ACKT CIENTIFICA®

ANALISE HEMATOLOGICA E PERFIL BIOQUIMICO DO FERRO E
FERRITINA EM CRIANCAS DE 1 A 6 ANOS ESTUDANTES DE UMA
ESCOLA MUNICIPAL EM UBERABA - MG, NO PERIODO DE
AGOSTO A NOVEMBRO DE 2008.

Carolina Dias Mundim Oliveira Ferreira
Biomédica

RESUMO

A anemia ferropriva representa um grave problema de saude publica nos paises
subdesenvolvidos e também desenvolvidos. Varios fatores predispdem ao
aparecimento dessa anemia, tanto fatores fisiol6égicos como gravidez, menstruacao
e desenvolvimento, quanto fatores patolégicos como: sangramentos prolongados,
infeccbes parasitarias, entre outros. As criangas representam um grupo mais
susceptivel para o aparecimento da anemia ferropriva, o que pode acarretar diversos
prejuizos ao desenvolvimento delas. Foram analisadas amostras de 43 criancas,
com idade entre 1 e 6 anos, quanto ao perfil hematolégico e bioquimico do ferro e
ferritina. Das amostras analisadas apenas 3 (6,97%) apresentaram uma anemia leve
de acordo com os valores de referéncia adotados, porém os valores de ferro e
ferritina ainda se encontravam dentro dos valores normais mais préximos do limite
inferior. No entanto, a anemia encontrada deve ser considerada, pois as criancas
podem sofrer varios prejuizos se essa nao for detectada e consequentemente

tratada.

Palavras — chave: Anemia. Anemia ferropriva. Anemias microciticas e hipocromicas.
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ABSTRACT

Iron deficiency anemia represents a serious public health problem in underdeveloped
countries and also developed. Several factors predispose to the appearance of
anemia, both physiological factors such as pregnancy, menstruation and
development, as pathological factors such as prolonged bleeding, parasitic
infections, low availability of iron in the diet, among others. Children represent a more
susceptible group to the onset of anemia that can cause various
damages to the development of these children. We analyzed samples of 43 children,
aged 1 to 6 years. Of the samples analyzed only 3 (6.97%) showed a mild anemia
according to the reference values used, but the values of iron and ferritin were still
within the normal values closer to the lower limit. However, anemia found should be
considered, because children can suffer more injure if it is not detected and treated
accordingly.

Keywords: Anemia. Iron deficiency anemia. Anemia and microcytic hypochromic.
Iron deficiency.



INTRODUCAO

No contexto dos paises
subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, a anemia ferropriva
representa uma grave e importante
caréncia nutricional, porém ela nao
acomete somente a populacdo desses
paises, estando presente, também, em
paises desenvolvidos. A deficiéncia de
ferro constitui um problema de saude
publica de ordem mundial e que, ainda
hoje, possui uma alta prevaléncia
(MELO et al., 2002).

As criangas, geralmente,
possuem uma susceptibilidade maior a
esse tipo de anemia, pois necessitam
mais do componente para O
desenvolvimento e possuem uma dieta
mais deficiente (MODESTO et al.,
2007). A anemia ferropriva provoca,
nas criangas, retardo no crescimento e
desenvolvimento motor, dificuldade de
concentracdo, fadiga, diminuicdo da
atividade fisica e do rendimento
escolar, alteracbes no apetite, maior

probabilidade de retardo mental, bem
como alteragdes no desenvolvimento
psiquico (PEREIRA et al., 2007).

As condicoes sécio-
econdmicas tém intermediado
frequentemente, a concomitancia entre
a anemia e a deficiéncia de nutrientes,
principalmente de ferro. Fatores como:
baixa renda, baixa escolaridade dos
pais, biodisponibilidade de ferro na
dieta, assisténcia a saude,
saneamento e nutricdo influenciam na
prevaléncia da anemia na populagao,
principalmente, infantii (PEREIRA et
al., 2007).
Aspectos nutricionais de
distribuicao e metabolismo do Ferro

O ferro esta presente em
maior quantidade nas carnes e,
particularmente, no figado do que nos
vegetais, ovos e laticinios. Ele é
encontrado em maior quantidade na
hemoglobina sendo que o restante
esta distribuido na composicao de
outras proteinas, enzimas e, também,
na forma de depdsito como ferritina e
hemossiderina (PAIVA et al., 2000).

A quantidade necessaria de
ferro na dieta didria varia de acordo

com as condicbes e assume uma



relagdo irregular com o conteudo
calérico. Existem dois tipos de ferro
disponiveis na dieta, o ferro heme e o
ferro ndo-heme. O mecanismo exato
da absorcdo do ferro em dietas com
consumo misto e de diferentes
proporcbes nao é completamente
elucidado, sendo que  existem
constituintes dessa mesma dieta que
podem interferir ou estimular a sua
absorcdo. Entre os constituintes que
estimulam destacam-se as carnes e 0s
acidos de origem organica como o
citrico, latico, tartarico, malico e,
principalmente, o ascérbico que
converte o ferro férrico em ferroso
tornando-o mais solavel. Dentre os
inibidores estdo os oxalatos, filatos e
fosfatos que podem formar complexos
insoluveis com o ferro (CARDOSO;
PENTEADO, 1994).

No intestino superior, o ferro
€ bem absorvido na sua forma heme
ou ion ferroso sem ser afetado pela
composicao dietética e acidez gastrica.
O ferro, sem estar na forma heme, é
pouco absorvido, pois deve ser
convertido em ion ferroso em um
processo que é afetado pelo suco
gastrico e por componentes dietéticos,
que podem intensificar ou ndo a
absorcdo, e por varios outros
constituintes dietéticos (LEE et al.,
1998).

O transporte e
armazenamento do ferro, no
organismo humano, sdo mediados por
trés proteinas — transferrina, receptor
de transferrina e ferritina. A
transferrina é a principal carreadora de
ferro e é ela que o entrega aos tecidos,
especialmente para os eritroblastos
que o utilizam para a sintese de
hemoglobina. Essa proteina €
reutilizada e as hemacias, no final de
sua sobrevida, sado destruidas nos
macrofagos e o ferro é liberado da
hemoglobina (HOFFBRAND; PETTIT;
MOSS, 2004).

Anemia Ferropriva e fatores
predisponentes

A deficiéncia de ferro,
geralmente, é resultado de um longo
periodo de balanco negativo deste que
acarreta uma sequéncia caracteristica
de eventos. Primeiramente, quando o
nivel de ferro comeca a cair, as
reservas presentes nos hepatdcitos e
macréfagos do figado, bagco e medula
Ossea serdo utilizadas e exauridas.
Sendo assim, o conteudo de ferro
plasmatico diminui e o fornecimento de
ferro da medula dssea fica
comprometido e insuficiente para a
regeneracao normal de hemoglobina.
Com a deficiéncia do suprimento de

ferro da-se inicio a producdo de



eritrécitos microciticos e o nivel de
hemoglobina do sangue decai
atingindo valores anormais (LEE et al.,
1998).

A principal causa da
diminuicdo dos estoques de ferro € o
desequilibrio entre quantidade
absorvida e consumida e/ou perdas,
que podem ocorrer por diversas
situagdes, inclusive fisioldgicas. Essa
diminuicdo pode ocorrer proveniente
de varios fatores, tais como:
necessidade aumentada de ferro
(menstruagéo, gestacao,
desenvolvimento); reducdo da oferta
ou da absorcdo do ferro (baixa
quantidade e/ou biodisponibilidade do
ferro na dieta, doencas intestinais
croénica, gastrectomia); ou perda
prolongada de ferro (sangramentos do
trato  gastrointestinal, parasitoses;
doacdo de sangue) (CANCADO et al.,
2005). Segundo Hoffbrand, Pettit,
Moss (2004), com a evolucdo da
doenga, 0 paciente ainda pode
apresentar sinais e sintomas gerais de
anemia como: glossite indolor,
estomatite angular, coiloniquia (unhas
em forma de colher), disfagia e pica
(perversao do apetite).

Segundo estudos
realizados, trés fatores contribuem
para a alta prevaléncia de anemia

infantil no Brasil: a quantidade de ferro,

presente nas reservas, ao nhascer
(menores nos nascidos com baixo
peso e nos prematuros), a velocidade
de crescimento nos primeiros anos da
crianca e o equilibrio entre a ingestédo
e as perdas do mineral. Nos primeiros
seis meses de vida, o aleitamento
materno constitui um importante fator
de protecdo contra a anemia. Apds
esse periodo, a composicao da dieta
diaria se torna o principal elemento
para a manutengdo do bom estado
nutricional de ferro, sendo que seu
baixo consumo e sua baixa
biodisponibilidade nos alimentos que
compdem a dieta implicam na principal
causa de anemia na infancia.

Nesse contexto, se verifica

que as criangas tém  suas
necessidades nutricionais
aumentadas, principalmente, nas

demandas de energia e nutrientes
especificos (ferro, por exemplo), nas
quais, o leite materno exclusivo nao
tem condicbes de oferecé-las e,
portanto, devem-se suprir essas
necessidades nutricionais (MODESTO
et al., 2007).

Além de uma ingestao
inadequada de alimentos, outra causa
importante na etiologia das anemias
carenciais sd0 as  parasitoses
intestinais. No entanto, essa causa

ndo tem sido sustentada por inUmeros



trabalhos gerando discérdia entre
pesquisadores (FERREIRA et al.,
2002).

Achados Laboratoriais

A anemia ferropriva €
caracterizada pela reducdo ou
auséncia das reservas de ferro,
concentracdo baixa de ferro sérico,
saturacdo de transferrina diminuida,
diminuigo da concentracdo de
hemoglobina e redugao do
hematécrito.

A deficiéncia de ferro é a
causa mais frequente de anemia
hipocrémica microcitica, de modo que
os trés indices eritrocitarios: volume
(VCM),

hemoglobina corpuscular média (HCM)

corpuscular médio

e concentracdo de hemoglobina
corpuscular meédia (CHCM) estao
reduzidos e os eritrécitos sanguineos
encontram-se pequenos e descorados
resultantes de um defeito na sintese
de hemoglobina. Os principais
diagnésticos diferenciais dessa anemia
sdo a talassemia e a anemia de
também

doencas crbnicas que

apresentam aspecto eritrocitario
semelhante ao da anemia ferropriva
(HOFFBRAND;  PETTIT; MOSS,
2004). Os indices hematimétricos tém
sido utilizados para o diagndstico

diferencial, entretanto, esses

apresentam melhor emprego com
grupos de anemia ferropriva e beta-
talassemia menor.

O esfregago sanguineo

apresenta células microciticas,
hipocrémicas, com hemacias em alvo
ocasionais e poiquilocitoses na forma
eliptica ou alongada. Quando ha uma
associacao entre a deficiéncia de ferro
e a de folato e vitamina B12 (anemia
megaloblastica), observa-se um
“‘dimorfismo” celular, apresentando
uma populacdo dupla de hemécias,
composta por microcitose e hipocromia
e macrocitose. Esse aspecto também
pode ser notado em pacientes recém
tratados para
(HOFFBRAND;

2004).

anemia ferropriva
PETTIT; MOSS,

Os leucécitos tém sua
contagem, geralmente, dentro dos
parametros normais, mas em casos de
permanéncia duradoura da anemia
pode haver uma leve granulocitopenia.
Ja a contagem de plaquetas, pode-se
encontrar aumentada, no entanto,
acredita-se que essa seja
consequéncia da perda sanguinea
constante e ndo da caréncia de ferro
(LEE et al., 1998).

Existem vérios parametros
hematolégicos e bioquimicos que
demonstram a deficiéncia de ferro e

que podem ser realizados tanto



isolados, quanto associados a outros
parametros no diagnostico. Porém, se
utilizados isoladamente, eles ndo teréo
sensibilidade ou especificidade
suficientes. O parametro tido como
“padrao ouro“ para se diagnosticar o
estado nutricional de ferro “in vitro” é a
hemossiderina na medula éssea, visto
gue a auséncia de ferro na medula é,
sem duvidas, um indicativo de
deplecao, mas, também é um método
muito invasivo ndo apropriado para
triagem. A ferritina sérica (FS) é um
exame utilizado para avaliar as
reservas corporais de ferro, sendo
considerada muito dtili e menos
invasiva por utilizar sangue periférico e
se correlacionar fortemente com os
depositos de ferro nos tecidos, além
de ser analisada por métodos muitos
precisos (radioimunoensaio,
enzimaimunoensaio ou
quimioluminescéncia). Valores
encontrados de FS reduzidos indicam,
fortemente, deficiéncia de ferro.

Tratamento

A caréncia de ferro e,
consequentemente sua deficiéncia,
podem ser remediadas através de
simples medidas com eficicia e baixo
custo  (CARDOSO; PENTEADO,
1994).

O tratamento para anemia
ferropriva € baseado na identificagéo e
correcdo das causas adjacentes a
anemia, se possivel, associadas a
terapia de reposicdo de ferro.
Preferencialmente, é recomendado o
inicio da terapia com  ferro
administrado por via oral por um
periodo que normalize os valores de
hemoglobina e também os estoques
de ferro no organismo (CANCADO et
al., 2005). Nesse tipo de tratamento
podera haver efeitos colaterais como:
nauseas, dores abdominais, diarréia
ou constipacao.

Entretanto, a eficacia do
tratamento por via oral depende da
capacidade de absorcédo do ferro pelo
trato gastrointestinal e,
essencialmente, da tolerancia do
paciente ao tal tratamento. Essa
absorcdo pode ser insatisfatéria as
necessidades do organismo em
pacientes com perda crbnica de
sangue, em pacientes com
insuficiéncia renal e em pacientes
gastrectomizados. (CANCADO et al.,
2005).

Quando a reposicao de
ferro por via oral ndo suprir as
necessidades organicas, a utilizacao
do ferro por via parenteral, geralmente,
intravenosa €& uma  alternativa

terapéutica valiosa nesses pacientes



(CANGCADO et al., 2005). Nesse tipo
de terapia, pode haver reacgbes
alérgicas ou anafilactéides.

A terapéutica do ferro por
via parenteral ndo produz respostas

MATERIAIS E METODOS

Foi conduzido um estudo
em criangcas provenientes de uma
Escola Municipal em Uberaba — MG,
sem  qualquer  acompanhamento
médico ou nutricional. As amostras
foram obtidas através de coleta
venosa de sangue no periodo de
Agosto a Novembro de 2008. As
criangas foram selecionadas de acordo
com 0s seguintes critérios de
elegibilidade: ter idade entre 1 e 6
anos, residir na cidade de Uberaba —
MG e estudar na Escola escolhida,
foram excluidas as criancas que nao
se encaixavam nesse perfil.

As criancas foram incluidas
no estudo apds livre consentimento e
autorizacdo documentada dos pais ou
responsaveis dessas.

Foram coletados dois tubos
de sangue periférico de cada crianca,
um para a dosagem bioquimica e outro
para analise hematolégica, em tubos a
vacuo (Vacutainer) seco com gel
separador e com EDTA
(anticoagulante) respectivamente, em

uma unica coleta.

hematol6gicas mais rapidas do que na
dosagem do ferro por via oral, porém
os depésitos sao repostos mais
rapidamente (HOFFBRAND; PETTIT;
MOSS, 2004).

Procedimento técnico das analises
hematimétricas

As amostras de sangue total
foram analisadas pelo equipamento
MICROS 60 obtendo-se as contagens
hematimétricas, de leucécitos e
plaquetas, e os diferenciais celulares
foram realizados através de esfregaco
em laminas coradas com o corante
Leishman, sendo a lamina coberta por
4 minutos com o corante e 6 minutos
com agua destilada. O diferencial foi
analisado em microscépio Optico em

objetiva de imerséo.

Procedimento técnico das analises
bioquimicas

As amostras de soro foram
analisadas pelo equipamento
BIOPLUS 2000 obtendo-se a dosagem
do ferro e ferritina, ap6s centrifugacao
por quatro minutos, em rotacdo de
3.500 rpm, na centrifuga CELM
COMBATE, para a separacao do soro
dos elementos  figurados. Os
procedimentos adotados foram

aqueles descritos nas técnicas dos kits



utilizados: para a dosagem do ferro foi
utilizado o kit da Doles Reagentes e
Equipamentos para Laboratérios Ltda
e para as dosagens de ferritina — Gold
Analisa Diagnéstica Ltda.

Analise estatistica

RESULTADOS
Foram 43

pacientes, e as caracteristicas quanto

estudados

Para as analises estatisticas foi
utilizado o programa Instat e Prisma da
Graphad (Versdo 4.0) e realizada a
de (ANOVA)

considerando o dado estatisticamente

analise variancia

significante quando p < 0,05.

a idade e sexo podem ser observadas

na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas dos 43 pacientes estudados quanto a idade e sexo.

Variavel Categorias n
Média: 3,5

Minima: 1

Idade (anos)
Maxima: 6

Desvpad: 1,61
Feminino: 23

20

Sexo

Masculino:

%

53,5
46,5

n= frequiéncia absoluta; (%) frequiéncia relativa.

Na 2

observar as caracteristicas familiares

tabela pode-se

destas criangas.

Tabela 2 — Escolaridade das maes; Renda familiar; Prevaléncia da alimentacao com fontes de ferro.

Variavel Familiares p
Escolaridade Média = 9 anos de estudo > 0,10
Maxima=13 anos de estudo
Minima= 5 anos de estudo
DP =1,95
Renda familiar Média = 3 salarios minimos < 0,0001

Maximo = 4 salarios minimos

Minimo = 1 salario minimo
DP =0,87



Fontes de ferro na alimentacao

(carnes e feijao)

Ingesta diaria

Ingesta semanal

Ingesta mensal

25 (58,2%)
12 (27,9%)
6 (13,9%)

<0,001

Nas dosagens de ferro e
ferritina 6 (13,95%) das 43 amostras

ndao puderam ser analisadas devido

aos critérios de exclusdao; hemodlise e

quantidade
(Figura 3).
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Figura 3 — Classificagdo das amostras analisadas.

Na tabela 3, encontra-se as

analise hematimétricas e dosagens

bioquimicas do ferro e ferritina. A

média das hemoglobinas foi de 12,5

g/dL, maxima de 14,3, minima de 10,6

e DP de 1,07. A média das dosagens

Tabela 3 — Comparacgéo das varidveis de hemoglobina, hematécrito, VCM, HCM, RDW, ferro e

ferritina de acordo com o sexo de cada paciente.

de ferro foi de 74,4 ucg/dL, maxima de
97 ucg/dL, minima de 60 ucg/dL e DP

de 10,8. A média das dosagens de

ferritina foi de 15,5 ug/L, maxima de 34
ug/L, minima de 7,2 ug/L e DP de 6,8.

Paciente Sexo Hemoglobina Hematoécrito VCM HCM RDW Ferro Ferritina
(9/dL) % (fm®  (pg) (%) (ucg/dL)  (ug/L)
1 Feminino 14,3 41,0 82 28,6 11,7 89 10
2 Masculino 12,9 39,7 69 22,4 16,0 62 8,0
3 Feminino 11,9 35,4 71 23,8 15,5 60 7,2
4 Feminino 11,9 34,1 75 26,3 13,4 73 22
5 Feminino 13,1 38,8 78 26,2 13,7 72 12
6 Feminino 12,1 36,4 73 24,2 15,5 97 8,0



7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Masculino
Masculino
Feminino
Feminino
Masculino
Feminino
Feminino
Masculino
Masculino
Feminino

Feminino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino

Feminino
Masculino
Masculino

Feminino
Masculino

Feminino

Feminino

Feminino
Masculino

Feminino
Masculino

Feminino
Masculino
Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino
Masculino
Masculino

Masculino

12,4
14,0
14,1
12,4
13,0
13,3
14,1
11,5
11,7
14,2

13,3
10,6
11,8
11,5
13,6
13,2
13,8
12,9
11,7
12,2
11,3
12,4
13,4
12,1
12,8
13,7
12,8
12,4
11,6
11,9
14,0
11,5
10,9
10,9
13,0
11,5
11,1

37,0
39,6
41,6
35,4
38,2
39,0
41,9
34,2
34,2
42,0

40,3
32,8
35,2
34,2
40,5
38,4
40,6
37,9
36,6
36,8
33,0
36,9
40,6
35,7
36,8
40,1
37,4
36,7
33,6
33,9
40,7
35,0
32,9
32,0
38,8
35,4
34,6

76
84
80
81
81
78
76
75
74
79

81
64
63
71
77
81
75
80
65
73
73
72
74
75
82
75
77
72
75
81
78
79
76
79
79
68
68

25,5
29,7
27,2
28,4
27,5
26,7
25,7
24,9
25,2
26,7

26,6
20,9
21,2
23,9
25,8
27,9
25,4
27,1
20,9
24,0
24,8
24,2
24,6
25,4
28,4
25,6
26,4
24,4
25,8
28,5
26,8
25,9
25,1
27,0
26,7
21,7
21,9

13,3
12,2
13,0
13,6
13,3
13,2
12,7
14,8
13,7
14,0

12,6
17,5
17,1
15,1
13,3
12,5
13,6
13,2
17,7
14,5
14,0
14,8
12,5
14,6
12,5
12,2
13,4
15,5
15,9
13,4
12,3
13,7
13,2
12,9
14,1
13,6
15,8

86
96
90
72
71
Al
88
Al
61
AH

Al
59
80
66
84
92
73
AH
60
75
80
86
64
81

75
80
80
62
72
AH
86
74
64
62
70
61

60

16

26
11
12,5
Al
23
Al
8,5
AH

Al
11,4
20

18
12,3

26

13
AH
9,1
8,0
10,5

13
7,5

18

14

25

26

17

27
AH

34
16,4
13,4

19

21
12,6
10,1

AH = amostras hemolisada; Al = amostra insuficiente



Os valores de referéncia utilizados
para os exames de ferro e ferritina
foram aqueles fornecidos nas técnicas:

Ferro Doles

Reagentes e
Equipamentos para Laboratérios Ltda

e ferritina — Gold Analisa Diagnéstica
Ltda. Os valores hematimétricos foram

analisados de acordo com os valores

foi

(p
=0,08) entre os resultados relativos as

Na populagdo estudada, néo

encontrada diferenca estatistica

analises hematimétrica e bioquimica,

de
laboratorio

referéncia utilizados pelo

referéncia Instituto de
Patologia Clinica Hermes Pardini e
critérios

pelos propostos

Mundial de

pela

Organizagéo Saude.

que nenhuma crianca apresentou uma
anemia consideravel de acordo com o0s
critérios da OMS (Figura 4).

sendo
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Figura 4: Descrigdo da anemia encontrada.

De acordo com as andlises
hematimétricas e baseado nos critérios
de definicao de anemia utilizados pela
OMS, houve poucos anémicos dentre

a populacdo de estudo, no entanto o
hemograma evidenciou, em alguns
pacientes, a presenca de microcitose e

hipocrémia sem a diminuicdo da

hemoglobina

(Figura 5).

o VCM
= HCM




Figura 5 — Criancas que apresentaram VCM e HCM baixos com hemoglobina normal.

CONCLUSAO

Apesar de baixa, a
proporcdo de anemia encontrada deve
ser considerada. A comparacao entre
os valores de hemoglobina, ferro e
ferritina mostraram ser possiveis a
determinacdo da anemia nesses
individuos mesmo sem acesso a
clinica dos mesmos. Ha maior
predominio de anemia nas meninas do
gue nos meninos.

Sabidamente a anemia
possui alta prevaléncia na faixa etaria
pediatrica, e os individuos depletados
de ferro (anémicos ou nao) podem
sofrer grandes repercussdes em
consequéncia a essa deplecdo, além
do que a deficiéncia de ferro pode

ocorrer mesmo ha auséncia de sinais
e sintomas clinicos, assim como a
presenca da anemia.

Portanto esperava-se um
namero maior de anémicos na
populacao estudada, o que nos deixou
extremamente satisfeitos com a
realidade encontrada em uma
instituicdo que € municipal e também
as boas condicbes nutricionais das
criangas.

Conclui-se que a anemia
ferropriva é muito prevalente em
criangas nessa faixa etaria, mas que a
alimentagcdo adequada, acesso ao
saneamento basico e bons habitos
higiénicos ajudam a prevenir e até
mesmo reduzir 0 numero de criancas
anémicas. E importante ressaltar que
devemos estar sempre atentos as
criangas, pois elas podem nao
apresentar nenhum sintoma evidente e
quanto mais precoce for a deteccao da
anemia mais facil sera o tratamento e
menos complicacbes havera para a

saude da crianga.
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