partir do 30° dia de vida,gpis meses para 0s recém-nascidos prematuros ou
de baixo peso e, depois, inicia-se 0 esquema pimpasa as criancas a termo. As mulheres gravidas
também devem fazer uso da profilaxia da anemiagéra a partir da 16° semana de gravidez através
da ingestéo de 200mg de sulfato ferroso po(Si2USA et al., 2010).

AcgOes de saude como: educacao dos profissionaaldie e da populagdo em geral sobre as
praticas de alimentagdo infantil adequada, bem camboe a deficiéncia de ferro e a importancia de
sua prevencao, assisténcia adequada a saude nigaca@esso das gestantes & assisténcia pré-natal,
dentre outras, sao significativamente importantag prevenir a anemia ferropriva na infancia
(SOUSA et al., 2010).

Dessa forma, a escolha correta dos alimentos cameplares € de fundamental importancia,
pois ha necessidade de a alimentacdo da crianghveesificada, balanceada e rica em ferro de alta

biodisponibilidade.

5.1 Orientacdo Nutricional na Anemia Ferropriva Infantil

A Organizacdo Mundial de Saude preconiza que eaidetia de ferro deve ser
combatida através de educacdo alimentar associatked@las de aumento do consumo do
mineral, controle das infestacBes parasitariadesmgntacdo medicamentosa e fortificacdo de
alimentos com ferro (BRAGA: VITALLE, 2010).



A educacao nutricional implica agdes ou progranthE&ivos que visem adequacéo
da composicao dietética oferecida, orientandoaatehto exclusivo até os seis meses de vida,
posterior diversificacdo alimentar e o consumolikeemtos ricos em ferro. Implica também o
estimulo a utilizacdo de alimentos facilitadores atsorcdo do mineral junto com as
refeicbes, bem como a reducdo de substancias onitidde sua absor¢cdo (BRAGA:
VITALLE, 2010).

Quadro 3 - Valores de Referéncia de Ingestéo Dietética de feietary Reference Intakes (DRIs), 2001

Ferro (mg/dia)
Categoria EAR RDA UL
(necessidade (Necessidade
estimada) Diaria
Recomendada)

Lactentes
0-6 meses 0,27* 40
7-12 meses 6,9 11 40
Criancas
1-3 anos 3,0 7 40
4-8 anos 4,1 10 40
Homens
9-13 anos 59 8 40
14-18 anos 7,7 11 45
Mulheres
9-13 anos 57 8 40
14-18 anos 7,9 15 45
Gestantes
< 18 anos 23 27 45
Lactantes
< 18 anos 7 10 45

Adaptado de: SOCIEDADE BRASILEIRA de PEDIATRIA, 2007

Na pratica, essa solucdo é muito dificil de ocoemr curto prazo, uma vez que a
alimentacdo de um povo € expressdo do seu padtficatle esta relacionado com o
ambiente, nivel socioecondémico e a producdo dosealios da regido, ou seja, € necessario
respeitar as caracteristicas da populacdo (BRAGAANLE, 2010).

Nos primeiros meses de vida, quando o leite reptase Unica ou a principal fonte
alimentar, a absorcao do ferro lacteo torna-sedomahtal. O aleitamento materno exclusivo
nos seis primeiros meses de vida possibilita asseriges adquirirem reservas de ferro maiores
que os alimentados com leite de vaca (BRAGA: VITAL[2010).



Algumas vezes nem mesmo a introducdo precoce oeratls solidos compensa o
baixo contetdo de ferro do leite de vaca, isto perga dieta de transicdo, de modo geral,
predominam as fontes de ferro ndo heminico (ceeelguminosas). Quando a dieta passa a
ser mais diversificada, a combinacdo dos alimeatosuma mesma refeicdo torna-se entado
uma importante influéncia na absorc¢éo do ferro (BRRAVITALLE, 2010).

Desta forma, é de fundamental importancia, na tiéstalimentar, quantificar a
ingestdo de carnes, aves ou peixes e a presengaidie ascorbico durante as refeicdes.
Também deve ser avaliada a existéncia ou ndo deegainibidores, como o uso de cha ou
leite junto com a refeicdo (BRAGA: VITALLE, 2010).

5.2 Suplementacao de Ferro

A suplementacdo medicamentosa envolve a ofertards £m doses profilaticas, para
grupos etarios de maior risco (Tabela 1.2). EmbBaeeficacia no controle da anemia tenha
sido demonstrada, os programas de suplementacdoamestosa nem sempre sao eficazes,
mas tém a vantagem de produzir rapidamente melhorastado do ferro (BRAGA:
VITALLE, 2010).

Quadro 4 - Recomendacéo de suplementacao medicamentosaalddddepartamento Cientifico de
Nutrologia Pediatrica da SBP

Situacao Recomendacao

Lactentes nascidos a termo, de peso adequado pakia indicado
idade gestacional, em aleitamento materno exclusivo
até 6 meses de idade

Lactentes nascidos a termo, de peso adequado pariia indicado
idade gestacional, em uso de formula infantil até 6
meses de idade; a partir do sexto més se houver
ingestdo minima de 500 ml de formula por dia

Lactentes nascidos a termo, com peso adequado| danag de ferro elementar/kg de
a idade gestacional, a partir da introducao de peso/dia até 2 anos de idade
alimentos complementares, se ndo houver ingestgo

minima de 500 ml de férmula por dia

Prematuros e recém-nascidos de baixo peso, a patimg de ferro elementar/kg de
do 300 dia de vida. peso/dia, durante todo o primeiro aro
de vida. Apés este periodo, 1

mg/kg/dia até 2 anos de idade.

Adaptado de: SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2007



A eficacia da suplementacdo depende da motivacdoopalacdo alvo para seguir
ingerindo a medicagdo ao longo do tempo e a ocueéme efeitos colaterais (nduseas,
diarréia, colicas abdominais, obstipacédo), muiteses produzidos com a ingestado do ferro
medicamentoso, o que frequentemente induz o ingdivédabandonar a medicacdo (BRAGA:
VITALLE, 2010).

No ambito de saude publica, em locais como creehescolas, a proposta semanal
tem se mostrado com melhores resultados que a,dgois se torna muito mais facil a sua
administracdo (QUEIROZ: TORRES, 2000).

5.3 Fortificagdo de alimentos

A fortificacdo como um compromisso politico € unistdria de sucesso em diferentes
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, o quertdra a importancia de parcerias entre
o setor privado e o publico no estabelecimento dsasn para a saude. Em paises
desenvolvidos, essa estratégia de fortificacaolieaadta ha mais de 50 anos, com excelentes
resultados (SILVA: CAMARGOS, 2006).

A informacdo disponivel das Américas (Norte, Sul Gentral), indica que
aproximadamente 94 milhdes de pessoas sofrem dwédefa de ferro e/ou anemia. Entre
essa populacao, mulheres gravidas e criancas poéess tém alta prevaléncia de deficiéncia
de ferro seguida de anemia (SILVA: CAMARGOS, 2006).

A fortificacéo tem a grande vantagem de néo neteessiadesdo das maes a proposta,
de maneira que ao se ingerir o alimento, h4 azzedea ingestdo do ferro. Na escolha dos
alimentos a serem fortificados deve ser lembradoagualimentos devem ser de facil acesso,
de baixo custo e que pertencam a dieta habituaégido, sem ter seu paladar ou aspecto
alterados, utilizando-se de compostos com boa dpodibilidade (QUEIROZ: TORRES,
2000).

A utilizacéo de formulas lacteas e leites fortifioa em criangas menores de dois anos
apresentam resultados gratificantes (QUEIROZ: TORRI00).

Segundo o International Life Sciences InstituteS()l- a “fome oculta”, resultado da
ingestdo insuficiente desses nutrientes, afeta emacada quatro pessoas no mundo, a
maioria delas em paises subdesenvolvidos. Nestamstancias, diversos alimentos tém sido
utilizados para a fortificacdo com tais nutrientesndo os mais comuns, a farinha de trigo
(vitamina A e ferro), o sal (iodo e, em alguns psj® ferro), o leite (ferro, vitamina A), a
manteiga e o acucar (vitamina A) (SILVA: CAMARG(®R06).



No caso das criangas, produtos fortificados conite, Ié6rmulas infantis e cereais
mostram-se eficientes na prevencdo da anemia @aciaf Entretanto, a fortificacdo de
alimentos com ferro para combater a anemia fewaprlo lactente, suscita ainda,
guestionamentos sobre a formacao de habito saudayelincipal veiculo para a fortificacdo
neste grupo é o leite de vaca, alimento que ermeete aparece como mais importante na
alimentacg&o da crianga no processo do desmame-s8ahes a substituicdo do leite materno,
neste periodo, deve ser por formula lactea enriqaeom ferro, segundo a recomendacao do
Comité de Nutricao (SILVA: CAMARGOS, 2006).

Em 1992, Nogueira et al. utilizaram o sangue bowviadfortificacdo de biscoitos e
obtiveram um resultado positivo na reducéo da ané8lLVA: CAMARGOS, 2006).

Devido a sua elevada prevaléncia e as suas comsx@gi€éo combate a anemia
ferropriva € uma das prioridades para o Brasil. Did¥€rio da Saude tornou obrigatéria a
fortificacdo das farinhas de milho e trigo com deer acido folico, por serem alimentos de
facil acesso a populagdo e ndo terem alteracOesuae caracteristicas organolépticas no
processo de fortificacdo, além de ser economicamaatel ao pais. A partir de 1998, foi
implantado o Programa Nacional de Suplementacadadsieentosa de ferro aos grupos de
risco (criancas de seis a 18 meses, gestantes bemsil no pos-parto) (JORDAO;
BERBARDI: FILHO, 2008).

A fortificacdo de alimentos com ferro € a estratéigdicada pelas instituicbes que
atuam na area da saude como a mais eficiente pewabate a anemia por deficiéncia de
ferro. Paises como o Chile, Venezuela, Guatemalgl &alvador utilizam alimentos
enriguecidos com ferro por varias décadas e, démsaa, vem conseguindo diminuir
significativamente a prevaléncia da anemia ferv@priNo Brasil o enriquecimento de
alimentos vem sendo objeto de concentracdo decesfQVELLOZO; CINTRA: FISBERG,
2005).

O processo de fortificagdo/enriquecimento, ou sasmplente de adi¢do, € aquele no
gual se acresce ao alimento, de acordo com pa@snkigais, um ou mais nutrientes,
contidos ou ndo naturalmente no mesmo, com o wbjete reforcar seu valor nutritivo,
inclusive aquele eventualmente perdido no processemindustrial, e prevenir ou corrigir
alguma deficiéncia em um ou mais nutrientes (VELODZINTRA: FISBERG, 2005).

Deve-se esclarecer que alimento fortificado/encglee € diferente de alimento
adicionado. De acordo com a Secretaria de Vigi@rganitaria, o alimento pronto para
consumo que, em 100 ml ou 100 g fornecer em relagB® (Ingestdo Diaria Recomendada)

de referéncia:



- Minimo 15%, no caso de liquidos e 30% no cassotidos nutrientes € considerado
fortificado/enriquecido e pode declarar no rotuldizer: "alto teor” ou "rico";

- Maximo 7,5% no caso de liquidos e 15% no caswli@os pode declarar no rétulo o
dizer "adicionado”;

- Minimo 7,5% no caso de liquidos e 15% no cassdtidos, pode declarar no rétulo
o dizer: "fonte" (VELLOZO; CINTRA: FISBERG, 2005).

Portanto, para melhor contribuicdo na prevencédo adamia em criancas, €
recomendavel a introducdo de alimentos fortificados vez de alimentos adicionados ou
fonte. Isso porque, os fortificados tém a vantagerapresentar:

- Maior teor de adicao de nutriente;

- Eficiéncia comprovada na prevencao da anemiaiamces;

- Amparo técnico de diversos estudos realizadgsaiscom a populacao de risco;

- Custo semelhante (VELLOZO; CINTRA: FISBERG, 2005)

No Programa de Alimentacdo Escolar da PrefeiturdMdaicipio de S&o Paulo (o
maior da América Latina) alguns estudos obtiveraicekentes resultados utilizando, entre
outros, alguns que fazem parte do habito alimetdagcrianca, com Gtima aceitacdo, como o
leite e 0 pdo enriguecidos com ferro. Muitas pesagisobre o assunto ja foram realizadas no
pais, mostrando a efetividade dos alimentos entidas, sendo que algumas delas utilizaram
0s seguintes alimentos como veiculo do ferro:

- Leite integral in natura enriquecido: 269 criangaenores de dois anos receberam
diariamente um litro de leite fortificado com 3 rdg ferro aminoquelato. Nesse grupo foi
constatada anemia em 62,3% das criancas. Apdsnesiss de intervencdo este percentual
diminuiu para 41,8% e, ap0s 12 meses, para 26,4% chNancas ndo anémicas as medias dos
niveis de Hb ndo se alteraram entre os dois momeaidoestudo (VELLOZO: CINTRA:
FISBERG, 2005).

- Farinhas, pées e biscoitos enriquecidos: cerd@ab®® criancas, entre 1 e 6 anos e 11
meses de idade, do municipio de Barueri, SP, remebbiscoitos enriquecidos com ferro e
pao francés preparado com farinha enriquecida cemo fquelato. Do grupo, 37% das
criancas apresentavam anemia e 56% deficiénciaed@svas de ferro. Apos 70 dias de
intervencao, as criangas que receberam os bis@taguecidos obtiveram um incremento de
hemoglobina de 0,720 g/dl e aquelas que consundranamente o pao fortificado tiveram
um incremento de Hb de 1,4 g/dl. Esses resultagio®dstraram que a fortificacdo da farinha
de trigo para a prevencdo da anemia foi realmdmaze(VELLOZO: CINTRA: FISBERG,
2005).



- Leite fluido fortificado com ferro: este trabalfe realizado com 185 criancas, entre
seis meses e dois anos de idade, na cidade de SBpé&las receberam diariamente um litro
de leite fortificado com 3 mg de ferro aminoacidoelgto. Dessas criancas, 54%
apresentavam anemia grave (Hb < 9,4 g/dl), 33% eneranos intensa (Hb entre 9,5 e 11,0
g/dl) e 13% tinham concentracdo normal dos niveishedmoglobina. Apds 222 dias de
consumo diério do leite fortificado, 57% das cramcapresentavam concentracdes de
hemoglobina normais, com média de 11,2 g/dl. Feeokado um notavel aumento na média
da concentracdo de hemoglobina das criangas camiageave que, no inicio, era de 9,3 g/dl
e apoOs 133 dias esta média aumentou para 10,50gdutores concluiram que o consumo
diario de leite fortificado com 3 mg de ferro podementar as baixas concentracdes de
hemoglobina encontradas em criancas (VELLOZO: CINTRSBERG, 2005).

- Fortificac@o do acucar: o estudo foi realizadm &3 criancas de 10 a 48 meses que
consumiram acucar fortificado com ferro aminoquelpbr 180 dias. As criancas foram
divididas em dois grupos. O grupo 1 recebeu 1 mfgade em 100 g de aclcar e o grupo 2,
10 mg de ferro em 100 g de acgucar. A quantidadecdear ofertado diariamente foi de 20 g.
Ao final de seis meses a prevaléncia de anemiandinde 34% para 18%. Foi observado um
incremento de hemoglobina de 0,40 g/dl em ambogr@sos, sendo mais significativo nas
criancas anémicas. A melhora nos niveis de fearitambém foi significativa nas criangas
anémicas. Nao foi evidenciado nenhum tipo de efmtateral ou intolerancia (VELLOZO;
CINTRA: FISBERG, 2005).

- Feijao fortificado com ferro pirofosfato: estudiaplo-cego, envolvendo 122 criancas
na faixa etaria entre 2 e 4 anos e 11 meses de,idadriculadas em creches do municipio de
Sé&o Paulo. O grupo experimento recebeu feijao cdamtb enriquecido com ferro e o grupo-
controle, apenas o feijao desidratado, ambos eenedifes preparacdes, diariamente, durante
um periodo de 120 dias letivos. O grupo experimapi@sentou aumento significativo de
0,65g/dl de hemoglobina, com auséncia de anemidinab do estudo, enquanto que a
porcentagem de reducao de casos com deficiéndermaealcangou 70%. O grupo-controle
mostrou diminuicdo da ferritina e aumento da heotagh de 0,5 g/dl. Os autores concluiram
que o feijdo enriquecido demonstrou ser eficaz navegmcdo da anemia ferropriva
(VELLOZO; CINTRA: FISBERG, 2005).



6. Intervencgdes Nutricionais na Anemia Ferropriva hfantil

A necessidade de intervencbes para o0 controle daal@ncia da anemia por
deficiéncia de ferro deve ser determinada pela maitg da deficiéncia nutricional e pelo
conhecimento de seus efeitos na qualidade de widamorbidade e na mortalidade
(CARDOSO: PENTEADO, 1994).

A anemia ferropriva (AF) é conceitualmente um dmmiltados da deficiéncia de ferro
e refere-se a condicao de fornecimento insuficidatéerro a medula 6ssea, com consequente
reducdo da concentracdo sanglinea de Hb abaixionde inferior, segundo sexo, idade e
estado fisiolégico (CARDOSO: PENTEADO, 1994).

A recomendacédo da Organizacdo Mundial da Saude JOMSFundo das Nacbes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Ministério®&ide do Brasil, também reforcada na
542 Assembléia Mundial de Saude de 2001, pautasadacdo do regime do aleitamento
materno exclusivo desde o nascimento até os seigsshake vida. No Brasil, o reconhecimento
da importancia dessa orientagao, originou a impteagéo de politicas publicas com vistas a
promocado da amamentacdo total envolvendo um canjdetatividades coordenadas pelo
Ministério da Saude, a partir da década de 80. plamentacdo dessa politica estimulou a
retomada da pratica de amamentar, apds décadaschleial (OLIVEIRA; SILVA: ASSIS,
2008).

De modo geral, as criancas brasileiras encontrasus@etidas a regimes alimentares
marcados pelo oferecimento precoce de alimentagetifes do leite humano. Apesar da
auséncia de dados nacionais que descrevam o0 patgFd@onsumo dos alimentos
complementares na infancia, informacdes proverserde estudos pontuais indicam
similaridade na pratica alimentar. O consumo altereé caracterizado pela substituicdo do
leite materno pelo leite de vaca e pelo oferecimelet alimentos complementares, antes dos
seis meses de idade. O leite de vaca, particuldereteite em po integral, é acrescido de
farinaceos e sacarose, compondo uma preparacagaimiigue tem lugar de destaque na
alimentacéo da crianca. Entre os alimentos compitares, sobressaem-se frutas e verduras,
oferecidas em pequenas quantidades, sob a fornsaiads e sopas (OLIVEIRA; SILVA:
ASSIS, 2008).

As praticas alimentares inadequadas parecem ésttandente envolvidas na etiologia
da deficiéncia nutricional de Fe, no primeiro samede vida. As politicas publicas de saude
implementadas no pais para a prevencdo da anemtprfea ndo tem dado conta de oferecer

protecdo as criangcas nessa idade. Assim, as csiamgmores de seis meses de vida,



encontram-se em situacdo de alto risco para o delsenento da anemia ferropriva, desde
que nado estejam sendo amamentadas, ou seja, sri@ogan-nascidas pré-termo ou de baixo
peso e ndo suplementadas com Fe (OLIVEIRA; SILVASAS, 2008).

Verificou-se que os escolares e adolescentes qusicoam uma dieta com menos de
50% do valor recomendado de Fe biodisponivel aptasan uma chance 1,6 vez maior de
desenvolver anemia do que aqueles que consumirardigta com valor igual ou superior a
100% do consumo recomendado de Fe (BRITO, 2003).

A deficiéncia de Fe e suas multiplas consequénmaem ser corrigidas atraves de
medidas simples, de baixo custo e comprovada éicAcabordagem mais usual é fornecer
ferro suplementar a gestantes, nutrizes e lactemteprogramas de assisténcia primaria a
saude. Apesar da eficacia comprovada desses pragyaua eficiéncia € as vezes muito
baixa. Dificuldades relacionadas ao abastecimehstribuicdo e consumo dos suplementos
de ferro sdo identificadas na grande maioria dogrpmas da rede basica de saude. O
principal objetivo das intervengfes nutricionaiguénentar as reservas organicas de ferro de
uma populacdo-alvo, dentro das limitacdes de resurslisponiveis (CARDOSO:
PENTEADO, 1994).

Em decorréncia das altas prevaléncias de anemid, 999, o governo brasileiro, a
sociedade civil e cientifica, organismos internaais e as industrias brasileiras firmaram o
Compromisso Social para a reducéo da Anemia Feveopo Brasil. Este compromisso, que
foi corroborado pela Politica Nacional de Alimedace NutricAo neste mesmo ano,
explicitou a necessidade de implementacédo dasrgeguestratégias de intervencao em nivel
nacional: fortificagdo das farinhas de trigo e delhon com ferro, suplementacdo
medicamentosa de ferro para grupos vulnerveis ientacdo alimentar e nutricional
(PROGRAMA NACIONAL de SUPLEMENTACAO de FERRO, 2008)

No ano de 2001, o Ministério da Saude determinoigatiria a adicdo de ferro (30%
IDR ou 4,2mg/100g) e acido fdlico (70% IDR ou 15Pmgs farinhas de milho e trigo. A
fortificacdo deixa de ser facultativa e passa aobegatéria. Esta medida tem o objetivo de
aumentar a disponibilidade de alimentos ricos enpfe acido félico para a populacdo
brasileira e assim contribuir para a reducao degbeacia de anemia e defeitos do tudo neural
no Brasil (PROGRAMA NACIONAL de SUPLEMENTAQAO de RRO, 2008).

Como parte do compromisso assumido neste pactanistbtio da Saude esta em fase
de implantacdo do Programa Nacional de Suplementded-erro em todos os municipios,

cujo objetivo é promover a suplementacéo univateatriancas de 6 a 18 meses, gestantes a



partir da 202 semana e mulheres no poés-parto (PRMAR NACIONAL de
SUPLEMENTAQAO de FERRO, 2008).

Com o objetivo de reduzir a prevaléncia de AF edoto Pais o Programa Nacional
de Suplementacdo de Ferro (PNSF) consiste na seplagio medicamentosa de sulfato
ferroso para todas as criangas de 6 meses a 1& meselade, gestantes a partir da 202
semana e mulheres até o 3° més pos-parto. Os smitsnde ferro serdo distribuidos,
gratuitamente, as unidades de saude que conformragteado SUS em todos oS municipios
brasileiros, de acordo com o numero de criancaslbares que atendam ao perfil de sujeitos
da acdo do Programa (PROGRAMA NACIONAL de SUPLEMBICAO de FERRO,
2008).

Devido a presenca mundial da AF, juntamente conNSHPcriado para combaté-la,
fica evidente a importancia da presenca de umanutista para que esse programa possa
alcancar seu objetivo, diminuindo a prevalénciaddanca e buscando uma alimentacao
saudavel e rica em Fe heme e os facilitadores deabgor¢do. Sendo o nutricionista o
profissional adequado a orientar sobre as necelesiddeste nutriente, aonde encontra-lo
como também suas interagcdes com outros nutrientepmprio organismo. Tornando de
extrema importancia o acompanhamento do profiski@@a nutricAo neste programa
(CARDOSO: PENTEADO, 1994).

A suplementacdo terapéuticd o tratamento com Fe medicamentoso, e deve ser
utilizado em todos os pacientes com diagnoésticocdilaboratorial de anemia, uma vez que
as modificacdes da dieta por si s6 ndo podem aoaig\F. O tratamento de escolha € a
administracéo oral de Fe. A administracao parehtlenee ser reservada para pacientes com
intolerancia ao Fe oral. O sulfato ferroso é odgakscolha devido ao seu baixo custo e alta
biodisponibilidade. A dose de tratamento dependesealeeridade da anemia (CARDOSO:
PENTEADO, 1994).

Como suplementacdo preventivdem grande chance de sucesso, principalmente
quando dirigida a grupos especificos. A cobertuea tdda populacdo €é usualmente
desnecessaria, logisticamente impossivel e pnadpitente cara. A suplementacéo preventiva
deve ser dirigida a grupos vulneraveis como gestaatlactantes, lactentes e pré-escolares.
Para escolares, a suplementacdo é menos frequemtemecessaria, aconselhando-se a
realizacdo de rastreamento neste grupo etario (CRD PENTEADO, 1994).

Nos lactentes, a prevencéo da AF inclui cuidadosadee e promocéao do aleitamento
materno nos primeiros seis meses de idade. A piotisexto més de idade, a dose para

prevencdo da AF é de 1 mg de ferro elementar/kgede/dia. No entanto, hd recomendacgdes



recentes de suplementacdo com Fe a partir do quaé® de idade para criangcas em
aleitamento materno exclusivo. Criangas com baesopao nascer (< 2,5 kg) apresentam
velocidade de crescimento poés-natal maior; por,isgwomenda-se 2 mg de ferro
elementar/kg de peso/dia a partir do segundo métade. Bebés com peso ao nascer inferior
a 1 kg devem receber 4 mg/kg de peso/dia, e agoaegpeso entre 1 e 1,5 kg, 3 mg de ferro
elementar/kg de peso/dia durante o primeiro anadie(CARDOSO: PENTEADO, 1994).

Em Pré-Escolares quando a suplementacdo se fazshadee (em areas de alta
prevaléncia), a dose é 30 mg de ferro elementafPdiea melhorar a adeséao a suplementacéo,
sugere-se esta dose por duas a trés semanas,weniasao ano (CARDOSO: PENTEADO,
1994).

No caso dos Escolares, se a prevaléncia de AFeapaesmagnitude importante, o
servico de saude em assisténcia primaria e osgsares poderdo fornecer doses diarias de 30
a 60 mg de ferro elementar/dia, dependendo da idade peso da crianca (CARDOSO:
PENTEADO, 1994).

Ha forte evidéncia de que a suplementacdo de éenrgriancas com anemia melhora
todos os indicadores do estado nutricional em fefrcexperiéncia da OMS revela que
programas de suplementacdo de ferro, quando apéicsatisfatoriamente, sdo eficazes em
curto prazo em pelo menos 70% (ARCANJO; AMANCIO:ARA, 2009).

As dietas ocidentais apresentam cerca de 6 mg A®dE kcal, estimando-se um
consumo diario de 12 a 18 mg de ferro em muitowiddos. Entre a populacéo brasileira, ha
evidéncias da associacdo entre prevaléncia de areuhficiéncia de ferro das dietas, uma
vez que nestas a quantidade total e a biodispwiatigé de ferro parecem insuficientes para
atender as necessidades de ferro de varios grtgpassq CARDOSO: PENTEADO, 1994).

Em relacdo as modificacdes da dieta, alguns ausoigesrem trés principais formas de
se aumentar as reservas organicas de Fe:

1) Aumentar o consumo de ferro heme.

2) Aumentar o consumo de vitamina C e outros estidanes da absorcdo de ferro nas
refeicoes.

3) Diminuir, durante as refei¢cdes, o consumo didsdares da absorcao de ferro (cha,
café, alguns cereais, leite e derivados) (CARDOBENTEADO, 1994).

Quanto dortificacdo de alimentogodemos dizer que ndo substitui necessariamente a
suplementacdo com ferro nem as orientacdes solidicagdes da dieta, mas, se efetiva em
longo prazo, pode aumentar as reservas de ferrourda populacdo (CARDOSO:
PENTEADO, 1994).



A OMS reconhece quatro tipos de fortificacdo. “Fadcdo em massa ou universal’
refere-se a adicdo de micronutrientes em alimecdosumidos pela maioria da populagéo.
Isso € desejavel em paises nos quais varios gagbegm com alto risco para deficiéncia de
Fe. A fortificacdo em “mercado aberto” por iniciaida industria de alimentos, que, além de
melhorar a saude da populagéo, faz com que o alimieoorpore maior poder agregado,
podendo assim tornar-se instrumento de maior lucréortificacdo em alvo ou direcionada”
€ a que visa especificamente a fortificacdo deesdtos consumidos por grupos de alto risco.
A “fortificacdo comunitaria ou domiciliar” é utilada sobre base local e tem sido
implementada em varios paises usando diferentesdadens, onde geralmente sdo
adicionados suplementos as refeicbes (ARCANJO; AIBKN BRAGA, 2009).

Inimeros estudos tém sido publicados com multiptaardagens da fortificacdo. A
fortificacdo domiciliar ou comunitaria vem apresemo varias vantagens como estratégia de
aumento do consumo de ferro pela ingestdo dos @ta®eTrés sdo os principais tipos de
fortificacdo domiciliar: em p6éSprinkle3; tabletes; e a base de gorduluffibutter). Os
Sprinklessdo os mais intensamente estudados e consisterachBi@sscom doses individuais
de micronutrientes na forma de pd, que devem sSeroaddos aos alimentos antes de seu
consumo. Geralmente, os saches contém fumaraterde &lém de outros micronutrientes,
como zinco, iodo, folato, vitaminas A, C e D. Em aumecente revisao, foi avaliado o
consumo de Fe por alimentos complementares, calocan fortificacdo domiciliar e
principalmente o uso d8prinklescomo um meio bastante efetivo no combate a anemia
(ARCANJO; AMANCIO: BRAGA, 2009).

O alimento fortificado, se consumido regular e Grgfemente, pode manter estoques
de micronutrientes mais eficientes e efetivos queesnentacdo e € melhor para diminuir o
risco de multiplas deficiéncias; proporciona quiadies de micronutrientes proximos ao
natural nos alimentos; proporciona grande alcanopulpcional, quando largamente
distribuido e consumido; ndo é necessario mudaligerdgar, nem aderéncia da familia.
Grande parte da populacdo consome alimentos imalistdos, permitindo melhor
viabilizacdo da fortificacdo devido ao processamergntralizado dos alimentos; além de
possibilitar o uso de multiplos micronutrientes seamento de custo, com risco minimo de
toxidade cronica, e melhor custo-beneficio que asutestratégias. As limitacbes da
fortificacdo s&o: n&o substituir alimentos de gleale com sua adequada quantidade de
energia, proteina e gordura; alguns alimentos &spes; quando fortificados, podem néo ser
consumidos pela populacéo alvo, além de criangadngente consumirem pouca quantidade
de alimentos (ARCANJO; AMANCIO: BRAGA, 2009).



A educagdo alimentae nutricional deve buscar o aumento do consumo de ferro,
melhorando a ingestao dos alimentos fonte ou dimeatos habituais com densidade de ferro
adequada. Em muitos casos, alteracfes qualitagiv@santitativas no consumo podem ser
uma alternativa bem sucedida, em que por meio dbemmento dos fatores estimuladores e
inibidores da absorcao do ferro se pode contripaia 0 melhor aproveitamento do ferro
dietético e biodisponibilidade da alimentacdo. Dseebuscar o aumento do consumo de
alimentos ricos em ferro, bem como o aumento desseral, minimizando os fatores que
interferem na dieta (ARCANJO; AMANCIO: BRAGA, 2009)

Deve-se ressaltar que mudancgas nos habitos alimersdo obtidos em longo prazo e
devem ser inseridas em um contexto mais abrangemigal outras estratégias de controle e
prevencdo das caréncias nutricionais também estgado desenvolvidas. A suplementacao,
a fortificacdo e a diversificacdo alimentar podesn estratégias cumulativas e podem ser
consideradas, em conjunto, sempre que possivel HRIIA, 2009).

A fortificagdo de alimentos como cereais, suco®ite,l assim como a pratica de
atividades aerdbicas. O acompanhamento médico igilaneia nutricional realizada por
pessoal especializado. Considerando também que ientamdo nutricional, com
aconselhamento individual ou coletivo, é estratégmlamental no combate a anemia. Para
tanto, € fundamental a capacitacdo dos profissogae atuam junto as criangas, com 0
objetivo de prepara-los na atencdo aos cuidadoalioientacdo, nutricdo e saude infantil
(LACERDA, 2009).

Muitos estudos de intervencéo desenvolvidos noilBrpgesentam respostas positivas
ao aumento da ingestdo de Fe. Estes estudos destasaplementacdo profilatica como
forma mais econémica de intervencdo. E importaalierdar, que o tratamento da anemia
ferropriva ndo deve ser somente através de meditasjee sim aliado a alimentacao
adequada, por isso € necessario que ocorram musdaogdabitos alimentares (LACERDA,
2009).



CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o grande problema nutricional e ofuiges causados pela Anemia
Ferropriva, torna-se importante implementar medigigentivas visando a orientacdo da
populacdo e de profissionais da area de saludearms® consumo adequado dos alimentos
fontes de nutrientes que minimizam a deficiéncifed®.

Como profilaxia dessa Anemia, € fundamental acemrescolha dos alimentos,
buscando sempre uma dieta diversificada, balanceaden ferro de alta biodisponibilidade
abundante, principalmente nas regifes onde a @mialda doenca € elevada. Porém, € uma
medida de interveng¢do em longo prazo, ja que n@tidansomente na mudanca dos habitos
alimentares, e sim em uma forma de garantir quapalpcdo mais carente possa ter acesso a
alimentos fontes de ferro em sua forma mais biadigl, evitando que sua absor¢cdo seja
prejudicada por outros nutrientes. Em criancasnatle uma alimentacdo equilibrada, a
suplementacao pode auxiliar na prevencao do quidamemia.

Os profissionais da saude, em destaque 0 nutrstggnprecisa considerar alguns
aspectos importantes que estdo relacionados deatanao acesso do individuo com o
alimento como, aspectos econdmicos, sociais, aister educativos. A reeducacao alimentar
para combater a Anemia Ferropriva é muito impogiaatdeve buscar agdes para tornar essa
mudanca de hébitos alimentares efetiva.

Com base nesse trabalho, pode-se afirmar que ® mypiortante a presenca de um
nutricionista no combate a essa doenca, talvezsporum profissional capacitado possa
implementar medidas preventivas e eficazes paradinma prevaléncia da deficiéncia desse
nutriente no pais. Através de uma dieta balanceatz em ferro, diminuindo ou excluindo
substancias que atrapalham a absorcao do Fe pelnismo. Quando essa medida preventiva
nao é suficiente, é indicada a suplementacdo nredit®sa. A Anemia Ferropriva deve ser

tratada principalmente durante a infancia, poraggmtar um grupo tédo vulneravel a doenca.
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