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Consenso Sobre Anemia Ferropriva: mais que uma doenga, uma urgéncia médica!

Nos altimos anos, inimeras acoes governa-
mentais e ndo governamentais tém buscado in-
terferir nos niveis de anemia ferropriva na popu-
lacdo. Apesar de diferentes intervengdes com o
uso de medidas profilaticas, educativas, modifi-
cacdes ambientais e um maior interesse politico,
os indices de anemia seguem muito altos. Ainda
nao ha um estudo nacional de prevaléncia e de
incidéncia de anemia ferropriva considerado me-
todologicamente adequado, sendo a maior parte
dos estudos existentes de carater regional e/ou
com amostras de conveniéncia, além da utiliza-
¢ao de diferentes critérios diagnésticos. Projetos
de intervencao com o uso de medidas importa-
das de paises em desenvolvimento, como 0 uso
de suplementacao com sachés a base de vitami-
nas e minerais, mostram resultados interessantes
para populag¢des de alto risco, mas inadequado
para uso individual. A fortificacao alimentar man-
datéria, especialmente a da farinha, tampouco
mostra os resultados esperados, por ndo atingir a
faixa etaria de maior risco, o lactente. Do mesmo
modo, a orientacao nutricional prescrita pelo pe-
diatra parece ainda enfrentar dificuldades quan-
to a traducao das orientagbes técnicas em prati-
cas culinarias palpaveis para as familias.

As dificuldades na obtencao de um diagnésti-
co precoce, com exames simples e objetivos, as-
sim como a indiferenca de grande parte dos pro-
fissionais para a gravidade do problema, tanto no
nivel saldde piblica quanto no individual (com-
prometimento no crescimento e desenvolvimen-
to das criancas), motivaram a busca por nova
abordagem frente a este topico de discussdo. O
Centro de Dificuldades Alimentares - CDA (Insti-
tuto Pensi - Fundacdo José Luiz Egydio Setibal),
os Departamento de Nutrologia e de Hematolo-
gia e Hemoterapia da Sociedade Brasileira de Pe-
diatria e os de Hematologia e de Nutricdo Infantil
da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo uniram-
-se para atualizar normas para a conscientizacao
do pediatra quanto ao diagnéstico precoce, as
consequéncias a longo prazo, profilaxia e trata-
mento da anemia ferropriva.
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O comité conjunto buscou o questionamen-
to e reflexdo sobre as principais questdes rele-
vantes para a pratica clinica do pediatra, com
sugestoes para os profissionais e entidades go-
vernamentais, visando o diagndstico e manejo
da anemia ferropriva na infancia, organizados
segundo aspectos epidemiologicos, etiolégicos,
critérios diagnésticos, aspectos do tratamento e
prevencdo. Em reunidao na Cidade de Campinas,
nos dias 5 e 6 de abril de 2018, foi realizado o
encontro dos grupos e redigido o consenso -
Anemia Carencial Ferropriva: mais do que uma
doenca, uma emergéncia pediatrica.

A anemia ferropriva

Anemiag, segundo a Organiza¢do Mundial da
Saltde (OMS), a condicdo na qual a concentracao
sanguinea de hemoglobina se encontra abaixo
dos valores esperados (inferior a -2DP), tornan-
do-se insuficiente para atender as necessidades
fisiolégicas exigidas de acordo com idade, sexo,
gestacao e altitude®. De origem multifatorial,
pode ser ocasionada pela deficiéncia de ferro e/
ou diversos outros micronutrientes, por perdas
sanguineas, processos infecciosos e patologicos
concomitantes, uso de medicacbes especificas
que impecam ou prejudiquem a absorcao do fer-
ro23. A principal causa de anemia é a deficiéncia
de ferro, estando associada a mais de 60% dos
casos em todo o mundo*.

O ferro é o metal mais presente no corpo
humano e participa de todas as fases da sintese
proteica e dos sistemas respiratérios, oxidativos
e anti-infecciosos do organismo®”. A maior parte
do ferro utilizado no organismo humano é pro-
veniente do préprio sistema de reciclagem de
hemacias, e uma pequena parte proveniente da
dieta, advindo de fontes vegetais ou inorganicas
(ferro ndo heminico), e da carne e ovos (ferro he-
minico ou organico). Diferente do ferro ndo heme,
que sofre intensa influéncia de fatores antinutri-
cionais no seu processo absortivo, o ferro heme
tem regulagem prépria e independente de acao
de mecanismos inibidores ou facilitadores da die-
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ta. A secre¢do gastrica de acido cloridrico (neces-
saria para a solubiliza¢do dos sais de ferro e para
a manutencao do ferro na forma ferrosa Fe?*) tam-
bém é importante para a absorcao do mineral’8.

Calcula-se que quase dois bilhdes de pesso-
as em todo o mundo apresentam anemia e que
de 27% a 50% da populacao seja afetada pela
deficiéncia de ferro**. Mesmo acometendo to-
dos os grupos etarios e niveis sociais, com am-
pla distribuicao geografica, a anemia ferropriva
ainda é uma doenca que atinge prioritariamente
as camadas socialmente menos favorecidas, de
menor renda e desenvolvimento?+9°, No Brasil,
os dados variam muito, mas a maior parte pro-
vém de estudos isolados, de grupos e nao repre-
sentativos da realidade nacional. Variam de 40%
a 50% das criancas estudadas, sendo maior em
criancas menores de trés anos e gestantes'®?2,
Em revisdo sistematica de 53 artigos brasileiros
realizada em 2009 pelo grupo de Jordao (total
aproximado de 21000 criancas avaliadas), a pre-
valéncia descrita para anemia foi de 53%, sendo
maior nas regides Norte e Nordeste**3,

( N
Recomendacao do consenso: houve discreta
melhora na situa¢dao da anemia no Brasil nos
altimos anos, especialmente por aumen-
to da prevaléncia do aleitamento materno,
uso de formulas enriquecidas, melhoria do
acesso a fontes alimentares, programas de
fortificacao e enriquecimento de alimentos,
campanhas educativas governamentais e
privadas, além de modificacoes ambientais.
No entanto, os resultados de estudos de pre-
valéncia de ambito nacional sdo controver-
s0s, escassos, com populagbées pequenas e
regionalizadas. Ha necessidade de estudos
que utilizem amostras representativas e
calculadas, com base populacional. Sugere-
-se a criacao de suplementos em periddicos,
incentivando a publicacdo atualizada a res-
peito do tema na populacao brasileira e que
possam contemplar artigos nacionais que
n3o obtiveram espaco editorial em revistas
internacionais por serem temas de interes-
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continua...

...continuacéo
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se regional. Contar com apoio de grandes

corporacoes, sociedades cientificas ou mis-
tas, para analisar a prevaléncia em amostras
representativas ou de grande porte. Agregar
também dados de grandes laboratérios, hos-
pitais publicos e privados, que disponham
de dados de hemograma, ferritina, marcado-
res inflamatérios e CID (Cédigo internacio-
nal de classificacdo de doencas) registrado
de anemia ferropriva. Ha necessidade de da-
dos atualizados, representativos e de confia-
bilidade, para a continuidade de programas

de prevencao e tratamento mais adequados.
\§ J

Repercussoes da anemia

para a sadde

A anemia ferropriva tem efeito no cresci-
mento e desenvolvimento de populacées em
risco, por afetar grupos em idade de crescimen-
to e comprometer o desenvolvimento cerebral.
Desde o periodo pré-natal, tem repercussoes
importantes e deletérias de longo prazo no de-
senvolvimento de habilidades cognitivas, com-
portamentais, linguagem e capacidades motoras
das criancas#*5, sendo que o possivel impacto
negativo permanece mesmo apds o tratamento
precoce por décadas, especialmente em criancgas
pouco estimuladas ou de baixo nivel social e eco-
némico?¢. A caréncia de ferro na infancia também
predispde a caries dentarias, menor discrimina-
¢ao e identificacdo de odores em comparacgao
aos grupos controle, alteracdes na imunidade
ndo especifica, paladar e apetite (com associa-
¢do a quadros de pica - alteracdes do sabor e
apetite); resposta alterada ao estresse metabdli-
co e desenvolvimento audiovisual***7-2°, Nos tra-
balhos que avaliaram a suplementacao com fer-
ro, o déficit cognitivo é descrito como maior nas
criancas anémicas, porém nao foi revertido com
a suplementacao precoce por periodos curtos
(30 dias); sendo necessario minimo de 90 dias
para serem identificados os efeitos positivos
modestos na replecao das reservas de ferro,
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com plena adesdo do paciente e do profissional
de saude. A literatura considera ideal tempos
maiores de intervencao, de acordo com o sal uti-
lizado**-24. Durante a gestacdo a anemia (espe-
cialmente no primeiro e segundo trimestres) as-
socia-se a desfechos obstétricos desfavoraveis,
como prematuridade, baixo peso ao nascer e au-
mento da mortalidade perinatal e neonatal. No
periodo pés-parto se associa a reducao da qua-
lidade de vida e aumento nos niveis de depres-
sdo, o que pode implicar diretamente no cuida-
do com o recém-nascido e seu desenvolvimento,
desfavorecendo o aleitamento materno?®*e.

( N
Recomendacao do consenso: ha evidéncias de
reversao parcial do déficit cognitivo ocasiona-
do pela anemia quando o tratamento ocorre
de maneira precoce e prolongada, com mini-
mo de dois meses de utilizacao adequada do
ferro (sugere-se o minimo de trés meses para
a reposicdo das reservas). Seguramente, os
dados mostram que criangas com deficiéncia
de ferro ja partem de patamares inferiores de
capacidade cognitiva quando comparadas ao
grupo sem deficiéncia, mesmo quando pare-
ados os niveis sociais e econdmicos. O trata-
mento ocasiona melhora cognitiva, mas nao
nos mesmos valores que o grupo controle sem
deficiéncia de ferro. Os estudos de coorte (se-
guimento de longo prazo) apontam para resul-
tados inadequados para comportamentos, ris-
co de violéncia, dificuldades sociais, mesmo
apds mais de 20 anos apds o tratamento, com
sequelas que sao mais importantes quanto
menor o grau de estimulagdo e o nivel social
e econdmico da populacao afetada. Quanto
mais precoce, mais intensa e prolongada a de-
plecao de ferro, maiores as possibilidades de
ocorréncia de alteragdes no desenvolvimento,
cognicdo, resultados escolares e de compor-
tamento, mesmo muitos anos apds o trata-
mento. A profilaxia e identificacdo da anemia
ferropriva trata-se, pois de uma verdadeira
urgéncia pediatrica. Para que ocorra o mais
precocemente possivel a supressdo destes
problemas, sugere-se o apoio e parceria das
sociedades cientificas ou mistas no sentido de
estimular a consulta pediatrica no pré-natal
para ajustes na avaliacdo de anemia materna
e suplementacao preventiva/corretiva. Ne-
nhuma criancga deveria ter deficiéncia de ferro
por pré-natal inadequado, auséncia de aleita-
mento materno ou inadequada introducao de
alimentos complementares com boas fontes
de ferro.

Diagnéstico clinico

e laboratorial

As manifestacdes clinicas da deficiéncia de
ferro sao determinadas pelos estagios de de-
plecao, deficiéncia de ferro e anemia propria-
mente dita, quando as repercussdes clinicas e
fisiolégicas sao aparentes, como apatia, cansaco,
irritabilidade, taquicardia e outros. Exames labo-
ratoriais especificos oferecem diagno6stico em
cada um destes periodos*?. A deplecao de ferro,
primeiro estagio, é caracterizada por diminuicao
dos depositos de ferro no figado, baco e medula
6ssea e pode ser diagnosticada a partir da fer-
ritina sérica, principal parametro utilizado para
avaliar as reservas de ferro, por apresentar forte
correlacdo com o ferro armazenado nos tecidos.
Entretanto, a concentracao de ferritina é influen-
ciada pela presenca de doencas hepaticas e pro-
cessos infecciosos e inflamatérios, devendo ser
interpretada com cautela. Valores inferiores a
12pg/L sdo fortes indicadores de deplecao das
reservas corporais de ferro em criangas menores
de 5 anos, e inferiores a 15pg/L para criangas
entre 5 e 12 anos. No segundo estagio (defici-
éncia de ferro), sao utilizados para diagnoéstico a
propria reducado do ferro sérico, aumento da ca-
pacidade total de ligacdo da transferrina (>250-
390pg/dl) e a diminuicdo da saturacdo da trans-
ferrina (<16%).

Outros exames podem ser necessarios como
a transferrina, zincoprotoporfirina eritrocitaria
e capacidade total de ligacdo do ferro. O ferro
sérico é relevante no diagndstico quando seus
valores se encontram menores que 30mg/dLl.
A anemia ferropriva (diminui¢do sanguinea da
hemoglobina e hematocrito e alteracdes he-
matimétricas) é o estagio final da deficiéncia
de ferro??>?7. A OMS estabelece como ponto de
corte para diagndstico de anemia valores de he-
moglobina menores que 11g/dl e 11,5g/dl para
criancas de 6 a 60 meses e criancas de 5 a 11
anos de idade, respectivamente. Para o hemato-
crito, consideram-se inadequados valores abaixo
de 33% e 34% para criangas de 6 a 60 meses e
criancas de 5 a 11 anos de idade, respectivamen-



Departamentos de Nutrologia e Hematologia-Hemoterapia ¢ Sociedade Brasileira de Pediatria

te. No momento atual, determina-se a utilizacao
de varia¢des no nivel da hemoglobina de acordo
com a idade, com intervalos aceitaveis?.

Ainda na avaliacao do hemograma, leucope-
nia e plaquetose também podem ser indicativos
do quadro de anemia e devem ser considerados.
A contagem dos reticulécitos se relaciona a eri-
tropoiese, uma vez que o volume de hemoglobi-
na presente nos reticuldcitos representa o volu-
me de ferro disponivel para a eritropoiese e é um
indicador precoce da anemia ferropriva e déficit
de hemoglobinizacdo. A referéncia para criancas
do seu valor relativo é de 0,5% a 2%, e do valor
absoluto de 25000-85000/mm3, devendo este
Gltimo ser utilizado por ser mais fidedigno?28.

Para o diagnéstico da anemia ferropriva tam-
bém é necessario considerar os sinais clinicos
da deficiéncia de ferro, que podem ser utiliza-
dos em conjunto com parametros bioquimicos e
laboratoriais, tais como: reducdo da acidez gas-
trica, gastrite atréfica, sangramento da mucosa
intestinal, irritabilidade, distdrbios de conduta
e percepcdo, disturbio psicomotor, inibicao da
capacidade bactericida dos neutréfilos, diminui-
¢do de linfocitos T, diminuicdo da capacidade de
trabalho e da tolerancia a exercicios, palidez da
face, das palmas das maos e das mucosas con-
juntival e oral, respiracao ofegante, astenia e al-
gia em membros inferiores, unhas quebradicas e
rugosas e estomatite angular?72°,

f N
Recomendacdo do consenso: a avaliacao clini-
ca ndo é suficiente para detecgdo de casos pre-
cocemente, uma vez que os sinais clinicos se
tornam visiveis apenas depois da condigdo ins-
talada ou quadro de deficiéncia ja intenso, com
consequéncias graves e de longa duragdo. As-
sim, o diagnoéstico precoce é fundamental para
a aplicacdo de tratamentos eficazes. A historia
clinica, o envolvimento do pediatra na orien-
tacdo pré-natal, na orientacdo ao aleitamento
e introducdo de alimentos complementares e
o exame clinico ainda devem ser parte essen-
ciais da consulta. Os exames laboratoriais de
rotina para diagnoéstico e para a profilaxia da
anemia sao preferencialmente o hemograma
completo (com parametros hematimétricos),
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continua...
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contagem de reticulécitos e ferritina. O uso da
ferritina como marcador da fase de deplecao é
essencial, porque, quando ha intervencao nes-
ta fase, os resultados sdo de possivel profilaxia
dos déficits cognitivos. A proposta do consenso
é que haja uma triagem de exames ja em crian-
¢as a partir dos 12 meses de vida. Em casos de
necessidade, para diagnéstico diferencial ou
naqueles ndo resolvidos com o tratamento ha-
bitual, outras provas de avaliacdo podem ser
realizadas, como a dosagem do ferro sérico,
transferrina, zincoprotoporfirina eritrocitaria,
capacidade total de ligagdo do ferro, entre ou-
tros. No entanto, estes exames detectam ape-
nas a fase de deficiéncia de ferro e ndo a de
deplecdo. O diagnoéstico da anemia por valor
de hemoglobina deve ser feito pelas faixas de
normalidade para cada idade e nao por valor
absoluto. O critério proposto para ferritina é
que a crianca deva ter valores acima de 30ug/
dlL. Valores inferiores a 15pg/dl indicam defi-
ciéncia grave e valores intermediarios devem
ser avaliados ap6s suplementagao com ferro.
0 teste do pezinho (triagem neonatal) também
deve ser utilizado para descartar causas gené-
ticas de anemia (p. ex. doenca falciforme ou
deficiéncia de G6PD, bem como outras hemo-
globinopatias). Uma vez realizado o diagnos-
tico da anemia ferropriva, o tratamento deve
ser estabelecido de forma correta e emergen-
cial, com o melhor sal disponivel, com controle
adequado e pelo tempo necessario. Medidas
de avaliacao de hemograma associado ao PCR
(para descartar infec¢do e inflamacao) e da fer-
ritina, sdo propostos como exames iniciais em
todas as criancas aos 12 meses de idade.

Prevencao e tratamento

da anemia ferropriva

Agées de educacao alimentar e nutricio-
nal (EAN) voltadas para a prevenc¢do da anemia
ferropriva preveem o estimulo ao acesso uni-
versal a alimentacdao adequada, ao aleitamen-
to materno exclusivo e prolongado, de forma
a aumentar o consumo de alimentos fontes
de ferro, bem como de alimentos que aumen-
tam a biodisponibilidade e a absorcao do ferro
na introduc¢do de alimentos complementares.
A contraindicacao de uso de leite de vaca in
natura, ndo processado, em p6 ou fluido an-
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tes dos 12 meses (limitacdo de consumo de
500ml/dia ap6s os 12 meses) também é uma
estratégia reconhecidamente protetora contra
a deficiéncia de ferro e o desenvolvimento de
anemia ferropriva, devendo ser continuamen-
te incentivada3®32. Estilos de vida optantes por
regimes de alimentacdo restritos para o uso de
carnes e alimentos fontes de ferro heminico re-
querem igualmente acompanhamento nutricio-
nal adequado, com apoio de nutricionistas espe-
cialistas para garantir o consumo adequado de
ferro e ou suplementacdo profilatica sempre que
necessario’'32. As recomendacbes de ingestao
de ferro sao apresentadas nas Dietary Reference
Intakes (DRIs) e foram desenvolvidas e calcula-
das pelo Institute of Medicine of the National Aca-
demies®.

Dentre as politicas nacionais que visam a pre-
venc¢ao da anemia ferropriva em criancas, cita-se
a fortificacdo de alimentos, adotada em conso-
nancia com a OMS e que visa abordagem susten-
tavel e custo-efetiva para a prevencao da anemia
ferropriva?34, a estratégia NutriSus (oferta de sa-
chés com 15 micronutrientes em p6 para acrésci-
mo 3as preparacdes da crianga na rotina escolar)®s,
e a fortificacdo da agua potavel com ferro. A
politica nacional de fortificacdo de alimentos foi
recentemente atualizada pela ANVISA, prevendo
atualmente a fortificacdao das farinhas de trigo e
milho com fumarato ferroso e sulfato ferroso (de
boa disponibilidade) em 4 a 9 mg para cada 100g
de farinha (RDC n°® 150 de 2017)3+37,

O Brasil também apresenta politicas para a
suplementacdo do ferro desde 2005 (Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro - PNSF)34,
atingindo criancas de seis a 24 meses de idade,
gestantes e lactantes até o terceiro més pos-par-
to com suplementacdo profildtica com sulfato
ferroso via oral. Segundo o programa, criancas
entre seis e 24 meses devem ser suplementa-
das com sulfato ferroso na dosagem de 1mg/kg
peso/dia. A recomendacao vigente da Sociedade
Brasileira de Pediatria orienta a suplementacao
profilatica com dose de 1mg de ferro elemen-
tar/kg ao dia dos trés aos 24 meses de idade,
independentemente do regime de aleitamento.

6

Para lactentes nascidos pré-termo ou com baixo
peso (menor de 1500g), a recomendacdo é de
suplementacao com 2mg/kg/dia a partir do 30°
dia até os 12 meses. Ja para os prematuros com
baixo peso (entre 1000g e 1500g) a recomenda-
cdo de suplementacdo é de 3mg/kg/dia até os
12 meses; e para recém-nascidos com menos de
1000g, de 4mg/kg/dia. Ap6s o 1° ano de vida, a
suplementacao em todos os casos reduz-se para
a dose de 1mg/kg/dia por mais 12 meses*32. A
dose de suplementacao profilatica com ferro
elementar recomendada é diferenciada (30mg/
dia) para criancas entre 2 e 12 anos residentes
em regidoes com prevaléncia de anemia ferropri-
va superior a 40%?>.

A suplementacdo profiladtica é demonstrada
em estudos como suficiente para elevar a con-
centracdo de hemoglobina e estoques de ferro,
contribuindo para a reducao do risco de ane-
mia38. Para gestantes, a recomendacao profilati-
ca é de 40mg/dia de ferro elementar para mulhe-
res ndo anémicas, 60-120mg/dia para gestantes
com anemia, por minimo de 60 dias3-.

Além das politicas nacionais mencionadas
acima, a importancia de agdes no escopo do
atencdo basica a salde para a prevencdo e con-
trole da anemia (como o controle de doencas
infecciosas e parasitarias, ampliacdo da rede de
saneamento basico e higiene pessoal, bem como
acesso a agua tratada) é inegavel>*1°, bem como
acoes voltadas para a saude reprodutiva da
mulher, como a prevencao da gravidez na ado-
lescéncia, planejamento familiar, estimulo ao
acompanhamento nutricional no pré-natal pre-
coce, acesso a cuidados perinatais e pds-natal
(clampeamento adequado do corddo umbilical,
prevencao de hemorragia pds-parto e intervalo
Inter gestacional maior que 18 meses)2.

O tratamento da anemia ferropriva é pautado
na orientacao nutricional para o consumo de ali-
mentos fonte, e reposi¢ao de ferro - por via oral -
com dose terapéutica de 3 a 5 mg/kg/dia de ferro
elementar para criancas por minimo de oito se-
manas3°4°. A suplementacao deve ser continuada
visando a reposicdo dos estoques de ferro, o que
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varia entre dois a seis meses ou até obtencdo de
ferritina sérica maior que 15ug/dL?3°4! (ressal-
vando a importancia de que o valor alcance os
valores esperados entre 30 e 300ug/dL). Dentre
os diversos tipos de sais de ferro disponiveis
para a suplementacao destacam-se o sulfato
ferroso, o fumarato ferroso e o gluconato ferro-
so. Os sais de ferro sdao eficazes na correcdo da
hemoglobina e reposicao dos estoques de ferro,
apresentam baixo custo e a rapida absorg¢do (di-
fusdo ativa e passiva, no duodeno)*. A suple-
mentacdo com sais de ferro também exige cau-
tela quanto ao excesso de dosagem, uma vez que
a oxidacdo do ferro ferroso gera radicais livres*?,
e a absorcdo do ferro excessiva eleva a saturagao
da transferrina e o ferro livre no plasma, téxico
para o metabolismo?°. Por sofrer influéncia dos
componentes dietéticos, a suplementacao com
sais de ferro deve ser realizada longe das refei-
¢oes, recomendando-se a tomada em jejum, 1h
antes das refeicdes ou antes de dormir42,

Apesar da eficacia, a adesdo ao tratamento
com sais ferrosos é geralmente baixa devido aos
sintomas adversos frequentes (35% a 55%) e
tipicos da suplementacdo, como nauseas, vomi-
tos, gosto metalico, pirose, dispepsia, plenitude
ou desconforto abdominal, diarreia e obstipacao.
Assim, a dose ideal torna-se a dose tolerada pelo
paciente?3°42, Apesar disto, o sulfato ferroso ain-
da é o composto de escolha pelo Ministério da
Salde para os programas de suplementacao no
Sistema Unico de Salde3*, o que se reflete em po-
tencial abandono do tratamento ou da profilaxia.

Além dos sais ferrosos, os sais férricos e ami-
noquelatos - ferro polimaltosado, ferro amino-
quelado, EDTA e ferro carbonila - também po-
dem ser utilizados com melhor perfil de adesao,
por padrao de absorcdao mais lento e fisiologi-
camente controlado (taxa de absorcdo de cerca
de 50%)3%#, por nao sofrerem alteragdes com a
dieta (o que permite administracdo durante ou
ap6s as refeicdes)?®, e por provocarem menos
efeitos adversos (10% a 15%). Os sais férri-
cos apresentam eficacia semelhante aos ferro-
s0s quanto a correcao da anemia ferropriva* 44,
O ferro quelato também apresenta alta biodispo-

nibilidade (a unido do ferro ao aminoacido impe-
de a formacdo de compostos insolaveis)*s, ndo é
prejudicado por fatores inibidores da dieta e ndo
é exposto diretamente 3 mucosa intestinal (re-
duzindo os riscos de toxicidade local e de efeitos
adversos), apresentando as mesmas vantagens
do uso dos sais férricos>.

O ferro carbonila é a alternativa mais abun-
dante em teor de ferro elementar (98%)39, com
boa disponibilidade e efetividade, e menor taxa
de efeitos adversos em relacdo aos sais ferrosos,
porém mais do que os outros sais férricos*¢. Di-
ferentemente das demais alternativas, pode ter
sua absorcao diminuida por componentes da
dieta, devendo ser administrado em jejum394¢,
Apesar da absorcdo lenta e controlada, todas as
alternativas mencionadas requerem maior tem-
po de tratamento e de apresentar custo para o
paciente, uma vez que ainda ndo sao distribui-
dos gratuitamente na rede publica. Assim, a fa-
milia deve ser educada quanto a importancia da
adesao ao tratamento?-.

Além da suplementacdo de ferro via oral, a
reposicao parenteral de ferro é recomendada em
casos excepcionais como os de hospitalizacao
por anemia grave apo6s falha terapéutica do tra-
tamento oral, necessidade de reposicao de ferro
por perdas sanguineas, doencas inflamatérias
intestinais, quimioterapia ou dialise ou apés ci-
rurgias gastricas com acometimento do intestino
delgado, devendo sempre ser solicitada avalia-
¢do de especialista experiente para uso prévio*'.

4 )
Recomendacao do consenso: a prevencao da
anemia em ambito coletivo deve ser realizada
pela manutencao das politicas publicas revi-
sadas de protecao ao aleitamento materno
e suplementacao profilatica, fortificacdo de
alimentos e refeicdes (sugere-se a avaliacao
da resolutividade do programa nas dosagens
atuais), reforco da consulta pediatrica duran-
te o pré-natal, estimulo aos testes de triagem
neonatal para analise de outras causas da ane-
mia, clampeamento adequado do cordao um-
bilical ap6s o parto, orientacbes adequadas
para alimentacdao complementar do lactente e
uso adequado de férmulas infantis, bem como

\§ J

continua...

7



Consenso Sobre Anemia Ferropriva: mais que uma doenca, uma urgéncia médica!

...continuacdo ...continuagdo
C N\ A
orientacgdes nutricionais adequadas para fami- plementacdo, e sua escolha deve ser pautada
lias com rotinas alimentares especificas, como nos padroes de absor¢do de cada sal, no grau
o vegetarianismo ou familias cujas criancas de resposta em relacdo ao tempo, e na menor
fazem todas as refeicdes na escola. A suple- ocorréncia de efeitos colaterais (sugere-se
mentacao com ferro deve ser iniciada aos prioritariamente o uso de sais quelatos-bis-
3 meses de idade e mantida pelo menos até o glicinatos ou ferro polimaltosado, inclusive
segundo ano de vida, independentemente do nos programas de suplementacdo profilatica
regime de aleitamento. O consenso sugere a da rede publica, visando a reducdo dos efei-
revisao dos critérios de suplementacao profi- tos colaterais que causam a baixa adesao ao
latica adotados atualmente pela SBP, segundo programa). O sulfato ferroso poderia ser a es-
tabela abaixo: colha dentre as op¢des na inexisténcia de sais
férricos, monitorando-se a adesao ao progra-
ma, pela grande quantidade de ocorréncia de
efeitos colaterais, mesmo em doses baixas. As
acoes governamentais de modificar a palata-
Recém-nascidos 1 mg de Fe elementar/ bilidade dos sais distribuidos na rede publica
a termo, de peso kg peso/dia a partir do de saide melhoram a aceitagdo, mas nao im-
adequado para a 39 més, até 0 24° més plicam em menores efeitos colaterais.
idade gestacional de vida.
em aleitamento A monitorizacdo do quadro deve ser realiza-
materno da pelos parametros laboratoriais de reticu-
; ; locitos, hemograma completo a cada 30 a 60
Recem-nasad'os 1mg F? elemer_itarlkg dias, e dosagem de marcadores do estoque de
?etﬁ::z::gsrg gﬁsr:g'zgép:gzod;és ferro-ferritina, com 30 e ?0 dias; s.er:ndo que o
L tratamento deve durar até a reposicao dos es-
adequado para a de vida. de f lta dos
idade gestacional ou toques de ferro, quase sempre por vo
. seis meses de tratamento.
com peso acima de
2500g A orientacdo nutricional se baseia no estimu-
Recém-nascidos 2 mg Fe elementar/kg lo ao aleitamento materno exclusivo nos pri-
pré-termo e a termo, | de peso/dia, durante meiros seis meses de vida e ao aleitamento
entre 1500-2500g, | um ano. Apés este complementar até os dois anos, orientacao
a partir do 30° dia prazo, 1mg/kg/dia mais adequada da introducao da alimentagdao com-
de vida um ano. plementar e contraindicacdao do consumo de
; ; leite e derivados e outros fatores anti nutricio-
Re'cem-nasados 3mgFe el_ementarlkg nais junto as refeicdes da crianga com anemia.
pré-termo com peso | de pesoIdIa’, durante Recomenda-se ainda o trabalho de educacao
C I A0 @ A0 | T e RS este alimentar e nutricional, bem como aconselha-
prazo, 1mg/kg/dia mais s . .
UM ano. mento c!u?tet.mo em parceria com o profissio-
nal nutricionista e/ou producao de manual de
Recém-nascidos 4 mg Fe elementar/kg orientacao dietética subsidiado por classes e
pré-termo com peso | de peso/dia, durante 6rgdos cientificos, com orientagdes praticas
menor que 1000g um ano. Apés este que o profissional possa utilizar como base de
prazo, 1mg/kg/dia mais aconselhamento para tais familias. Cuidados
um ano. especiais devem ser realizados com grupos de
risco para deficiéncia, como vegetarianos.
O planejamento do tratamento da anemia Ressalta-se que a crianga menor de um ano que
ferropriva deve ser pautado na confirmacao recebe leite de vaca in natura ou férmula ina-
diagnostica e identificacdo da etiologia da dequada se enquadra em situacdo de risco nu-
anemia, seguida pela correcdo da causa prima- tricional para anemia ferropriva e deve ser ava-
ria, suplementacdo com ferro oral (dose de 3 a liada precocemente quanto a necessidade de
5mg de ferro elementar/kg/dia, fracionado ou suplementacdo. Enfatiza-se a posicdo da SBP
em dose Unica, antes das refeicoes, por 3 a 6 de ndo utilizar o leite de vaca sem modificacdes
meses) e confirmacao do sucesso terapéutico. antes do primeiro ano de vida. E recomendada
A dose de ferro depende do sal utilizado na su- a producio de férmula lactea genérica, com ca-
N J \ J
continua... continua...
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racteristicas CODEX, porém com a utilizacao de
sais de ferro adequados, de boa disponibilida-
de e menor custo (ou subsidiadas).

O pediatra deve estar atento a importancia
da anemia no pais, com cuidado intenso para
evitar a ocorréncia de deficiéncia de ferro
mesmo em fases iniciais, prevenindo as con-
sequéncias de longo prazo desta caréncia.
Cabe ao profissional de saide conscientizar
a populacdo e os pacientes da importancia
da profilaxia e tratamento adequado, assim
como a autoconscientizagdao dos efeitos a
longo prazo que a deficiéncia de ferro oca-
siona. Dai o lema: anemia ferropriva, mais do
que uma doenca, uma urgéncia médica...

oY

Declaracao de interesses

(0] apoio logistico ao encontro dos profissio-
nais que participaram do consenso foi do labo-
ratério EMS que ndo teve qualquer participacao
no mesmo, conhecimento ou interferéncia no
conteddo do documento gerado. Os profissio-
nais participantes tém atividades esporadicas
como docentes, apoio a projetos de pesquisa ou
participacdo em comités cientificos, publicos e
privados.
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