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Resumo

Introdugao: A anemia constitui um problema global de saude publica, com significativas
consequéncias adversas para a saude e impacto negativo no desenvolvimento social e
econdmico. Pretende-se com este estudo estimar a prevaléncia da anemia na
populacao portuguesa de acordo com o nivel socioecondmico e identificar fatores de

risco.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal exploratorio-descritivo utilizando
dados do | Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF 2015), baseado
numa amostra representativa de 4911 adultos residentes em Portugal com idades entre
0s 25 e 74 anos em 2015. Foi estimada a prevaléncia total de anemia e estratificada por
variaveis de caracterizacdo fisica, cultural e socioecondémica. A andlise das
desigualdades socioecondmicas e fatores de risco foi realizada através da estimativa de

odds ratio com um intervalo de confianga de 95%.

Resultados: A prevaléncia geral de anemia foi de 5,5% (IC95%: 4,7; 6,4). A anemia foi
mais prevalente nas mulheres do que nos homens (7,8% vs. 3,1%), entre os
participantes sem atividade profissional e com comorbidades crénicas. Foi identificado
como fator de risco importante para a populagdo feminina pertencer ao grupo etario
entre os 35 e os 54 anos. Os fatores de risco para a populacdo masculina incluem
pertencer ao grupo etario entre os 65 e os 74 anos, sofrer de cancro e insuficiéncia renal

cronica.

Discussao e Conclusao: Embora a prevaléncia de anemia seja mais elevada em
grupos socioeconomicamente mais desfavorecidos, a analise da associagao entre os
determinantes socioecondmicos e a prevaléncia de anemia nao nos permite identificar
o0s mesmos como fatores preditores da anemia. Estes resultados podem contribuir para
o0 desenvolvimento ou manutengao de politicas e programas direcionados para reduzir

as desigualdades em educacéo, rendimento e acesso aos servigos.
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Abstract

Background: Anemia is a global public health problem with significant adverse health
consequences and a negative impact on social and economic development. The aim of
this study was to estimate the prevalence of anemia in the Portuguese population

according to the socioeconomic level and to identify risk factors.

Methods: An exploratory-descriptive cross-sectional study was performed using data
from the 1st National Health Examination Survey (INSEF 2015), based on a
representative sample of 4911 adults living in Portugal aged between 25 and 74 years
old, in 2015. The total prevalence of anemia was estimated and stratified by variables of
physical, cultural and socioeconomic characterization. Analysis of socioeconomic
inequalities and risk factors was performed by estimating odds ratios with a 95%

confidence interval.

Results: The overall prevalence of anemia was 5.5% (95% CI: 4.7, 6.4). Anemia was
more prevalent in women than in men (7.8% vs. 3.1%), among participants without
professional activity and with chronic comorbidities. It was identified as an important risk
factor for the female population belonging to the age group between 35 and 54 years.
Risk factors for the male population include being in the age group between 65 and 74

years old, suffering from cancer and chronic kidney failure.

Discussion and conclusions: Although the prevalence of anemia was higher in
socioeconomically disadvantaged groups, the analysis of association between
socioeconomic determinants and the prevalence of anemia does not allow us to identify
them as predictors of anemia. These results can contribute to the development or
maintenance of policies and programs aimed at reducing inequalities in education,

income and access to services.

Keywords

INSEF, Socioeconomic Inequalities, Anemia, Prevalence, Portugal

Vi



Indice

R ESUIMIO .ttt et st e e e e e e e e e e e e v
ADSTIACE ... Vi
Lista de Quadros, Tabelas € Figuras ........ccccoooeiiiiiiiiiiiii e ix
Lista de Siglas € ACIONIMOS .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieee et eeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Xii
1] (oo [ 8T o== Lo R UST 1
1. EnQUuadramento TEOIICO......coouuuiuii e 5
Tl A GNEMIA. .o, 5
1.1.1. Classificagdo da anemia ..o 6
1.1.2. Fatores de MSCO ......uuuuiiiiiiiiie e 12
1.1.3. Prevaléncia e burden da anemia ............cooooeiiiiiiie e 16
1.2. Desigualdades socioeconomicas em saude...........ccouuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiceee e 18
1.2.1. Nivel socioeconOMICO € SAUAE ........ccoeevieiiiii e 19
1.2.2. Causas das desigualdades socioeconOmicas ...........cccceeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 22
1.2.3. Evidéncias das desigualdades socioeconOmicas..........ccceeevvvuuuiieneeennn. 25
1.3. Desigualdades socioecondmicas Na anemia...........c.cceeeeeeviiieeiiiiieeeeeeieeeeeens 26
1.4.  ODbjetivos dO eStUAO ....cooiiiiiiiiiiiiiiiie 28
Y \Y 1= (o (o] (oo | = SRR 29
2.1. TIPO A€ €STUAO ... et 29
2.2. POpPUIaga0 € AMOSTIa .....cooiiiiiii e 29
2.3,  Variaveis @M €StUAO .......coviiiiiiiiiiiii 31
24. Desenho dO ©StUAO. .......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 36
2.5. Tratamento e analise dos dados ............ccovviiiiiiiiiiiiii 37
3. RESURAAOS ... 39
3.1.  Caracterizagdo da amosStra...........cooeiiiiiiiiieii s 39
3.2. Prevaléncia de anemia na populagao............cooeviiiiiiiiiiiiiii e 41
3.4. Distribuicao demografica e socioecondmica da prevaléncia de anemia para a
[oTo] o 0] =To= To I ¢ gT=F-T ot U1 1o = PSR 44
3.5. Distribuicao demografica e socioeconémica da prevaléncia de anemia para a
[oXe o101 F=Toz=To I {=T o 411 a1 1 o - USSP 47
3.6. Distribuicao da prevaléncia de anemia pelos habitos de vida, IMC e estado
AE SAUAE ... 50
3.7. Distribuicdo da prevaléncia de anemia de acordo com o estado de saude
F= (U] (o] 01T ot Tor o] T= To [ RN RPN 52
3.8.  Associagao entre anemia e fatores de riSCO.........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiiciii e, 53
3.9. Distribuicdo da hemoglobina na populagdo em estudo............cccceuiieeeee. 56
4. Discuss80 de ReSUItAdOS........coviiiiiiiiiiiiiiii 57

vii



4.1. Implicacbes para a saude publica e sugestdes para investigacdes futuras.......... 61

4.2. Limitagdes do @STUAO ......oooiiii e 62
G T O] o1 (V-1 o J PO PPPRPPPP 63
Referéncias BibliografiCas..............uuiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie et ee e eeeeees 65
ANEXO — Tabelas de Distribuicdo de Prevaléncias............cccccoveiiiiiiiiii 73

viii



Lista de Quadros, Tabelas e Figuras

Quadros:

Quadro 1 — Niveis de hemoglobina (g/dl) ao nivel médio da agua do mar para o

diagndstico de anemia

Tabelas:

Tabela 1 - Distribuicdo dos individuos observados, percentagens ponderadas e nao
ponderadas, para a populacdo em estudo de acordo com as caracteristicas

demograficas, socioecondmicas, habitos de vida e estado de saude.

Tabela 2 - Distribuicdo da prevaléncia da anemia face a populagdo anémica de acordo
os habitos de vida e IMC.

Tabela 3 - Distribuicdo da prevaléncia da anemia face a populagdo anémica de acordo

com o estado de saude.

Tabela 4 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populagdo anémica masculina em estudo de acordo com o estado de saude

autopercecionado.

Tabela 5 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populagdo anémica feminina em estudo de acordo com o estado de saude

autopercecionado.
Tabela 6 - Odds ratio para a populagdo masculina em estudo e valor p-value.
Tabela 7 - Odds ratio para a populacado feminina em estudo e valor p-value.

Tabela 8 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, por sexo e

por grupo etario.

Tabela 9 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, de acordo

com a sua severidade, por sexo e por grupo etario.

Tabela 10 - Distribuicao percentual da populacao feminina e masculina do estudo, pelos

subtipos morfolégicos da anemia.

Tabela 11 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populagdo masculina em estudo, por grupo etario, regido e area de
urbanizacio; de acordo com o quintil de rendimento, nivel de escolaridade e situagéo

perante o trabalho.



Tabela 12 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populacdo feminina em estudo, por grupo etario, regido e area de
urbanizacio; de acordo com o quintil de rendimento, nivel de escolaridade e situagéo
perante o trabalho.

Tabela 13 - Odds ratio nao ajustado para a populagdo masculina em estudo e valor p-
value.

Tabela 14 - Odds ratio nao ajustado para a populagao feminina em estudo e valor p-
value.

Figuras:

Figura 1 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, por sexo e
por grupo etario.
Figura 2 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, de acordo

com a sua severidade, por sexo e por grupo etario.

Figura 3 - Distribuicao percentual da populagdo feminina em estudo, pelos subtipos

morfolégicos da anemia.

Figura 4 - Distribuigdo percentual da populagdo masculina em estudo, pelos subtipos

morfolégicos da anemia.

Figura 5 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo masculina em estudo por
grupo etario.

Figura 6 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de

anemia na populagdo masculina em estudo por regido e area de urbanizacéo.

Figura 7 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populagdo masculina em estudo de acordo com o nivel de escolaridade e

situacao perante o trabalho.

Figura 8 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de

anemia na populagdo masculina em estudo de acordo com o quintil de rendimento.

Figura 9 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagao feminina em estudo por

grupo etario.

Figura 10 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de

anemia na populacao feminina em estudo por regido e area de urbanizagao.



Figura 11 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de
anemia na populagao feminina em estudo de acordo com o nivel de escolaridade e

situacao perante o trabalho.

Figura 12 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de

anemia na populagao feminina em estudo de acordo com o quintil de rendimento.

Figura 13 — Histograma da distribuigdo dos niveis de hemoglobina na populagdo em

estudo.

Xi



Lista de Siglas e Acrénimos

ADN Acido Desoxirribonucleico
CHCM Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular Média
DALY Disability Adjusted Life Years (anos de
vida ajustados a incapacidade)
EEM Escala de Equivaléncia Modificada
EHES European Health Examinantion Survey (Inquérito Europeu de Saude

com Exame Fisico)

HbA1c Hemoglobina Glicosilada

HCM Hemoglobina Corpuscular Média

IMC indice de Massa Corporal

INSEF Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico

IRC Insuficiéncia Renal Crénica

LVT Lisboa e Vale do Tejo

OCDE Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdémico
OMS Organizacado Mundial de Saude

OR Odds Ratio

PSE Posigao Socioecondémica

PSU Primary Sampling Units (Unidades Primarias de Amostragem)
RAA Regido Autonoma dos Agores

RAM Regido Autonoma da Madeira

RNU Registo Nacional de Utente

SLS Sodium Lauryl Sulfate (Laurilsulfato de Sédio)

SNS Servico Nacional de Saude

SSuU Secondary Sampling Unit (Unidade Secundaria de Amostragem)
TIPAU Tipologia de Area Urbana

EU Unido Europeia

VCM Volume Corpuscular Médio

YLD Years Lived with Disability (anos de vida com incapacidade)

Xii



Introducgao

A anemia constitui um problema global de salude publica, que afeta paises de baixo,
médio e elevado rendimento, com significativas consequéncias adversas para a saude
e impacto negativo no desenvolvimento social e econémico (World Health Organization,
2015). Em 2013, a anemia afetava 1,93 bilhées de pessoas, ou seja mais de um quarto
(27%) da populagdo mundial (Kassebaum, 2016). Estimativas globais de 2005 referem
que 42% das mulheres gravidas e 30% de mulheres nao gravidas (15-50 anos), 47% de
criangas em idade pré-escolar e 12,7% de homens com mais de 15 anos, sofriam de
anemia (World Health Organization, 2008).

A prevaléncia global da anemia que em 2010 era de 32,9%, causou 68,4 milhdes de
DALY (Disability Adjusted Life Years - anos de vida ajustados a incapacidade), o que
nesse ano representou 8,8% dos DALY totais entre todas as condi¢cbes (Kassebaum et
al., 2014).

A prevaléncia é consistentemente mais elevada em pessoas de baixo nivel
socioecondmico (Kassebaum et al., 2014). Tem uma maior prevaléncia em paises de
menor rendimento (World Health Organization, 2008), representando estes, em 2005,
89% do peso da doenca (Kassebaum, 2016), onde Africa era o continente com a
prevaléncia mais elevada, chegando aos 65% (Milman, 2011). Na europa, a prevaléncia

da anemia foi estimada em 17% (World Health Organization, 2008).

Em Portugal, num estudo realizado em 2013, tendo como populacéo alvo a populacéo
residente em Portugal continental, foi estimada uma prevaléncia de 19,9% na populagao
adulta (= 18 anos), a maior parte (84%) nao diagnosticada. De acordo com esta
estimativa, a anemia em Portugal é considerada como um problema de saude publica
moderado, sendo considerado grave no caso das mulheres gravidas, onde a estimativa

de prevaléncia neste estudo foi de 53,8% (Fonseca et al., 2016).

A anemia pode ocorrer em qualquer idade, mas principalmente durante o crescimento
e desenvolvimento quando existe maior necessidade de uma dieta rica em ferro
(Saydam et al., 2017). Afeta particularmente criangcas em idade pré-escolar e mulheres,

especialmente durante a gravidez (World Health Organization, 2015).

A anemia caracteriza-se por uma redug¢ao da concentragdo da hemoglobina no sangue
prejudicando consequentemente a capacidade do sangue de transportar oxigénio para

as células (Milman, 2011).



A anemia tem diversas consequéncias para a saude e os diferentes grupos da
populagéo tém vulnerabilidades variadas para suas complica¢gdes, com a gravidade dos
seus efeitos a aumentar com o aumento da gravidade da anemia (Adamu et al., 2017).
A anemia afeta negativamente o desenvolvimento cognitivo e motor, causa fadiga, reduz
a produtividade no trabalho e no conjunto, a qualidade de vida, o que leva a maiores

dificuldades socioecondmicas (Abu-Ouf e Jan, 2015; Charles, 2012).

A etiologia da anemia é multifatorial e as causas incluem ingestdo nutricional
inadequada, infegcdes parasitarias, perdas de sangue agudas e crénicas, mutacdes
genéticas em genes da hemoglobina e doengas crénicas (Abu-Ouf e Jan, 2015; Petry
et al., 2016). A causa mais frequente é a deficiéncia em ferro, representando 60% dos
casos de anemia (Kassebaum et al., 2014), mas a proporgao pode variar de acordo com
as areas geograficas e condi¢des locais (Milman, 2011). A deficiéncia em ferro esta
inerentemente associada a pobreza, sendo por isso um problema nutricional muito
comum em paises de baixo rendimento (Charles, 2012). No entanto, constitui também
a deficiéncia nutricional mais comum nos paises industrializados, principalmente em
certos grupos populacionais, como por exemplo pessoas que tém dietas vegetarianas

ou veganas (Abu-Ouf e Jan, 2015).

Tanto a relagdo econdmica, politica e demografica como os fatores socioculturais e
biolégicos influenciam os padrbées de causas subjacentes da anemia, a sua
vulnerabilidade e consequéncias (Adamu et al.,, 2017). De facto, as diferentes
distribuicdes da prevaléncia da anemia entre paises sugerem que a doenga pode estar
associada a grupos de nivel socioeconémico mais desfavorecido e a desigualdades em

saude.

As desigualdades de saude sao definidas como diferengas sistematicas no estado de
saude e nos seus determinantes entre grupos de pessoas que ocupam posicdes
desiguais na sociedade (McCartney, Collins e Mackenzie, 2013). Estas diferencas em
salude podem ser evitaveis, pois sdo diferengcas decorrentes de fatores sociais e
economicos como o rendimento, nivel educacional, estilos de vida e acesso a cuidados
de saude (Santos et al., 2017).

Em todos os paises com dados disponiveis, as taxas de mortalidade sdo mais altas
entre a populacéo de nivel socioeconémico mais desfavorecido, mesmo em paises de
elevado rendimento com sistemas avangados de saude e sistemas elaborados de

seguranca social (Mackenbach, 2012).

Apesar das circunstancias sociais e economicas terem melhorado em todos paises,

estas desigualdades tém sido observadas em todo o Século XX, apesar das mudangas



macicas nos padrbes de doencgas e seus determinantes (Mackenbach et al., 2015;
Marmot et al., 2012). Como varios estudos indicam, em muitos paises da Europa e nos
EUA, as desigualdades de saude estdo a aumentar (Kroger, Pakpahan e Hoffmann,
2015), resultando todo os anos, em niveis substanciais de problemas de saude e

incapacidade para as pessoas em idade ativa (McCartney, Collins e Mackenzie, 2013).

Em Portugal, as pessoas nunca foram tdo saudaveis (Santana, 2002). Contudo, existem
grandes diferencas no estado de salde entre os varios grupos populacionais e as
regides do pais (Santana, 2002), apesar dos investimentos na area da educacgéo, saude

e protegao social (Campos-Matos, Russo e Gongalves, 2017).

Estudos tém observado que Portugal tem algumas das maiores desigualdades entre os
paises europeus, principalmente a nivel da distribuicdo do rendimento (Mackenbach et
al., 2008), o que se reflete no estado de saude entre diferentes subgrupos de

populagoes.

Uma analise efetuada por Campos-Matos (Campos-Matos, Russo e Gongalves, 2017)
mostrou que os problemas de saude aumentaram em Portugal na ultima década,
especialmente depois de 2010, devido ao periodo de instabilidade econdémica e

intervencao financeira externa.

Pelo facto de a anemia ser considerada um problema dos paises de baixo rendimento,
leva a que seja uma doenga pouco estudada em paises mais industrializados. Com
efeito, muitos estudos focaram apropriadamente em populagdes consideradas de risco
- mulheres gravidas e criangas, em paises de baixo rendimento, porque se acreditava
serem aqueles com maiores problemas de nutricao inadequada, alta taxa de infegcao e
falta de acesso a cuidados de saude (Kassebaum, 2016). Contudo, estudos
subsequentes revelaram que a distribuicdo da prevaléncia de anemia n&o era ftrivial,
mesmo em paises de elevado rendimento, em mulheres n&o gravidas e em idosos
(Kassebaum, 2016).

Apesar da atengdo da anemia em todo o mundo ter vindo a aumentar, e de haver uma
crescente evidéncia da prevaléncia da anemia em populac¢des adultas, principalmente
nos idosos, e nos paises desenvolvidos, estes estudos ainda sido escassos
(Kassebaum, 2016).

Em Portugal sdo muitas as lacunas de conhecimento na area das desigualdades em
salde e concretamente sobre a anemia. O presente estudo pretende contribuir para
melhorar a saude publica, reduzindo as desigualdades em saude na populacéo

residente em Portugal.



Para isso, este estudo propde-se analisar a distribuicdo da prevaléncia da anemia na
populagédo portuguesa, de acordo com o nivel socioeconédmico da mesma populagéo,
no sentido da obtencao de informacgao detalhada e precisa que permita identificar as
areas onde existe maior necessidade de intervencdo, bem como encontrar as

estratégias mais eficientes e eficazes a utilizar.

Para este propésito efetuou-se um estudo transversal descritivo, de uma amostra de
4911 individuos adultos com idades compreendidas entre 25 e 74 anos, pertencentes a
base de dados do Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF) para o ano
2015 (Nunes et al., 2018). Estimou-se a prevaléncia da anemia total e estratificada por
variaveis de caracterizagdo sociodemografica e econdémica. Estudou-se as
desigualdades socioecondmicas e fatores de risco através da distribuicdo da

prevaléncia de anemia e analise dos odds ratio.

O presente trabalho esta estruturado em 4 partes: 1) revisdo de literatura e
enquadramento tedrico dos temas que sustentam esta investigagdo, nomeadamente a
anemia e as desigualdades socioecondmicas, e os objetivos do estudo; 2) componente
metodoloégica do processo de investigagado; 3) apresentagcdo dos resultados do

tratamento estatistico; 4) discussao critica dos principais resultados obtidos pelo estudo.



1. Enquadramento Teérico

1.1. A anemia

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define anemia como uma condigdo clinica em
que a concentracdo de hemoglobina € menor do que o normal, ndo permitindo o
transporte de oxigénio adequado as necessidades fisioldgicas do individuo, que variam
com a idade, sexo, altitude, gravidez e consumo de tabaco (World Health Organization,
2015).

A perda de glébulos vermelhos da circulagdo € compensada com a produgéo de novos
eritrocitos na medula éssea. Esta producédo depende de um fornecimento adequado de
nutrientes, citosina, estimulagdo hormonal e um microambiente funcional na medula
6ssea (Thomas, 2017). A anemia pode surgir quando existe uma diminui¢ao de glébulos
vermelhos. Esta diminuicdo pode resultar devido a perda ou destruicdo de glébulos
vermelhos, insuficiente sintese de hemoglobina (Bangera, 2017), ou quando ocorrem

alteragdes morfoldgicas dos eritrocitos. (Percy, Mansour e Fraser, 2017).

A patofisiologia da anemia apresenta varios mecanismos e tem muitas vezes uma
etiologia multifatorial (Cappellini e Motta, 2015). A anemia pode ter causas nutricionais,
como a deficiéncia em ferro (a causa mais comum de anemia a nivel global), a
deficiéncia em acido félico, vitamina B12 e vitamina A (Feleke et al., 2018), doengas
hereditarias (como no caso da anemia falciforme e talassémia), infecbes parasitarias
(malaria), infegdes cronicas (HIV, cancro e tuberculose) (Percy, Mansour e Fraser,
2017), poluentes ambientais (chumbo), causas socioecondmicas (baixo nivel de
educacao materno e baixo rendimento familiar), fatores demograficos (idade e sexo) e
causas autoimunes (anemia hemolitica) (Al-Alimi, Salem e Morish, 2018). Existem
diferentes causas para a anemia, e estas podem atuar concomitantemente num unico
individuo (Milman, 2011).

A sintomatologia da anemia pode incluir fraqueza, tonturas, sonoléncia, fadiga,
dificuldade de concentracado ou baixa produtividade no trabalho (Feleke et al., 2018). Na
sua forma mais grave, a anemia retarda o desenvolvimento psicomotor e prejudica o
desempenho cognitivo. A anemia tem sido correlacionada com aumento do risco de
trabalho de parto prematuro, baixo peso a nascenga, mortalidade infantil e materna, e
pode tornar os individuos mais suscetiveis a infegbes e insuficiéncia cardiaca (Feleke
et al., 2018; Kassebaum, 2016). Mesmo em paises desenvolvidos, a anemia encontra-
se relacionada com a diminuicdo da qualidade de vida e funcionamento fisico
(Kassebaum, 2016).



A nivel populacional, a concentracdo de hemoglobina € o meio ideal de detetar anemia
e o indicador de saude mais comum (Balarajan et al., 2011). A concentragao de
hemoglobina no sangue é um dos parametros laboratoriais mais utilizados na rotina
clinica, e € uma variavel chave na avaliagdo do estado de saude e na discriminagcdo
entre a saude e doenga (Milman e Pedersen, 2009). A severidade da anemia é
determinada de acordo com o nivel de hemoglobina, podendo ser considerada ligeira
(hemoglobina <12 g/dl para as mulheres e hemoglobina <13 g/dl para os homens),
moderada (hemoglobina <11 g/dl) ou grave (hemoglobina <8 g/dl) (World Health
Organization, 2008).

1.1.1. Classificagdo da anemia

A classificagdo morfoloégica da anemia é baseada em 3 principais indices das células
vermelhas, que medem o tamanho dos globulos vermelhos e a composicdo da
hemoglobina: o volume corpuscular médio (VCM), que define o tamanho dos glébulos
vermelhos e é expresso em femtoliters (fL). O seu valor normal encontra-se entre 80-94
fL (Sarma, 1990); a hemoglobina corpuscular média (HCM) que quantifica a quantidade
de hemoglobina por glébulo vermelho; e a concentracdo de hemoglobina corpuscular
média (CHCM), que indica a quantidade de hemoglobina por unidade de volume
(Bangera, 2017; Malenica et al., 2017; Sarma, 1990). De acordo com estes indices a
anemia é dividida em trés grupos: microcitica (volume celular reduzido), normocitica

(volume celular normal) e macrocitica (volume celular aumentado).
- Anemia microcitica

Esta anemia € caracterizada tanto por um volume corpuscular médio como por uma
hemoglobina corpuscular média reduzidos (Thomas, 2017), que resulta em glébulos
vermelhos microciticos e hipocromicos (Aldallal, 2016). A anemia microcitica €
geralmente a consequéncia da anemia por deficiéncia de ferro, anemia talassémica ou
uma combinacido das duas. A presenga de glébulos vermelhos com MCV reduzido
reflete reducao da sintese de hemoglobina, o que pode resultar de defeitos na aquisicao
de ferro ou na sua disponibilidade, caracteristica da anemia ferropénica, ou em defeitos
na sintese de globina como no caso das hemoglobinopatias ou talassemias (Aldallal,
2016; Lolascon, Falco, De e Beaumont, 2009; Schoorl et al., 2015).

Dentro da anemia microcitica, destaca-se a anemia ferropénica, por ser considerada
a causa principal de anemia, sendo responsavel por mais de 50% dos casos (Schoorl
et al., 2015) e também por ser uma anemia resultante de deficiéncia de micronutrientes

mais comum em todo o mundo (Percy, Mansour e Fraser, 2017).
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Apesar da abundancia de ferro na terra, a deficiéncia em ferro é extremamente comum
(Miller, 2013). O ferro é crucial para muitas fungdes celulares, incluindo respiragao,
transporte de oxigénio no sangue (Aldallal, 2016), sintese de DNA, producgao de energia

e proliferacao celular (Percy, Mansour e Fraser, 2017).

A anemia por deficiéncia de ferro surge quando o equilibrio entre a ingestao de ferro,
reservas de ferro e perdas de ferro no organismo € insuficiente para apoiar plenamente
a producao de eritrocitos. (Miller, 2013) Os eritrocitos e seus precursores requerem
grandes quantidades de ferro para a producdo de hemoglobina (Miller et al., 2013). Se
o fornecimento de ferro para a medula 6ssea nao for o adequado, a produgado de
hemoglobina falha e a circulagao de glébulos vermelhos diminui (Milman, 2011). A
anemia ferropénica resulta quando a disponibilidade de ferro fica tao baixa que a sintese

de hemoglobina é prejudicada (Wong, 2017).

As causas sdo, em ordem de prevaléncia: (1) ingestao insuficiente de ferro, por exemplo,
falta de fontes de ferro na dieta ou estado de doenca (Wong, 2017); (2) perda anormal
de ferro (hemorragia croénica) (3) necessidade acrescida de ferro, tal como em fases de
crescimento em criangas, jovens e gravidez (Wong, 2017); (4) deficiente absorgao de
ferro, a qual pode ser causada por disturbios digestivos, geralmente doenca celiaca

(Barragan-lbanez, Santoyo-Sanchez e Ramos-Penafiel, 2016).

A caréncia de ferro desenvolve-se de forma gradual e progressiva ao longo do tempo,
e pode ndo ser sintomatica ou clinicamente 6bvia (Abu-Ouf e Jan, 2015). Logo, a anemia
€ uma consequéncia tardia da deficiéncia de ferro, uma vez que a reciclagem de ferro
de células vermelhas senescentes continua a apoiar a eritropoiese por algum tempo
apo6s o esgotamento das reservas de ferro tecidual (Moll e Davis, 2017). Somente com
a deplecao progressiva de ferro e seu comprometimento funcional que a anemia

finalmente se desenvolve (Percy, Mansour e Fraser, 2017).

Durante a gravidez a anemia resultante da deficiéncia em ferro correlaciona-se com
resultados perinatais negativos, incluindo trabalho de parto prematuro, atraso no
crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascer, asfixia ao nascer e anemia neonatal
(Abu-Ouf e Jan, 2015), atraso neurocognitivo e desenvolvimento de doenca psiquiatrica
(Lopez et al., 2016). E um dos fatores mais importantes na morbilidade e mortalidade

maternal e fetal (Bangera, 2017).

As caracteristicas clinicas da anemia por deficiéncia de ferro dependem da sua
gravidade, idade, comorbidades, cronicidade e tempo que leva a estabelecer-se. Em

alguns casos, a anemia é assintomatica e diagnosticada somente apés medi¢do das



concentragdes de hemoglobina. A deficiéncia ferro afeta especialmente as células

epiteliais (Lopez et al., 2016).

Mais de 52% de mulheres gravidas em paises subdesenvolvidos sdo afetadas (Abu-Ouf
e Jan, 2015). Nos paises desenvolvidos ocorre em 2-5% de homens adultos e mulheres
po6s menopausa, devido principalmente a perdas sanguineas do trato gastrointestinal
(Goddard et al., 2011). No Reino Unido, mais de 50% de mulheres durante a sua idade
reprodutiva tém reservas de ferro deficientes, ficando em risco ao engravidarem (Abu-
Ouf e Jan, 2015).

Os indicadores recomendados na medi¢cado do nivel de ferro nas populagdes sao as
concentragdes de ferritina sérica e recetores de transferrina, uma vez que a
hemoglobina sozinha carece de especificidade para o estabelecimento do nivel de ferro
(Balarajan et al., 2011). Um nivel de ferritina ou transferrina baixo no soro € um poderoso
teste para a confirmagdo do diagnostico de deficiéncia em ferro, mas apenas na
auséncia de inflamagdes (Camaschella, 2017; Goddard et al., 2011), pois na presenca
de inflamagdes, infecbes, e abuso de alcool, o nivel de ferritina & elevado,
independentemente das reservas de ferro (Aldallal, 2016). No caso das inflamagdes, por
exemplo, estas podem mimetizar alguns aspetos da deficiéncia em ferro ao prejudicar
a utilizacao das reservas de ferro existentes para a producido de glébulos vermelhos
(Goodnough, Nemeth e Ganz, 2011).

Alteragées da sintese de hemoglobina, resultante de alteragdes nos genes
envolvidos, podem dar origem a variagdes estruturais (hemoglobinopatias) ou produgéao
reduzida de cadeias de globina (talassemias), e resultar em anemia (Lolascon, Falco,
De e Beaumont, 2009; Schoorl et al., 2015). Em muitos paises tropicais e subtropicais,
incluindo a Turquia, Irdo, Indonésia, Vietham, Camboja, no continente africano e em
alguns paises do Mediterrdneo, a elevada prevaléncia de hemoglobinopatias,

apresentam um papel significante na prevaléncia da anemia (Milman, 2011).

Apesar desta anemia ser uma desordem puramente genética, pode ser agravada por
deficiéncias nutricionais e/ou infecbes/infestacbes (Milman, 2011). A talassemia,
tradicionalmente, tem maior prevaléncia na regido mediterranea, paises do meédio
oriente, a peninsula arabica e sudeste da Asia, mas hoje em dia com a migracdo
populacional, calcula-se que os genes da talassemia se encontrem espalhados por

quase todo o globo (Hoffmann, Urrechaga e Aguirre, 2015)

Estimativas sugerem que pelo menos 5,2% da populacado global, e mais de 7% das

mulheres gravidas sdo portadoras de uma variante patogénica. Apresentando o



continente africano e regides do sudeste asiatico a maior prevaléncia desta ocorréncia

na populagao, com 18,2% e 6,6%, respetivamente (Balarajan et al., 2011).
- Anemia normocitica

Nas anemias normociticas, o MCV esta dentro dos limites normais definidos, mas os
niveis de hemoglobina estao reduzidos (Brill e Baumgardner, 2000). As suas principais
causas sao: uma produgao reduzida de glébulos vermelhos de tamanho normal (por
exemplo, anemia por doenga crénica, anemia aplastica); um aumento da destrui¢cdo ou
perda de glébulos vermelhos (por exemplo, hemdlise, anemia pés-hemorragica); um
aumento ndo compensado no volume plasmatico (por exemplo, gravidez) (Brill e
Baumgardner, 2000).

A anemia como consequéncia de doenga cronica € a anemia normocitica mais comum
e a segunda forma mais comum de anemia em todo o mundo (ap6s a anemia

ferropénica) (Brill e Baumgardner, 2000).

O termo anemia por doeng¢a crénica é usado indistintamente para indicar uma
condi¢do adquirida que é comumente observada nos quadros clinicos de uma ampla
variedade de disturbios crénicos relevantes, incluindo condigées inflamatérias, infecdes,
doencas autoimunes e tumores (Brill e Baumgardner, 2000; Poggiali, Amicis e Motta,
2014).

A patogénese da anemia por doencga crénica é multifatorial e esta relacionada com a
hipoatividade da medula 6ssea, com producdo relativamente inadequada de
eritropoietina (Brill e Baumgardner, 2000; Camaschella, 2017), uma hormona
glicoproteica essencial para a viabilidade e proliferacdo dos percursores dos eritrocitos
(Jelkmann, 2013), ou uma fraca resposta a eritropoietina, bem como uma sobrevivéncia

ligeiramente reduzida dos eritrocitos (Brill e Baumgardner, 2000; Camaschella, 2017).

A anemia por doenga cronica ocorre em pacientes com doencgas imunitarias cronicas,
principalmente em pacientes hospitalizados. E geralmente uma anemia ligeira a
moderada, caracterizada por baixos niveis de ferro. A anemia pode-se tornar microcitica
e tende a ser mais grave na presenca de anemia ferropénica concomitante (Poggiali,
Amicis e Motta, 2014). Os idosos afetados por anemia de doenga crénica tém um
aumento de cinco vezes de risco de mortalidade e hospitalizagao (Poggiali, Amicis e
Motta, 2014).

- Anemia macrocitica

Os precursores das células do sangue requerem acido folico e outras vitaminas do

complexo B para a sua produgdo continuada. A anemia macrocitica geralmente resulta



de uma deficiéncia da vitamina B+, ou do acido félico, devido a sua ingestao insuficiente
ou de uma deficiéncia no seu metabolismo, o que se pode dever ao consumo de certos

medicamentos (Qahtani, 2018; Hesdorffer e Longo, 2015; Nagao e Hirokawa, 2017).

As anemias macrociticas podem ser subdivididas em anemias ndo megaloblasticas —
as quais podem ter diferentes etiologias, como a sindrome mielodisplasica, disfuncao
hepatica, alcoolismo, hipotireoidismo; ou megaloblasticas - resultantes de defeitos na
sintese de DNA devido a insuficiéncia de vitamina B+, e/ou acido félico, resultando numa
eritropoiese inefetiva (Moll e Davis, 2017; Nagao e Hirokawa, 2017). Neste caso, os
precursores das células ndo se conseguem dividir adequadamente, formando células
imaturas e nao funcionais, de nucleo grande e malformado, os megaloblastos, que se
acumulam na medula 6ssea, bem como na corrente sanguinea (Balarajan et al., 2011;
Ballard, 1989; Hesdorffer e Longo, 2015). A anemia megaloblastica é entdo
caracterizada por uma morfologia da célula hematopoiética distinta e uma hematopoiese
nao produtiva ( Qahtani, 2018).

Na Finlandia, um estudo com pacientes com mais de 75 anos, observou que as causas
mais comuns de anemia macrocitica, eram o alcoolismo (65%) e a deficiéncia em

vitamina B+, e acido folico (28%) (Nagao e Hirokawa, 2017).

A vitamina By, € uma vitamina que contém cobalto e € sintetizada apenas por micro-
organismos. Tem uma fungao fundamental na sintese de DNA. Existe nos alimentos de
origem animal, incluindo leite, queijo e ovos, ou em alimentos fortificados artificialmente
(Moll e Davis, 2017).

A causa mais comum de deficiéncia de B1, nas pessoas idosas é a anemia perniciosa
(Thomas, 2017), uma desordem autoimune que afeta as células parietais gastricas
resultando na incapacidade para absorver a vitamina Bi;, e consequentemente
deixando de produzir células sanguineas corpusculares saudaveis e normais
(Abdulmanea et al., 2014), representado entre 20 a 50% dos casos. Outras causas para
a ma absorcao sao as cirurgias gastricas ou existéncia de desordens congénitas. (Moll
e Davis, 2017; Nagao e Hirokawa, 2017). Nos jovens adultos, as dietas veganas e
vegetarianas sdo as principais causas para esta deficiéncia, devido a uma ingestao

insuficiente (Moll e Davis, 2017; Nagao e Hirokawa, 2017).

Acido félico é o termo genérico para uma familia de compostos da vitamina Bg. As
coenzimas do acido félico desempenham um papel crucial no metabolismo do carbono
(Moll e Davis, 2017). O acido félico € necessario para a sintese e maturagcédo de
eritrocitos e uma baixa concentracao pode levar a alteragdes na morfologia da célula e

morte ou redugao do tempo de vida dos eritrécitos (Balarajan et al., 2011). O acido félico
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€ encontrado em concentragdes elevadas em vegetais verdes e produtos animais, como
o figado. A dose recomendada diaria para adultos é cerca de 240 ug (Nagao e Hirokawa,
2017). A quantidade armazenada no organismo € suficiente para 2-3 meses, pelo que
ao contrario da vitamina Bq,, a deficiéncia em acido félico pode ocorrer rapidamente
(Moll e Davis, 2017).

A deficiéncia em acido folico pode ser causada por deficiéncias nutricionais, como dieta
deficiente ou alcoolismo, pela ma absor¢gdo, como no caso de doenca celiaca, ou
doenca inflamatdria do intestino, pelo aumento das necessidades (gravidez, lactacao) e

medicagao (Moll e Davis, 2017; Nagao e Hirokawa, 2017) .

Foi estimado que nos paises em desenvolvimento, 25-72% de mulheres em idade
reprodutiva tém deficiéncia de acido félico (Milman, 2011). A insuficiéncia de acido félico
tem sido associada a defeitos nos tubos neuronais nos fetos em desenvolvimento
(Thomas, 2017).

Os medicamentos podem afetar qualquer tipo de células sanguineas e induzir

diferentes disturbios, nomeadamente anemia (Qahtani, 2018).

Muitos medicamentos causam anemia megaloblastica ao interferirem na absorcgao,
transporte ou libertacdo do acido félico ou da vitamina B1,, na competicao pela redugao
de enzimas, inibigdo do produto final das reacdes, ou destrui¢cao fisica das vitaminas
(Qahtani, 2018; Nagao e Hirokawa, 2017), prejudicando deste modo a sua

disponibilidade e utilizacao.

Em geral, os medicamentos que causam anemia megaloblastica podem ser
classificados em diferentes categorias, (1) medicamentos que alteram o metabolismo
da purina, da pirimidina, ou ambos (ex. antineoplastico), (2) medicamentos que
interferem na absorgao de acido félico (ex. varios antibiéticos), (3) inibidores da redutase
ribonucleotideo, (4) medicamentos que interferem com o metabolismo do &cido félico e
(5) medicamentos que diminuem a absorgao de vitamina B4, (ex. medicamento para a
diabetes e pré-diabetes) (Qahtani, 2018).

Uma vez que a deficiéncia de vitaminas pode ser corrigida através da corregao de
dietas, os medicamentos tornaram-se a causa mais proeminente na anemia
megaloblastica (Hesdorffer e Longo, 2015). Contudo, os disturbios sanguineos
induzidos por medicamentos parecem ser raros e ainda poucos estudos demonstraram

a epidemiologia e a incidéncia real dessas reacdes (Qahtani, 2018).

O consumo de alcool, de mais de 80 gramas por dia tem efeitos adversos no sistema
hematoldgico. Mesmo antes de a anemia se desenvolver, aproximadamente 90% dos

alcodlicos tém macrocitose (MCV entre 100-110 fL) (Nagao e Hirokawa, 2017). O
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elevado consumo de alcool pode resultar na supressao generalizada de células do
sangue e na producdo de células sanguineas estruturalmente deficientes, que nao
conseguem amadurecer em células funcionais, sendo destruidas prematuramente
(Rajagopal et al., 2017).

O consumo de alcool pode levar também a deficiéncia de ferro, ao interferir na sua
absorgao adequada, e por outro lado pode levar a niveis excessivamente altos de ferro
no organismo, por exemplo com o consumo em excesso de bebidas alcodlicas que
contém ferro, como no caso do vinho tinto. Em pacientes alcodlicos, a perda de sangue
e subsequente deficiéncia de ferro sdo causados por hemorragia gastrointestinal, uma

complicagao bastante comum nesta populacgéo (Ballard, 1989).

Um estudo realizado no Japdo mostrou que em grupos de homens alcodlicos a anemia

macrocitica (24,1%) era uma complicacao frequente (Yokoyama et al., 2014).

1.1.2. Fatores de risco
Idade

A prevaléncia de anemia aumenta com o avancar da idade, aumentando de cerca de
10% em pessoas de 65 anos ou mais, para cerca de 20% em pessoas com mais de 85
anos (Bangera, 2017), podendo chegar a aumentar 44,4% nos homens com mais de 85

anos (Brill e Baumgardner, 2000).

A anemia é um preditor significante de morbilidade, mortalidade e qualidade de vida nos
idosos, seja como fator de risco ou no contexto de outras condigdes clinicas (Bangera,
2017).

O elevado numero de doentes anémicos dentro do grupo etario 51-60, pode ser devido
a condi¢bes associadas a doengas e a diminuicdo na ingestdo de ferro (Rajagopal et
al., 2017). Geralmente, as causas de anemia nos idosos podem ser divididas em trés
grupos: por deficiéncia de nutrientes (34%), cancro/inflamacgao/insuficiéncia renal (20%)
€ numa proporgao de pacientes, a anemia ndo pode ser explicada por uma doencga
subjacente ou por um processo patolégico especifico, e por esta razao quase um tergo
da anemia é ideopatica (34%) (Guralnik et al., 2005; Poggiali, Amicis e Motta, 2014).

Compreender a fisiopatologia da anemia nesta populacao é importante, pois a anemia
contribui para a morbilidade, incluindo diminuicdo do desempenho fisico e declinio
cognitivo, aumento do numero de quedas, fragilidade, risco de hospitalizactes, e

mortalidade. (Cappellini e Motta, 2015; Juarez-Cedillo et al., 2014). Nesta populacao, as
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evidencias sugerem que a anemia reflete uma saude pobre e com vulnerabilidade

aumentada perante eventos adversos (Rajagopal et al., 2017).

A anemia em idosos é uma condi¢ao subdiagnosticada, sendo muitas vezes atribuida a
uma mera consequéncia do envelhecimento ou como marcador de doenga (Tettamanti
etal., 2010).

Num estudo em ltalia, numa populagdo representativa com mais de 65 anos, a
prevaléncia geral de anemia foi de 11% (Tettamanti et al., 2010). Em pacientes
hospitalizados, a prevaléncia aumenta drasticamente, variando entre 48% e 60%,
apoiando a ideia da anemia nao ser um fendmeno independente, mas a expressao de
diferentes mecanismos fisiopatolégicos sistémicos, incluindo a idade (Cappellini e
Motta, 2015).

Uma revisao sistematica mostrou haver associagao positiva entre idosos (= 65 anos)

com anemia e declinio cognitivo e incidéncia de deméncia (Lopez et al., 2016).

Num estudo recente (Adamu et al., 2017), as diferencas na prevaléncia de anemia entre
homens e mulheres foi minima apés os 55 anos de idade, e apés os 65 anos a
prevaléncia foi maior nos homens. Analises anteriores ja tinham observado que a idade
nao é um determinante de anemia importante para a mulher, mas para os homens a
anemia varia substancialmente com a idade (Gupta et al., 2011). Por volta dos 75 anos,
a prevaléncia masculina ultrapassa a prevaléncia feminina em cerca de 5 pontos
percentuais, uma disparidade que continua nas faixas etarias superiores (Guralnik et al.,
2005). Isso possivelmente indica maior vulnerabilidade biolégica e social nos homens

quando sao idosos e nas mulheres durante os anos reprodutivos (Adamu et al., 2017).
Género

Em geral, as mulheres tém maior probabilidade de sofrer de anemia do que os homens.
Devido as alteragdes hormonais presentes durante as diferengas etapas da vida como,
a adolescéncia, gravidez, lactacdo e menopausa, sdo particularmente suscetiveis a

anemia (Rajagopal et al., 2017).

Principalmente a partir dos 15 anos e ao longo da idade fértil, devido a perda de sangue
menstrual e da maior necessidade de sangue durante a gravidez, as mulheres tém
consistentemente maior prevaléncia de anemia e com maior gravidade do que os

homens (Kassebaum et al., 2014).

Quanto maior o numero de gravidezes e de partos, e quanto menor a distancia entre
eles, maior sdo as hipoteses de desenvolver anemia cronica (Balarajan, Fawzi e
Subramanian, 2013).
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Estudos de Gupta e Stevens (Gupta et al., 2011; Stevens et al., 2013) sugerem que a
anemia é um dos maiores problemas de saude no mundo, para as mulheres entre os 18
e 45 anos de idade, especialmente nos paises em desenvolvimento, do que no caso

dos homens.
Tabaco

O tabagismo continuado tem efeitos adversos nos parametros hematoldgicos

(hemoglobina, hematdcrito, glébulos brancos, MVC, MCH) (Malenica et al., 2017).

Acredita-se que o aumento da concentracdo de hemoglobina é mediado pela exposi¢ao
ao monoxido de carbono. O monoxido de carbono liga-se a hemoglobina formando o
composto carboxihemoglobina, uma forma inativa de hemoglobina, sem capacidade de
transportar o oxigénio, originando uma reducdo na capacidade da hemoglobina de
conduzir o oxigénio aos tecidos (Leifert, 2008; Shah et al., 2012). Para compensar esta
diminuicao de oxigénio, os valores de hemoglobina sao significativamente maiores em
fumadores do que em nao fumadores (Malenica et al., 2017). De facto, foi observado
que a concentragdo da hemoglobina e do hematdcrito estava expressivamente mais
elevada nos fumadores que fumavam mais de 10 cigarros por dia. Estudos sugerem
qgue os niveis de hemoglobina média aumentam proporcionalmente com o numero de
cigarros consumidos por dia, nos dois géneros, sendo que nas mulheres o efeito parece

ser mais pronunciado (Leifert, 2008; Milman e Pedersen, 2009).

O estudo apresentado por Rajagopal (Rajagopal et al., 2017) mostrou que existe uma
ligacao entre tabagismo e anemia. Fumar pode diminuir a absor¢ao do ferro e também
reduzir a capacidade do corpo de absorver nutrientes vitais, que sdo essenciais para a

manutenc¢do do nivel de hemoglobina no organismo.

Obesidade

Dados da literatura tém sugerido que existe uma associagao entre o estado nutricional
medido pelo indice de Massa Corporal (IMC) e a anemia, nomeadamente a anemia
ferropénica (Camargo et al., 2013), sugerindo que a obesidade tem um efeito adverso
sobre o nivel de ferro. (Ghadiri-Anari, Nazemian e Vahedian-Ardakani, 2014). Os
individuos obesos ou com excesso de peso, apesar da sua excessiva dieta e ingestéo
caldrica tém uma dieta desequilibrada baseada em hidratos de carbono e gorduras,
levando ao aparecimento de deficiéncia em micronutrientes que nao seriam de esperar

em paises desenvolvidos (Banjari, 2018).
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De facto, a obesidade tem sido associada com a anemia em adultos, em alguns paises.
O IMC elevado pode levar a um estado de inflamagao crénica, por excregao de
substancias proé-inflamatérias, que podem reduzir a disponibilidade de ferro, devido a

absorgao reduzida de ferro mediada pela hepcidina (Qin et al., 2013; Rieger et al., 2018).

Contudo, um estudo realizado na China reportou uma associacao inversa entre excesso
de peso/obesidade e anemia nas mulheres, em que mulheres obesas ou com excesso
de peso tinham menor probabilidade de serem anémicas que as mulheres com peso
normal (Qin et al., 2013). Observagcbes semelhantes foram encontradas por outros
autores (Bhattacherjee et al., 2010; Gupta ef al., 2011; Rajagopal et al., 2017), que
mostraram uma maior incidéncia de anemia em mulheres com baixo IMC. Nestes

estudos, o nivel de hemoglobina aumenta significativamente com o aumento do IMC.
Cancro

A incidéncia de anemia em pacientes com cancro é frequente, ocorrendo em
aproximadamente 40% dos casos (Sankaran e Weiss, 2015). O cancro pode causar
diretamente a anemia ou o seu agravamento. As causas de anemia associada ao cancro
incluem a supressao da hematopoiese através de infiltragdo da medula 6ssea ou
producéao de citoquinas que levam a retencao de ferro, ou pela redugao de producgao de

gloébulos vermelhos (Dicato, Plawny e Diederich, 2010; Sankaran e Weiss, 2015).

Além disso, o tratamento em si pode ser uma causa de anemia. Por exemplo, em
pacientes tratados com quimioterapia, a incidéncia de anemia pode aumentar para 90%
(Dicato, Plawny e Diederich, 2010), devido a mielossupressao induzida (Sankaran e
Weiss, 2015).

A anemia associada ao cancro afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes,
contribuindo para enfraquecer ainda mais, uma populacéo ja fragil e tem sido associada
a um pior prognostico clinico (Park et al., 2015). A incidéncia de anemia associada ao
cancro varia dependendo do tipo de tumor, estadio, duragdo da doenga, intensidade e

tipo de regime terapéutico, ocorréncia de infe¢des ou cirurgias (Kanuri et al., 2016).

Com efeito, a anemia em pacientes com cancro é entendida como tendo uma
patogénese multifatorial com a vasta maioria a ter algum grau de anemia secundaria ao
cancro, dos quais a deficiéncia de ferro desempenha um papel fundamental (Park et al.,
2015).

Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)

Uma das fungdes menos conhecidas dos rins é a produgao de eritropoietina (Jelkmann,

2013), ao estimular a produgao de glébulos vermelhos, em resposta a diminuigado dos
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niveis de oxigénio no sangue (Stauffer e Fan, 2014). A insuficiéncia renal cronica esta
associada com deficiéncia da eritropoietina, e consequentemente com a anemia, devido
a diminuicdo de producao de eritrocitos. Para além disto, a IRC é uma condigcéo pro-
inflamatoéria associada a produgdo de numerosas citoquinas que podem destruir os
percursores dos eritrocitos diretamente ou reduzir a disponibilidade de ferro para a
eritropoiese (Sankaran e Weiss, 2015). Também a acumulagao de metabolitos urémicos
faz com que o tempo de vida dos glébulos vermelhos em circulacdo seja menor, e
consequentemente haja reducao da eritropoiese (Brill e Baumgardner, 2000;
Camaschella, 2017).

A anemia é uma complicagdo comum e significante da IRC, associada a progressao da
doenga, menor qualidade de vida e aumento da morbilidade e mortalidade (Ryu et al.,
2017). Os custos diretos com saude sdao maiores em pacientes que tém IRC com anemia

do que nos pacientes s6 com IRC (Stauffer e Fan, 2014).

A IRC surge como um importante contribuinte para a carga global de anemia em paises

de elevado rendimento (7,4%) (Kassebaum, 2016).

A anemia associada a IRC aumenta com a idade de forma acelerada para ambos os
sexos, culminando como a causa mais prevalente de anemia no grupo de idade > 80

anos (Kassebaum et al., 2014).

1.1.3. Prevaléncia e burden da anemia

No primeiro estudo global sobre a prevaléncia da anemia, realizado pela OMS, foram
analisados dados de 192 paises, obtidos através de inquéritos transversais de base
populacional, entre 1993 e 2005. Estimava-se assim que cerca de 1,62 bilhdes de
pessoas (24,8% da populagao mundial) sofria de anemia, com maior prevaléncia em
criancas em idade pré-escolar (47,4%) e mulheres em idade reprodutiva (41,8%
gravidas e 30,2% nao gravidas), seguido de idosos 23,9% e a menor prevaléncia em
homens (12,7%) com mais de 15 anos (World Health Organization, 2008). Africa (67,6%)
e sudeste da Asia (65,5%) foram as regides mais afetadas, com a Africa a ter a maior
prevaléncia de anemia e a Asia a suportar a maior parte do burden absoluto. Quase n&o
houve paises em que a anemia nao fosse pelo menos um problema de saude publica,

embora ligeiro (World Health Organization, 2008).

Em 2011, o maior 6nus da prevaléncia global de anemia continuou a ser em criangas
(42,6%), seguido das gravidas (38,2%) e para todas as mulheres em idade reprodutiva
foi de 29,4%. A prevaléncia da anemia grave em 2011 em criancas e mulheres

aumentou de 0,9% para 1,5%. As regides do globo com os niveis mais baixos de
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hemoglobina no sangue e as maiores prevaléncias de anemia continuaram a ser a

Regido Africana e a Regido Sudeste da Asia (World Health Organization, 2015).

Kassebaum (Kassebaum, 2016), a partir de inquéritos nacionais de base populacional
com medi¢cdo de hemoglobina, cobrindo 161 paises, estimou a prevaléncia global de
anemia em 27,0% (1,93 bilhdes de pessoas), incluindo 950 milhdes de casos de anemia
leve, 906 milhdes de casos de anemia moderada e 75,6 milhdes de casos de anemia
grave, no ano de 2013, causando 61,5 milhdes de YLD (Years Lived with Disability -
anos de vida com incapacidade). As taxas de prevaléncia de anemia em 2013 foram
maiores no centro e oeste da Africa Subsaariana com 45,1% e 43,2%, respetivamente.
28,7% para paises em desenvolvimento, uma diminuicdo desde 1990 (38%). Para
paises desenvolvidos a taxa de prevaléncia de anemia foi de 19,2%, que se manteve
qguase inalterada desde 1990 (19,7%).

Em 2004, a anemia deficitaria em ferro resultou em 273 mil mortes (45% no Sudeste
Asiatico, 31% em Africa, 9% no Mediterraneo Oriental, 7% na América, 4% no Pacifico
Ocidental € 3% na Europa). Também causou a perda de 19,7 milhdes de DALY,
contabilizando 1,3% do total global. Destes DALY, 97% ocorreram em paises de baixo
e medio rendimento. A perda média anual em 10 desses paises foi estimada em 16,78
US dodlares por capita, ou 4% do PIB. (Pasricha et al., 2013) A menor carga de

deficiéncia de ferro foi encontrada no Norte da América (Kassebaum et al., 2014).

O valor médio das perdas fisicas e cognitivas associado a anemia e deficiéncia de ferro
foi estimado em US $ 3,64 por pessoa, ou 0,81% do PIB em paises em desenvolvimento.
O efeito agregado de pequenas perdas individuais, especialmente em economias em
desenvolvimento, em que o trabalho fisico € dominante, acumula bilhdes de délares em
capital humano - por exemplo, no sul da Asia, a perda de produtividade é estimado em
US $ 4,0 bilhdes anualmente (Balarajan et al., 2011).

Na Europa, as estimativas da WHO apontavam para uma prevaléncia de 25,1% em
mulheres gravidas e 19,0% para mulheres nao gravidas (World Health Organization,
2008). Em 2013, Kassebaum estimou em 19,8% a prevaléncia de anemia na europa
(Kassebaum, 2016).

Em Portugal, um estudo transversal de base populacional, realizado em 2013, na
populagédo portuguesa — the EMPIRE study, estimou uma prevaléncia de anemia em
19,9% na populagao adulta (Fonseca et al., 2016). Acima do valor estimado pela OMS
(15,0%) (World Health Organization, 2008) e da estimativa de Kassebaum (18,9%,

prevaléncia total) (Kassebaum, 2016).

17



Neste estudo nacional (Fonseca et al., 2016), a anemia foi mais prevalente entre as
mulheres (20,8%), jovens adultos (22,8-30,5%), idosos (21,0%) e mulheres gravidas
(54,2%). Tendo variado entre as regides do pais: de 15,5% na regido centro a 24,9% no

sul e apenas 16% estava diagnosticada.

A deficiéncia em ferro representa a maioria dos casos observados, variando entre 29%
e 92,5%, dependendo dos critérios utilizados para os niveis de ferritina (Fonseca et al.,
2016).

No seguimento deste estudo, foram identificados como preditores de risco: género
feminino, idade = 80 anos (31,4%), dieta vegetariana, situagao profissional “estudante”,
medicagao com anticoagulantes ou protetores gastricos, insuficiéncia renal e presenca

de deficiéncia em ferro (Marques et al., 2016; Nunes et al., 2017).

1.2. Desigualdades socioeconémicas em saude

O termo desigualdade em saude designa genericamente as diferencas sistematicas no
estado de saude entre grupos com diferentes niveis socioeconémicos (McCartney,
Collins e Mackenzie, 2013). As desigualdades socioeconémicas em saude significam
qgue os resultados de saude variam de acordo com os fatores socioecondmicos que
influenciam as oportunidades e recursos em relagdo a saude como educagao,
rendimento ou ocupacao (Jutz, 2015), incluindo outras dimensdes socias como classe
social, casta, etnia e geografia. (McCartney, Collins e Mackenzie, 2013; Pons-Vigués et
al.,, 2014). Ha muitas evidéncias a apoiar a hipétese de que as desigualdades
socioecondmicas em saude persistem ao longo do tempo e em todas as sociedades
(Kréger, Pakpahan e Hoffmann, 2015; McCartney, Collins e Mackenzie, 2013). As
implicacbes das desigualdades na saude sdo de que pessoas com menor nivel de
escolaridade, menor nivel ocupacional ou um nivel mais baixo de rendimento tendem a
viver menos anos e terem uma maior prevaléncia de doenca (Kroger, Pakpahan e
Hoffmann, 2015). E um facto que populacdes desfavorecidas tém pior satide e maior

morbidade e mortalidade (Pons-Vigués et al., 2014).

Todos os paises, mesmo aqueles com elevado indice de prosperidade econdémica e
desenvolvimento humano, apresentam desigualdades sistematicas na mortalidade e
morbidade entre os cidaddos com maior e menor nivel socioeconémico. Encontra-se
amplamente descrito que individuos de diferentes origens, grupos sociais e paises
possuem diferentes niveis de saude (Arcaya, Arcaya e Subramanian, 2015). Estas
desigualdades na saude sdo muitas vezes substanciais e geralmente chegam a resultar

em 5-10 anos de diferenca na esperanga média de vida, e entre 10 e 20 anos de
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diferenga na expectativa de vida livre de incapacidade (Hoffmann, Kréger e Pakpahan,
2018; Mackenbach, 2012).

1.2.1. Nivel socioecondmico e saude

O termo posicao socioeconémica (PSE) refere-se aos fatores sociais e econdémicos que
influenciam a posicdo que os individuos ou grupos mantém dentro da estrutura
estratificada da sociedade. Esta estratificacdo determina, em parte, que recursos e bens
sao distribuidos e acumulados ao longo do tempo pelos diferentes grupos sociais. A
distribuicdo desigual de recursos e bens sociais levam a diferentes graus de vantagem
econdmica, politica, social e cultural entre os grupos, que podem entdo ser traduzidos

em diferencas na saude (Galobardes, Lynch e Smith, 2007).

Em quase todos os paises da Europa, as taxas de mortalidade, bem como a prevaléncia
de uma ma autopercecido do estado de saude é superior nos grupos de menor nivel
socioecondmico. (Mackenbach et al., 2008). Também os problemas de saude crénicos
tendem a ser pouco frequentes nos grupos mais favorecidos e cada vez mais comuns

a medida que a o nivel socioecondémico vai diminuindo (Marmot, 2013).

O nivel socioeconémico de uma pessoa desenvolve-se e muda ao longo da vida, assim
como a saude é um processo de curso de vida que é determinado por caracteristicas
individuais, influéncias sociais e comportamentos. Contudo, as desigualdades sociais
sO podem ser medidas em pontos especificos no tempo (Hoffmann, Kréger e Pakpahan,
2018). A posicao socioeconémica € geralmente medida através de trés indicadores
principais, rendimento, educacao e situagao profissional, que sdo as dimensbes que
mais contribuem para o nivel socioecondomico e consequente estado de saude
(Mackenbach et al., 2008).

A educacao reflete o nivel social de um modo geral e esta relacionada a recursos
materiais e ndo materiais (Beckfield e Olafsdottir, 2013). Apesar de as estruturas
educacionais mudarem com o tempo e o significado da educacao ainda varie em
contextos nacionais, e entre paises mais ricos e mais pobres, a educagcido € um
componente crucial para entender o facto da classe social estar relacionada a saude,
pois além dos recursos materiais que ela oferece, ela da as pessoas conhecimentos
gque moldam os seus comportamentos de saude que impactam a saude e a doenca
(Beckfield e Olafsdottir, 2013).

A educacédo pode ter efeitos sobre a saude diretamente, através de mensagens de
educacdo em saude, e indiretamente através do aumento do conhecimento e das

capacidades que assim, podem facilitar comportamentos mais saudaveis. Isso pode ser
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explicado em parte pela literacia, permitindo individuos mais instruidos fazer decisdes
mais informadas relacionadas com a saude - incluindo a gestdo de cuidados médicos
(Braveman, Egerter e Williams, 2011; Yazbeck, 2009).

Existem varias vantagens associadas ao uso da educacao como fonte de estratificagao
na pesquisa em saude. E a medida mais estavel de nivel socioecondémico porque
normalmente é concluida no inicio da idade adulta jovem, o que evita a maioria dos
problemas de causalidade reversa (isto é, os resultados de saude em idades mais
avancadas nao podem alterar o nivel de educacao) (Mackenbach et al., 2017). E é

igualmente adequada para homens e mulheres (Beckfield e Olafsdottir, 2013).

No caso das mulheres, a educagao é empoderamento. Especialmente para mulheres
de paises de baixo rendimento, a educagéo € o caminho para o emprego e autonomia,
controlo da sua sexualidade e reprodugdo, para a sobrevivéncia das criangas que
escolherem ter, para reduzir a probabilidade de violéncia por parte do parceiro, e para

melhor saude (Marmot, 2015).

A educacédo é também um forte determinante do futuro emprego e rendimento (World
Health Organization, 2010). Como causa subsequente, beneficios relacionados com o
trabalho, oportunidades de habitagdo mais segura, menos stress, maior controlo e
melhor nivel social (Braveman, 2014). Os individuos mais instruidos experienciam taxas
mais baixas de desemprego, que esta fortemente associado a pior saude e maior
mortalidade. A educagcao também pode afetar a saude influenciando fatores sociais e
psicologicos. Um maior nivel educacional também tem sido associado ao aumento do
apoio social, consequentemente com melhor saude fisica e mental (Braveman, Egerter
e Williams, 2011). Com efeito, as diferengas na esperanga média de vida sdo muito
maiores para pessoas com menos educagdo do que para pessoas com educagdo

terciaria (Marmot, 2015).

O rendimento é o indicador que mede mais diretamente o componente de recursos
materiais (Galobardes, Lynch e Smith, 2007), enquanto a educacéao esta associada ao
nivel social, comportamentos de saude e conhecimento relacionado com a saude
(Beckfield e Olafsdottir, 2013). Juntos, estes dois indicadores fornecem conhecimento
sobre os componentes materiais e nao-materiais da posicdo social que geram
gradientes socioecondmicos em saude (Beckfield e Olafsdottir, 2013). O rendimento tem
efeito cumulativo ao longo da vida, e é o indicador de posigao socioecondmica que pode

mudar mais a curto prazo (World Health Organization, 2010).

O rendimento pode influenciar uma ampla gama de circunstancias materiais com

implicacdes diretas para a saude, através da qualidade da habitacdo, alimentacéo,
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acesso a cuidados médicos, e oportunidades para atividades recreativas e fisicas (Jutz,
2015) ou indiretas, como educacao (Galobardes, Lynch e Smith, 2007). O rendimento

também tem influéncia nos comportamentos (Galobardes, Lynch e Smith, 2007).

A relacdo entre baixo rendimento e pior saude encontra-se bem estabelecida. As
pessoas com baixos rendimentos abstém-se de comprar bens e servicos que mantém
ou melhoram a saude ou sao forcadas a comprar bens e servicos mais baratos que
possam aumentar os riscos para a saude. Um baixo rendimento também impede que
as pessoas participem de uma vida social e pode deixa-las sentindo-se menos dignas.
A relacéo pode operar em ambas as dire¢des: baixo rendimento pode levar a pior saude
e problemas de saude podem limitar o potencial de ganhos (Strategic Review of Health

Inequalities in England post-2010, 2010).

A desigualdade de rendimento resulta em “processos de comparagdo social’ que
reforgam as hierarquias sociais que causam stress crénico e levam a piores resultados
de saude para aqueles que se encontram na situagdo menos favorecida, diminuindo os
recursos sociais e resultando em menos confianga e participacao civica. A desigualdade
de rendimento significa menos recursos econdémicos entre os mais pobres, resultando
em menor capacidade de evitar riscos e menor acesso aos recursos do sistema de
saude (Marmot et al., 2012).

Analises de nivel individual revelam que as desigualdades de saude relacionadas com
o rendimento existem em toda a Europa (Jutz, 2015). Sendo que Portugal apresenta

uma das maiores desigualdades a nivel de rendimento (Mackenbach et al., 2008).

A ocupacgao encontra-se fortemente relacionada com a posi¢ao social e rendimento e
nivel educacional. Portanto, qualquer associacdo entre PSE e saude baseada na
ocupacéo pode indicar uma relacdo direta entre recursos materiais e saude. A ocupagao
determina o lugar das pessoas na hierarquia social e pode estar relacionado com os
resultados de saude, devido a certos privilégios - como acesso mais facil a cuidados de
saude, o acesso a educacdo e instalagdes residenciais mais salubres - que sao

concedidos aos de maior posi¢ao social (World Health Organization, 2010).

A ocupacao pode afetar os resultados de saude através de processos psicossociais, ao
refletir stress, pouco controlo e autonomia no trabalho. Por exemplo, trabalhadores em
empregos caracterizados por elevadas exigéncias e baixo controlo sobre o trabalho, ou
trabalhadores que denotam haver desequilibrio entre os seus esforgos e recompensas,
correm maior risco de saude precaria (Braveman, Egerter e Williams, 2011). Estudos
mostram consistentemente associagdes entre maior controle do trabalho e melhor

saude mental (Bambra et al., 2010).

21



A ocupacao também pode refletir um ambiente com exposi¢ao a risco ocupacional, em
gue a saude é afetada diretamente pelo trabalho efetuado (World Health Organization,
2010).

Empregos bem remunerados sdo mais provaveis de proporcionarem mais beneficios,
maior seguranga financeira, e maior capacidade para a obteng¢ao de condi¢cbes de vida

saudaveis (Braveman, Egerter e Williams, 2011).

1.2.2. Causas das desigualdades socioeconémicas

Varios autores consideram a situagcado socioeconémica como “a causa fundamental”
das desigualdades na mortalidade. De acordo com esta teoria, a situagdo
socioecondmica de uma pessoa fornece flexibilidade de recursos que podem ser
utilizados para evitar riscos de doengas ou minimizar as consequéncias da doenca,
independentemente das circunstancias prevalecentes (Mackenbach et al., 2015;
Phelan, Link e Tehranifar, 2010). A teoria da "causa fundamental" estipula que séo as
forgas subjacentes a estratificagcdo social que, em ultima analise, causam desigualdades
em saude, e ndo a exposicdo aos fatores de risco proximais (Mackenbach, 2012).
Pessoas com mais recursos socioecondémicos sdo capazes de manter a sua vantagem

de saude em relagao as pessoas com menos recursos (Jutz, 2015).

Embora varios tipos de desigualdade possam representar uma causa fundamental, o
maior foco de investigacdo tem sido nas desigualdades baseadas no nivel
socioecondmico (Beckfield e Olafsdottir, 2013). As desigualdades socioeconémicas na
saude geralmente apresentam um gradiente, caracterizado por um aumento sistematico
das taxas de morbidade e mortalidade a medida que se desce a escada social. Sendo
que parte dessa associagao é provavelmente causal, no sentido de que posi¢cdes mais
baixas na hierarquia social expdem as pessoas a mais riscos de saude (Mackenbach et
al., 2014).

As duas hipoteses concorrentes que explicam o gradiente social sdo: a "causagao
social", em que é a PSE que influencia a saude, por exemplo, sugere que a educagao
influencia a saude através da consciéncia para a saude e comportamentos de risco, que
a posicao ocupacional influencia a saude através do prestigio e riscos ocupacionais, e
gue o rendimento e riqueza influenciam a saude através da acessibilidade aos cuidados
saude, perigos ambientais e consumo; e a “sele¢cao de saude”, onde é a saude que
afeta o PSE. Este modelo é definido como o processo pelo qual as diferengas no estado
de saude levam a diferengas na posigao social. Aqueles que estdo em boa saude sao

capazes de alcancgar posi¢oes favoraveis na sociedade (Kréger, Pakpahan e Hoffmann,
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2015). Uma boa saude permite investir na educagao durante a infancia, permite investir
numa carreira profissional, e deste modo influenciar o rendimento e riqueza (Hoffmann,
Kroger e Pakpahan, 2018).

O gradiente social em saude é, portanto, gerado por diferengas de recursos, apoio,
conhecimento, comportamento ou outros fatores socialmente estratificados (Kroger,
Pakpahan e Hoffmann, 2015). A inclinagdo do gradiente social na saude varia entre
paises e ao longo do tempo. Embora a estratificacdo social possa ser uma caracteristica
inevitavel das sociedades, o facto é que a inclinagdo do gradiente da saude nao é fixa,
0 que sugere ser possivel a redugcdo das desigualdades. Seja combatendo as
desigualdades na distribuicdo de poder, dinheiro e recursos, seja melhorando as
condi¢gdes em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, para
gue a posigao na hierarquia social tenha menos importancia para saude (Marmot e Bell,
2016).

Desde o Black Report em 1980 (Black et al., 1980), tem havido consideravel esforgo
para entender o que causa as desigualdades socioeconémicas em saude, de modo a
poder identificar agbes para reduzi-las. (McCartney, Collins e Mackenzie, 2013). As
desigualdades sao causadas pela distribuicdo desigual dos determinantes da saude.

Estas condi¢cdes determinam o risco de mortalidade e morbilidade (Marmot, 2015).

O termo determinante social da saude é frequentemente usado para se referir a
quaisquer fatores ndo médicos que influenciam a saulde, incluindo conhecimento
relacionado com a saude, atitudes, crencas ou comportamentos (como fumar), sendo
estes fatores apenas os determinantes mais a jusante das vias causais que influenciam
a saude (Braveman, Egerter e Williams, 2011). Estes fatores sao, por sua vez, moldados
por um conjunto mais amplo de forgas: a economia e as politicas sociais, os

determinantes a montante (Bradley-Springer, 2012).

Para Stringhini (Stringhini et al., 2010), o estilo de vida e os comportamentos
relacionados com a saude s&o os principais determinantes da morbidade e mortalidade
em todo o mundo. A prevaléncia de comportamentos n&o saudaveis em grupos
socioecondmicos mais baixos é vista como um dos mecanismos que ligam a posi¢ao
socioecondmica mais baixa a pior saude. Combinacbes de fatores comportamentais
potencialmente modificaveis, como tabagismo, consumo de alcool, padrdes de dieta,
atividade fisica e IMC tém explicado 12% a 54% das diferengas socioeconémicas na

mortalidade.

As teorias culturais e comportamentais sugerem que as diferencas na prevaléncia de

comportamentos como tabagismo, consumo de alcool, uso de drogas ilicitas, dieta e
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atividade fisica entre os grupos, ou diferengas nas culturas dominantes entre os grupos,
sdo causas fundamentais das desigualdades em saude (McCartney, Collins e
Mackenzie, 2013).

Estar exposto a um ambiente socioecondmico precario no inicio da na vida aumenta os
riscos para a saude através da interacado entre influéncias ambientais adversas e os

processos de desenvolvimento (Pasqualini et al., 2017).

Fatores de risco relacionados com o estilo de vida tém um papel importante na morte
prematura em paises de elevado rendimento e também parecem contribuir para a
persisténcia de desigualdades na mortalidade na regido norte da Europa (Mackenbach
et al., 2008).

Na Europa, tanto o tabagismo quanto a obesidade sdo mais comuns entre pessoas de
menor nivel de educacgédo, sendo que desigualdades relacionadas com a educag¢ao no
caso do tabagismo sdo maiores entre os homens e desigualdades relacionadas com a
educacido na obesidade sdo maiores entre mulheres (Mackenbach et al., 2008). Na
maioria dos paises europeus, as desigualdades no tabagismo, consumo excessivo de
alcool, obesidade e outros riscos comportamentais sao fatores substanciais e
contribuem de forma importante para a explicacdo das desigualdades na mortalidade
(Mackenbach et al., 2015).

Contudo, tém ocorrido grandes mudancas nos estilos de vida das populagcbes, como por
exemplo, a decrescente prevaléncia do tabagismo, e o aumento consideravel da
obesidade desde o ano de 1990 (Stringhini et al., 2010).

Um estudo com 17 paises europeus, sugere que as variagdes nas desigualdades entre
paises na mortalidade podem, em parte, ser entendidas a partir das variagdes das
desigualdades no tabagismo, consumo excessivo de alcool e pobreza (Mackenbach et
al., 2017).

A pobreza tem sido reconhecida como uma das principais causas de problemas de
saude e da mortalidade (Ritsatakis, Ostergren e Webster, 2015). A pobreza relativa na
infancia tem uma forte influéncia na saude ao longo da vida (Marmot et al., 2012). Com
efeito, outra forma Util e cada vez mais popular para a explicagao das desigualdades em
salde, a "perspetiva do curso da vida”, baseia-se precisamente na observacgao de
gue a saude na idade adulta é parcialmente determinada por experiéncias no inicio da
vida (Mackenbach, 2012).

Uma evidéncia, baseada num estudo de coorte longitudinal no Reino Unido, mostra uma
associagao entre o nivel socioeconémico familiar e o desenvolvimento cognitivo das

criancas. Criangcas com antecedentes mais favorecidos mostram ter uma melhor
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trajetoria de desenvolvimento cognitivo do que seus pares de familias desfavorecidas
(Marmot e Bell, 2016).

Outra evidéncia sugere que uma maior exposicdo cumulativa a condicbes
socioecondmicas desfavorecidas ao longo da vida esta associada a piores resultados

de saude e maior mortalidade entre adultos de meia-idade e idosos (Corna, 2013).

As desigualdades na saude tendem a ser maiores nas areas urbanas com as
populacdes desfavorecidas e pobres, a afetarem de alguma maneira, todos os seus
habitantes. Embora as cidades oferegcam muitas oportunidades, empregos e servicos, a
sua densidade, diversidade, segregagdo urbana e as suas caracteristicas
socioecondmicas heterogéneas contribuem para as desigualdades em saude (Pons-
Vigués et al.,, 2014). A forma como as cidades sdo organizadas e geridas tem um
impacto sobre as desigualdades na saude e pode contribuir para as exacerbar ou
reduzir. As cidades sdo sistemas complexos e, em consequéncia, a saude urbana
depende de muitas interagdes, tendéncias nacionais e determinantes municipais (Pons-
Vigués et al., 2014).

1.2.3. Evidéncias das desigualdades socioecondomicas

Apesar da consideravel atengao ao problema das desigualdades em saude, diferengas
na saude ainda existem entre e dentro dos paises. Para Barreto (Barreto, 2017) as
desigualdades entre paises “estado relacionadas com as diferencas no desenvolvimento
econdmico e social alcangados, geradas pela posi¢cédo que essas nagdes vém ocupando
em diferentes fases da histéria no sistema produtivo global” e as desigualdades dentro
de um pais “sao referentes a distribuicao das riquezas acumuladas por uma sociedade
e, em particular, de como ela se organiza e das relagbes sociais e de poder

estabelecidas entre os diversos estratos.”

Em 2010, por exemplo, os homens haitianos podiam esperar apenas uma esperanca de
vida saudavel de 27,8 anos, enquanto os homens no Japao podem esperar 70,6 anos,
mais do que o dobro do tempo, em plena saude. As diferencas dos grupos sociais dentro
dos paises também s3o frequentemente substanciais. Na india, por exemplo, individuos
do quintil mais pobre das familias tem 86% mais hipéteses de morrer do que os do quintil
mais rico, mesmo depois de se contabilizar a influéncia da idade, género e outros fatores

qgue podem influenciar o risco de morte (Arcaya, Arcaya e Subramanian, 2015).

Em 2004, em toda a Unido Europeia, a partir de dados sobre desigualdades na

autopercecdo da saude e mortalidade, os custos econdmicos das desigualdades na
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saude foram estimados em 980 bilhdes de euros por ano, o que representa 9,4% do PIB
da EU (Mackenbach et al., 2014).

As perdas relacionadas com as desigualdades na saude somam mais de 700.000
mortes por ano, e 33 milhdes de casos prevalentes de doenca, na Unido Europeia,

originando redugdes na produtividade do trabalho (Mackenbach et al., 2014).

Ainda no mesmo estudo, se concluiu que as perdas relacionadas com a desigualdade
em saude representam 20% dos custos totais de cuidados e saude e 15% do custo total

dos beneficios da seguranga social. (Mackenbach et al., 2014)

Dentro da Europa, as desigualdades relativas na mortalidade s&o maiores no Leste
(Republica Checa, Lituania, Hungria, Estonia e Eslovénia), e menores no sul (Espanha
e Italia) (Mackenbach et al., 2017)

No norte da Europa, a Suécia tende a ter desigualdades relativamente pequenas na
mortalidade, mas na Noruega as desigualdades na mortalidade sdo consideravelmente
maiores, em parte devido a grandes desigualdades nas causas de morte relacionadas
com o tabagismo (Mackenbach, 2012). De facto, devido a condigbes ligadas ao
tabagismo e consumo excessivo de alcool, a mortalidade entre a populagdo com maior

nivel de educacgao tem vindo a aumentar em muitos paises (Mackenbach et al., 2015).

Em Portugal, um estudo realizado a partir do European Survey on Income e Dados das
Condicdes de Vida para determinar como as desigualdades na saide mudaram entre
2004 e 2014, estimou que a prevaléncia de desigualdades em saude aumentou em
Portugal desde 2004, especialmente apdés 2010, de 35 para 47% (Campos-Matos,
Russo e Gongalves, 2017). Em 2011 foi um dos paises mais desiguais da Unido
Europeia. Andlises comparativas mostraram que Portugal é também um dos paises
europeus com as maiores desigualdades em saude. Mackenbach mostrou que Portugal
teve o maior indice de desigualdade relacionado com a educacdo da Europa na
autoavaliagdo da saude para ambos o0s géneros e na obesidade para mulheres

(Campos-Matos, Russo e Perelman, 2016).

1.3. Desigualdades socioeconémicas na anemia

Os determinantes da prevaléncia e distribuicdo de anemia numa populagdo envolvem
uma interagdo complexa de fatores politicos, ecolégicos, sociais e bioldgicos (Balarajan
etal., 2011). Com efeito, varios estudos destacaram o papel de diferentes fatores sociais

no desenvolvimento da anemia, como educacdo escolar, rendimento, instalacdes
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sanitarias, numero de irmaos, obesidade, atividade fisica, qualidade do atendimento

médico (Rieger et al., 2018), ocupacao e residéncia (Balarajan et al., 2011).

Na maioria dos casos, a anemia € um marcador de desvantagem socioecondmica, com
0 mais pobre e com menor educagao a ter maior risco de exposicao a fatores de risco

para anemia (Balarajan et al., 2011).

Em geral, em paises desenvolvidos e especialmente nos paises em desenvolvimento,
as mulheres em idade reprodutiva consomem uma dieta contendo uma quantidade
insuficiente de ferro para cobrir suas necessidades, devido em parte ao estilo de vida
sedentario e, consequentemente, menor consumo de energia. Além disso, o ferro
dietético que consomem ¢é predominantemente ferro ndo-heme, que tem uma

biodisponibilidade muito baixa (Milman, 2011).

Ao nivel dos paises, a prevaléncia de anemia encontra-se inversamente correlacionada
com o desenvolvimento econémico (Balarajan et al.,, 2011). Em paises de baixo
rendimento, as causas principais de anemia incluem infecbes, tal como a malaria e

doengas relacionadas com o ferro. (Cappellini e Motta, 2015)

Nos paises pobres, o saneamento insatisfatério e agua contaminada sao os principais
fatores na prevaléncia doencas parasitarias, que contribuem para o aparecimento da
anemia, principalmente nas mulheres gravidas, assim como a ma nutricdo que afeta
salude materna e infantil, elevando as taxas de mortalidade materna e neonatal. Por
exemplo, na india, a anemia é o fator indireto em 64,4% de mortes maternas (Yazbeck,
2009).

Por outro lado, nas regides de elevado rendimento, as causas mais frequentes sdo o

cancro, hemorragia gastrointestinal e IRC (Cappellini e Motta, 2015).

A anemia é padronizada por fatores socioeconémicos, especialmente pela riqueza
familiar. Uma analise mostrou que o risco de anemia entre as mulheres a viver nos
quintis de riqueza mais baixos foi 25% superior em relagao aquelas no quintil de riqueza
mais alto. Também as mulheres com menor educagdo eram mais propensas a ser
anémicas do que aquelas com maior nivel de educagao (Balarajan et al., 2011). No
entanto, o aumento do poder de compra para alimentos, também pode trazer mudancgas
nas preferéncias alimentares, aumentando o consumo de alimentos de conveniéncia e
processados. Estas preferéncias podem mudar as dietas em dire¢cdo a fontes
alimentares com menos biodisponibilidade de ferro, com menor consumo de vegetais
de folhas verdes e frutas, marcando a tendéncia de anemia nos socialmente favorecidos

(Balarajan, Fawzi e Subramanian, 2013).
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Um estudo alemdo demonstrou que o nivel de hemoglobina esta positivamente
correlacionada com o nivel socioeconémico, rendimento e género (Rieger et al., 2018).
Uma possivel explicagdo para essa associagao pode estar relacionada com a nutricéo.
A qualidade da dieta é diretamente influenciada pelo rendimento via orgamento/precos
para alimentos saudaveis. No entanto, a escassez monetaria n&o é a unica causa para
uma dieta pouco saudavel. Individuos com baixo rendimento também tém um fardo mais
elevado de inseguranca relacionada com o emprego, a alimentagao e a habitagao. Isto
leva ao aumento dos niveis de stress, que muitas vezes resulta em comer como um
mecanismo de coping, bem como uma maior propensao para escolher alimentos n&o
saudaveis. Além disso, a educacgao influencia o conhecimento em saude e o

comportamento saudavel (Rieger et al., 2018).

Na Dinamarca, os inquéritos epidemioldgicos a populagdo mostraram que a frequéncia
de anemia em homens com 30 a 60 anos de idade é de apenas 1% e mulheres em
idade reprodutiva aproximadamente 4%. A Dinamarca tem uma estrutura de bem-estar
social equilibrada, que da a todos os residentes acesso quase igual a uma boa nutricdo

e servigcos de saude (Milman, 2011).

Com efeito, a alta prevaléncia de anemia numa escala global é predominantemente
devida a sua prevaléncia em paises em desenvolvimento, assim como nos paises
desenvolvidos com grandes diferencas sociais entre os grupos da populagdo, como por
exemplo, nos EUA. Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a prevaléncia de
anemia tem um desequilibrio social. E mais prevalente nos estratos sociais mais baixos,
nos grupos de rendimento mais baixo, e na fracdo menos educada da populagao

(Milman, 2011).

1.4. Objetivos do estudo

O presente estudo propbs-se a estimar a prevaléncia de anemia na populagao
portuguesa, de acordo com a sua gravidade e tipo, focando as diferengas entre sexo,
idade, regiao, fatores de risco comportamentais e nivel socioeconémico. Numa segunda
parte, e no sentido de identificar caracteristicas e fatores econdémicos associados a

prevaléncia da anemia, foram propostos as seguintes objetivos:
- Medir a associacéo entre a anemia e nivel socioecondmico

- Medir a associacdo entre anemia e habitos de vida
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2. Metodologia

2.1. Tipo de estudo

Foi realizado um estudo transversal e descritivo, utilizando a base de dados do Inquérito

Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF) para o ano 2015 (Nunes et al., 2018).
Neste estudo, a determinagédo dos parametros € realizada num ponto determinado do
tempo sendo possivel delimitar uma amostra da populagcdo e avaliar as variaveis de
interesse dentro dessa amostra. Este tipo de estudo permite obter informacao sobre a
distribuicdo de doencgas na populacéo de acordo com as suas caracteristicas bioldgicas,
socioecondmicas, entre outras. Permite portanto, estimar a frequéncia com que
determinado evento de saude se manifesta numa populagdo especifica, além dos
fatores associados ao mesmo. Nesse sentido, os dados obtidos podem servir como
base para a formulagao de hipoteses para estudos futuros para esta populagao-alvo
(Bastos e Duquia, 2013).

2.2. Populagdo e Amostra

Participaram neste estudo 4911 individuos adultos (2265 homens (46,1%) e 2646
mulheres (53,9%)), com idade compreendida entre os 25 e os 74 anos, pertencentes a
base de dados do Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF) para o ano
2015 (Nunes et al., 2018).

- Base de amostragem

Os dados para este estudo foram obtidos através do INSEF 2015, realizado pelo
Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, programado e realizado de forma a
ser representativo a nivel regional e nacional. A populacgao alvo consistiu nos individuos
entre os 25 e os 74 anos de idade, residentes em Portugal Continental ou Regides
Auténomas da Madeira e dos Agores, ha mais de 12 meses, nao-institucionalizados,
com capacidade para acompanhar a entrevista em lingua portuguesa. A amostra foi

estratificada por regido e area urbana/rural.

- Processo de amostragem

Na primeira etapa foram selecionadas aleatoriamente como Primary Sampling Units
(PSU) as areas de influéncia dos anteriormente designados Centros de Saude. Na
segunda etapa, em cada PSU foram selecionados aleatoriamente individuos

(Secondary Sampling Units, SSU) convidados a participar no inquérito, a partir do
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Registo Nacional do Utente (RNU) do Servico Nacional de Saude (SNS). A dimensao
da amostra foi estabelecida em 600 individuos para cada regido de saude do continente
ou regiao auténoma (4200 a nivel nacional), de forma a permitir estimar uma prevaléncia
esperada de 50%, com uma precisado absoluta de 5% para um intervalo de confianga a
95%. O trabalho de campo decorreu entre fevereiro e dezembro de 2015, em 49 locais
de observagao (PSU). Foram selecionados aleatoriamente 12289 individuos através do
RNU, dos quais foi possivel contactar e confirmar os critérios de elegibilidade de 7802
utentes. Para a recolha de dados foi agendada a participacdo de 5680 individuos. No
final, participaram efetivamente 4911 individuos, traduzindo-se numa taxa de
participacao de 43,9%. Destes participantes, a totalidade realizou a entrevista e o exame

fisico e 98,7% realizou as analises clinicas.
- Exame Fisico

Foi medida a altura utilizando um estadiometro portatil (Seca 17). O peso foi medido
utilizando uma balanga digital (Seca 877). Para ambas as medigbes foi solicitado ao
participante que removesse os sapatos, roupa ou acessorios que pudessem interferir

com as medicgdes.

- Colheita de Sangue

A colheita de sangue teve como objetivo determinar o perfil lipidico, determinar a
hemoglobina glicosilada (HbA1c), realizar o hemograma sem férmula leucocitaria e
armazenar plasma, soro, ADN e sangue total na Colegao de Amostras INSEF. Foram
considerados como critérios de exclusdo para a colheita de sangue a existéncia de

doencga crdénica ou anemia conhecida que impedissem este procedimento.

Este procedimento foi realizado por pungdo venosa no braco, utilizando o sistema de
colheita de sangue Vacutainer ® Eclipse com adaptador. As colheitas de sangue foram
realizadas durante todo o dia, sem que os participantes estivessem obrigatoriamente
em jejum. Foram colhidos 4 tubos de sangue, correspondendo a um total de 18,5 ml,
respeitando a ordem de prioridades estabelecida. Primeiro tubo para determinag¢do do
perfil lipidico e isolamento do soro (8,5 ml), segundo tubo para realizacido do hemograma
e determinacéo da HbA1c (2 ml) e o terceiro e quarto tubo para extracdo de ADN (4 ml)
e isolamento de plasma (4 ml), respetivamente. Todas as analises clinicas foram

realizadas em laboratorios regionais.

- Questionario geral de saude

O questionario incluiu 23 secgbes, contendo questdes de caracterizagao
sociodemografica e socioecondmica, bem como sobre o estado de saude e seus

determinantes.
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Todos os procedimentos referidos foram realizados de acordo com o Manual de
Procedimentos do European Healthy Examinantion Survey (EHES) (Tolonen, 2013). A
verificacdo da consisténcia interna foi realizada periodicamente. O Departamento de
Estatisticas da Saude, Divisdo de Epidemiologia, do Instituto Noruegués de Saude
Publica assegurou o controlo de qualidade externo, fazendo o acompanhamento de
todas as atividades do INSEF desde o seu planeamento a sua implementacédo (Nunes
et al, 2018). Para mais informagdes e desenvolvimentos sobre o método de
amostragem, questionario, exame fisico, colheita de sangue e trabalho de campo,
podera ser consultado o relatério metodolégico do 1.° Inquérito Nacional de Saude com

Exame Fisico (Nunes et al., 2018).

2.3. Variaveis em estudo

Para dar resposta aos objetivos do estudo foram selecionadas variaveis com base no
questionario do INSEF, no sentido de relacionar as condi¢cdes socioecondmicas e a
anemia. Excetuando os dados obtidos através do exame fisico e hemograma, toda a
informagao sociodemografica, econémica e comportamental foi autorreportada pelos

participantes.

2.3.1. Anemia

A anemia foi a variavel dependente da analise efetuada. Para este estudo foi definido

como caso:

1. Participantes com diagnéstico autorreportado de anemia crénica.
2. Participantes com niveis de hemoglobina < 12,0 g/dl para mulheres, < 11,0 g/dI

para mulheres gravidas e < 13,0 g/dl para homens

Os niveis de hemoglobina foram medidos a partir do hemograma obtido, em que os
laboratérios/hospitais responsaveis pela realizagcdo do hemograma foram o Centro
Hospitalar S. Jodo, o Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, o Hospital S.
Francisco Xavier, Hospital Dr. José Maria Grande, o Hospital José Joaquim Fernandes,
o Hospital do Espirito Santo, o Laboratério Regional de Saude Publica do Algarve Dr.2
Laura Ayres, o Hospital Dr. Nélio Mendoncga, o Hospital do Divino Espirito Santo, o
Hospital do Santo Espirito da llha Terceira, o Hospital da Horta e a Unidade de Saude

de llha de S. Jorge. Os niveis de hemoglobina do hemograma foram determinados por
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um dos seguintes métodos laboratoriais: Laurilsulfato de sodio (SLS), Metahemoglobina
Modificada, Cianometahemoglobina, Oxihemoglobina, ou Hemoglobina Hidroxilamina
Modificada. Todos os laboratérios envolvidos na realizagdo de analises hematoldgicas
do INSEF participaram no Programa Nacional de Avaliacdo Externa de Qualidade, e
globalmente o seu desempenho foi considerado satisfatério para todos os parametros

avaliados, nomeadamente a hemoglobina (Nunes et al., 2018).

A anemia e a sua gravidade foram definidas segundo os critérios da OMS, como consta
no quadro 1, que considera os niveis de hemoglobina de acordo com o sexo, gravidez

e idade.

Quadro 1 — Niveis de hemoglobina (g/dl) ao nivel médio da dgua do mar para o diagnostico de
anemia (World Health Organization, 2001)

Anemia Anemia
Populagdo Leve Moderada Grave
Mulheres > <12,0 11,0-11,9 8,0-10,9 <8,0
15 anos (ndo
gravidas)
Mulheres <11,0 10,0-10,9 7,0-9,9 <7,0
Gravidas
Homens > 15 <13,0 11,0-12,9 8,0-10,9 <8,0
anos

Uma vez que as necessidades da hemoglobina sdo maiores a altitudes elevadas, devido
a baixa concentracdo de oxigénio na atmosfera, e o consumo de tabaco aumenta as
concentragdes de hemoglobina (Stevens et al., 2013; Sullivan et al., 2008; World Health
Organization, 2001), torna-se necessario ajustar os valores da hemoglobina para a

altitude e consumo de tabaco.

Como nenhum ajuste é recomendado para altitudes inferiores a 1000 m, nao foi
aplicado qualquer correcao relativa ao efeito da altitude neste estudo, pois 0 mesmo foi
conduzido a altitudes abaixo dos 1000m, o que reflete a distribuicdo da populagao
portuguesa. Para ajustar o consumo de tabaco foram subtraidos do valor individual da
hemoglobina dos fumadores atuais os seguintes valores, de acordo com a quantidade
de cigarros consumidos por dia. Assim, foram subtraidos 0,3 g/dl aos fumadores que
fumam entre 10 a 19 cigarros/dia, ou para os quais nao haja informagao da quantidade
de cigarros consumidos; 0,5 g/dl aos fumadores que fumam entre 20 a 39 cigarros/dia

e 0,7 g/dl para os fumadores que fumam mais de 40 cigarros/dia (Sullivan et al., 2008).

O estado de gravidez foi autorreportado. A pergunta foi respondida pelas mulheres com
menos de 49 anos. As mulheres com menos de 49 anos que ndo deram resposta sobre

o estado de gravidez (missings) foram consideradas como nao gravidas.
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A subclassificacdo de anemia em subtipos morfoldgicos foi determinada, de acordo com
o indice do volume corpuscular médio (VCM), onde: VCM < 80fL — anemia microcitica;
VCM 80-100fL — anemia normocitica; VCM > 100fL — anemia macrocitica (Adamu et al.,
2017).

2.3.2. Variaveis demograficas

- A variavel sexo foi analisado como variavel qualitativa, nominal (0 — feminino; 1 —

masculino).

- A idade foi estudada como variavel qualitativa ordinal com os dados em forma
agrupada, considerando cinco grupos etarios: 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65-74. Por
este trabalho incidir sobre a populagao adulta ativa, considerou-se a idade limite inferior

de 25 anos.

- As variaveis regiao e tipologia de area urbana (TIPAU) foram estudadas como
variaveis qualitativas nominais. Cada regido foi estabelecida de acordo com a
metodologia adotada com base nas recomendacgdes do projeto EHES, tendo em conta
as PSU, definidas por areas geograficas que correspondem a area de influéncia dos
antigos Centros de Saude do Servigo Nacional de Saude. Assim, o territério nacional
ficou dividido em 7 regides (Norte, Centro, LVT, Alentejo, Algarve, RAM, RAA) (Nunes
et al., 2018). Em cada regido as PSU foram estratificadas por grau de urbanizagao
(Rurais e Urbanas), com base nos critérios de classificacdo da Tipologia de Areas
Urbanas de 2014 (INE, 2014). Em que a area é classificada como rural se estiver contida
numa secgao estatistica com densidade populacional igual ou inferior a 100 habitantes
por Km? e n&o integrar nenhum lugar com populacéo residente igual ou superior a 2000
habitantes e é classificada como urbana se estiver contida numa secgao estatistica com
densidade populacional superior a 100 habitantes por Km? e integrar um lugar com

populagédo residente igual ou superior a 2000 habitantes.

2.3.3. Variaveis socioeconémicas

- Nivel de Escolaridade. Esta variavel visou estratificar os individuos segundo o seu
nivel de escolaridade. Tendo sido estudada através dos anos de escolaridade
completos, categorizada por nivel de ensino (variavel qualitativa ordinal), de modo a
permitir uma comparabilidade mais facil e imediata entre os diferentes niveis: sem

escolaridade/1.° Ciclo; 2.° Ciclo; 3.° Ciclo; Ensino superior.
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- Rendimento. Esta variavel foi determinada sob a forma de quintis, tendo como objetivo
representar em termos socioecondmicos o rendimento disponivel por cada um dos
individuos da amostra. Para calcular o rendimento individual por adulto, aplicou-se a
escala de equivaléncia modificada (EEM) da Organizacdo para a Cooperagido e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE). A utilizagdo desta escala permite ter em conta as
diferencas na dimensdo e composicdo dos agregados. O rendimento por adulto
equivalente é obtido dividindo o rendimento liquido mensal de cada familia pela sua
dimensdo em numero de adultos equivalentes e o seu valor atribuido a cada membro

da familia:
Rendimento (EEM-OCDE) = Rendimento liquido mensal/1+0,5x + 0,3y

Em que é atribuido a ponderagao de 1 ao primeiro adulto do agregado; 0,5 aos restantes
adultos (x) e 0,3 a cada crianga (y), dentro de cada agregado (INE, 2015). Assim, o
rendimento foi estudado como variavel qualitativa ordinal com os dados agrupados em
5 quintis de rendimento, em que o 1.° quintil representa o nivel de rendimento mais baixo

e 0 5.° quintil o nivel mais alto.

A situagido perante o trabalho indica se o individuo se encontra laboralmente ativo. E
uma variavel qualitativa nominal, foi estudada através de 3 categorias, empregado,
desempregado e sem atividade profissional. A categoria “sem atividade profissional”
inclui reformados, estudantes, incapacitados permanentes, em cumprimento de servigo

militar e domésticas.

2.3.4. Fatores de risco

O IMC, medido através da formula Peso (Kg)/Altura® (m), foi analisado, considerando-
se peso abaixo do normal se o seu valor for inferior a 18,5Kg/m?, peso normal se o seu
valor for entre 18,5 e 24,9Kg/m?, excesso de peso se o valor for entre 25 e 29,9Kg/m? e
obesidade quando o valor é superior a 30Kg/m®. Esta varidvel foi posteriormente
agrupada em baixo peso/peso normal e excesso de peso/obesidade para melhor
comparacédo. Este indice consistia numa variavel quantitativa continua, tendo passado

a qualitativa ordinal depois de se agrupar os dados pelas classes referidas.

Em relacao a atividade fisica, avaliou-se o grau de atividade dos participantes nos seus
tempos livre e no seu dia-a-dia, assim como a sua regularidade. Para o estudo foi
apenas considerada a questao se pratica ou ndo exercicio fisico (atividade regular pelo
menos uma vez por semana), sendo a variavel tratada como qualitativa nominal (1 —

sim; 2 — nao).
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No que respeita ao consumo de tabaco, caracterizou-se a frequéncia de consumo de
tabaco diario, ocasional ou nunca. Entre os fumadores, procurou conhecer-se a
qguantidade e regularidade do consumo. A variavel foi tratada como qualitativa nominal

(1 — sim (fumador diario e ocasional); 2 — nao).

No que respeita ao consumo de alcool, procurou conhecer-se se existiu consumo
diario de bebidas alcodlicas nos 7 dias anteriores a entrevista e ainda se existiu
consumo de 6 ou mais bebidas (binge drinking) numa Unica ocasidao nos 12 meses
anteriores a entrevista. Ambas as variaveis foram tratadas como qualitativa nominal (1

—sim; 2 — nao).

2.3.5. Autopercecgao do estado de saude

Esta variavel refere-se ao estado de saude percecionado pelos proprios individuos. E
uma medida de saude bastante popular nos estudos de desigualdades em saude nos
paises desenvolvidos (Ziebarth, 2010). Esta medida estabeleceu-se como um indicador
valido do estado de saude, devido a sua grande confiabilidade (Beckfield e Olafsdottir,
2013), e faz parte dos principais painéis de indicadores do estado de saude das

populacdes (Nunes et al., 2018), pelo que também foi incluida neste estudo.

Neste estudo, a autopercegao do estado de saude foi medida através da questdo “De

uma maneira geral, como considera a sua saude?”

Esta variavel foi analisada como qualitativa ordinal, numa escala de cinco categorias:

muito boa; boa; média; ma; muito ma.

2.3.6. Doencgas cronicas

Foi estudada a existéncia de pelo menos uma doenca crénica (doenga que dure ha mais
de 6 meses ou que se preveja vir a durar mais de 6 meses), incluindo a insuficiéncia
renal e cancro. Estas variaveis foram tratadas como qualitativas nominais (1 — sim; 2 —
Nao).

2.3.7. Diagnéstico prévio de anemia

O diagndstico prévio de anemia foi estabelecido com base na resposta a pergunta “se

Ihe foi dito por algum médico que tinha anemia” (1 — sim; 2 — n&o).
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2.3.8. Utilizagdo de Medicamentos

Foi avaliada a utilizacdo de medicamentos prescritos pelo médico, nas duas semanas
anteriores a entrevista, especificando para a populagdo anémica a medicagao para a
insuficiéncia renal e cancro, e ainda a utilizacdo de medicamentos sem prescrigao
médica, incluindo vitaminas, minerais, acido félico, entre outras. Esta variavel apresenta

as seguintes categorias 1 — sim; 2 — ndo, sendo tratada como qualitativa nominal.

2.4. Desenho do estudo

Neste estudo foram estimadas e analisadas a prevaléncia e distribuicdo da anemia para
homens e mulheres, entre os 25 e 74, residentes em Portugal. A analise compreendeu
0s seguintes passos: 1) caracterizagdo demografica da populagao participante; 2) ajuste
dos valores da hemoglobina para a altitude e tabaco para obtencédo dos niveis de cut-
off; 3) aplicagdo de método estatistico para estimar as tendéncias na prevaléncia e
distribuichio da anemia na populacdo segundo varidveis de caracterizagdo
sociodemografica e econdmica; 4) estudo dos fatores de risco e desigualdades

socioecondmicas através de odds ratio (OR).

Odds Ratio

O OR representa a possibilidade de um resultado ocorrer dada uma determinada
exposicdo. O odds ratio também pode ser usado para determinar se uma determinada
exposicao & um fator de risco para um determinado resultado em saude, bem como
comparar a magnitude dos varios fatores riscos para esse resultado. Conclui-se que
existe associagao positiva quando o seu valor € >1 e negativa quando o seu valor é <1.
Quando o valor é =1 (ou o IC contém o valor 1) conclui-se ndo haver associagao

significativa.
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2.5. Tratamento e analise dos dados

A analise estatistica dos dados foi conduzida através do software SPSS® Statistics

versdo 25 para Windows.

Devido a complexidade da amostra foram calculados pesos amostrais devidamente
calibrados para serem utilizados na analise dos dados, de modo a obter uma amostra

representativa da populacéo adulta portuguesa (Barreto et al., 2016).

Numa primeira analise foi realizada a caracterizagdo da amostra em estudo, recorrendo
a uma analise estatistica descritiva. Foi estimada a prevaléncia da anemia total e
estratificada por sexo. As mulheres gravidas (n=31) foram incluidas no grupo das
mulheres nas analises efetuadas, uma vez que a presencga da doenga neste grupo nao
era significativa, ndo permitindo uma andlise diferenciada. Foi calculada a prevaléncia
da anemia leve, moderada e grave estratificadas por sexo e idade. Foi avaliado o
impacto da subclassificagdo em subtipos morfoldgicos, também estratificada por sexo e
idade.

Para fins de comparacéo, as estimativas para a prevaléncia foram padronizadas para o
grupo etario através do método direto, tendo como a populagdo padréo a populagdo
feminina e masculina residente em Portugal em 2015. Os respetivos intervalos de
confiangca a 95% foram calculados através da Select Statistical Services em

https://select-statistics.co.uk.

Calcularam-se as estimativas de prevaléncia da anemia para homens e mulheres
separadamente, estratificada por grupo etario, pelas variaveis de caracterizagao
socioecondmica, estado de saude, habitos de vida, autoperceg¢do do estado de saude e
IMC. Todas as estimativas da prevaléncia da anemia foram expressas em frequéncias

relativas, sendo acompanhadas pelo respetivo intervalo de confianca a 95%.

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar a relevancia da associagdo da anemia
(variavel dependente) com as diferentes categorias da populagcdo estudada (variaveis

independentes). O valor p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

A analise foi estratificada por sexo, devido as diferengas socioeconémicas existentes
entre os homens e mulheres (Santos et al., 2017) e o facto das taxas de prevaléncia
encontradas serem significativamente diferentes entre os sexos. Na anadlise de
associagao entre a anemia, as variaveis socioecondémicas e fatores de risco, foram
estimados os OR brutos por regressao logistica e apresentados os respetivos intervalos

de confianca de 95%.
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Realizou-se ainda histograma da distribuicdo dos niveis de hemoglobina da populacéo

em estudo.
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3. Resultados

3.1. Caracterizagcao da amostra

Dos 4911 participantes foram excluidos para este estudo os individuos sem informagéao
relativa ao seu estado de saude no que diz respeito a anemia, nomeadamente
participantes sem hemograma valido e sem autorreporte de anemia. No fim, a amostra
estudada compreendeu 4783 individuos, dos quais 2548 (51,8%) eram do sexo feminino
e 2235 (48,2%) do sexo masculino. A maioria dos participantes distribuiu-se pelos
grupos etarios 35-44 (23,4%) e 45-54 (22,2%) anos e vive nas areas urbanas (73,2%).
Predominam os individuos que completaram o 2.° ciclo de escolaridade (31,7%), sendo
0 ensino superior a categoria menos representativa (19,4%). Quanto a situagao perante
o trabalho, observou-se que cerca de dois tergos (62,1%) tinha atividade profissional
remunerada. Observou-se que ao quintil de rendimento mais elevado corresponde
21,8% em oposi¢cado ao quintil mais baixo com 19,5%. Do ponto de vista do estado de
saude 64,4% da populagao refere a presenca de pelo menos uma doenca de longa
duracdo. Em relagdo ao estado de saude autoreportado, observa-se que a maioria dos
inquiridos classifica a sua saude como boa (43,9%) e média (41,7%). De acordo com o
IMC obtido, a maioria dos participantes (67,3%) sofre de excesso de peso ou obesidade.
Observa-se ainda que 21,8% refere ser consumidor habitual de tabaco e 34,2% refere

praticar atividade fisica regular.

As estimativas populacionais aqui referidas foram obtidas com a aplicacdo de
ponderadores amostrais. Ao comparar as percentagens nado ponderadas e ponderadas,
observa-se uma variagdo maxima de 4 pontos percentuais, pelo que os valores sdo
bastante proximos. Na tabela 1, s&o descritas as caracteristicas dos participantes com

ambas as percentagens.
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Tabela 1 — distribuicdo dos individuos observados, percentagens ponderadas e ndo ponderadas,
para a populacdo em estudo de acordo com as caracteristicas demograficas, socioeconémicas,
estado de saude e habitos de vida.

Variaveis/ categorias Numero de individuos | Percentagem n&o Percentagem
observados (n) ponderada (%) ponderada (%)
Total 4783 - -
Sexo
Feminino 2548 53,3 51,8
Masculino 2235 46,8 48,2
Grupo Etario
25-34 704 14,7 18,7
35-44 1113 23,3 23,4
45-54 1153 241 22,2
55-64 1063 22,2 19,8
65-74 750 15,7 15,8
Regido
Norte 770 16,1 36,3
Centro 697 14,6 16,5
LVT 601 12,6 33,4
Alentejo 664 13,9 4.6
Algarve 636 13,3 4,3
RAM 682 14,3 2,5
RAA 733 15,3 2,3
Urbanizagao
Rural 1373 28,7 26,8
Urbano 3410 71,3 73,2

Escolaridade

Sem escolaridade/1.°

) 1480 30,9 27,7
Ciclo
2.° Ciclo 1557 32,6 31,7
3.° Ciclo 927 19,4 21,2
Ensino Superior 815 17,0 19,4
Situagao Profissional
Empregado 2904 60,7 62,1
Desempregado 532 11,1 11,2
Outra situagao 1344 28,1 26,7
Quintil de rendimento
1Q (baixo) 1060 22,2 19,5
2Q 907 19,0 18,5
3Q 852 17,8 20,5
4Q 814 17,0 19,7
5Q (alto) 890 18,6 21,8
Habitos de vida
Atividade fisica 1637 342 34.1
regular
Consumo de tabaco 1086 22,7 21,8
Consumo de alcool 2973 62,2 60,9
nos ultimos 7 dias
Binge drinking nos 1029 21,5 23,8
Gltimos 12 meses
IMC
Baixo Peso/Normal 1466 30,7 32,7
Excesso de Peso/
Obesidade 3294 68,9 67,3
Estado de salude
Pelo menos uma 3065 64.1 64,4
doenga cronica
Insuficiéncia Renal 24 0,5 0,4
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Cancro 133 2,8 3,3

Utilizagao de

medicamentos 3161 66,1 65,5

prescritos

Suplementos e 134 28 2.7

Vitaminas

Autopercegio do estado de saude

Muito boa 332 6,9 7,6

Boa 1939 40,5 43,9

Média 2155 45,1 41,7

Ma 293 6,1 57

Muito ma 54 1,1 1,2
3.2. Prevaléncia de anemia na populagao

A prevaléncia estimada de anemia na populagao geral foi de 5,5% nos adultos com
idades compreendidas entre 25 e 74 anos. A prevaléncia foi superior no sexo feminino,

com 7,8% (227 mulheres). Para os homens a prevaléncia foi de 3,1% (78 homens).

A prevaléncia de anemia teve uma variagao de 3,0% a 8,0%, de acordo com o grupo
etario, aumentando com a idade, sendo mais baixa no grupo etario dos 25 aos 34 anos

e mais elevada no grupo etéario dos 65 aos 74 anos.

A prevaléncia de acordo com o sexo e idade esta sumarizada na figura 1.
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Figura 1- Distribuicao da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, por sexo e por grupo
etario

3.3. Caracterizagao da anemia na populagao

- Grau de severidade

As prevaléncias da anemia de acordo com a severidade podem ser observadas na figura
2.

Da populagao anémica, a anemia ligeira foi a mais prevalente para ambos os sexos, 5,2
% mulheres e 3,0% homens. A anemia grave apenas se observou em 0,2% das
mulheres com anemia. Em relagio ao grupo etario, a anemia ligeira foi mais prevalente
no grupo etario dos 65 aos 74 anos (6,9%), a anemia moderada foi mais prevalente
entre o grupo etario 35-44 e a anemia grave foi mais prevalente, apesar de rara, para o
grupo etario 25-34 anos. Os intervalos de confianca destes valores podem ser

consultados na tabela 10 em anexo.
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Prevaléncia %
D

Mulheres Homens 25-34  35-44 4554 55-64 65-74

Sexo Grupo etario

B AnemiaLigeira M Anemia Moderada Anemia Grave

Figura 2 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na popula¢gado em estudo, de acordo com a sua
severidade, por sexo e por grupo etario.

- Morfologia

As figuras 3 e 4 representam a distribuicdo dos subtipos morfolégicos da anemia, na
populacdo feminina e masculina, respetivamente. Observou-se que a anemia
normocitica € a dominante em ambas as populagdes, representando cerca de trés
quartos. A anemia macrocitica € rara nas mulheres (0,2%), enquanto que nos homens

representa 10,8%.

Anemia Microcitica ™ Anemia Normocitica ™ Anemia Macrocicita

Figura 3 - Distribuicao percentual da populagéo feminina em estudo, pelos subtipos
morfolégicos da anemia.
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Anemia Microcitica M Anemia Normocitica ™ Anemia Macrocicita

Figura 4 - Distribuicdo percentual da populagcdo masculina em estudo, pelos subtipos
morfolégicos da anemia.

3.4. Distribuicao demografica e socioecondémica da prevaléncia

de anemia para a populagao masculina

Em 2015, na populagdo masculina, a prevaléncia da anemia teve uma variagao entre
0,9% e 7,8% de acordo com o grupo etario, aumentando com idade, sendo, portanto,
mais baixa nos grupos etarios 25-34 e 35-44 anos (0,9%) e mais elevada no grupo etario
65-74 anos (10,4%).

16 -
14 -
12 -
?g 10 -
X3
>
g6
4 - 2,8
5 0,9 0,9
0 .
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74
Grupo etario

Figura 5 - Distribuicao da prevaléncia de anemia na populagdo masculina em estudo por grupo
etario
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A prevaléncia da anemia variou entre 2,3 % na regido centro e RAM e 4,1% na RAA. Ao
padronizar as prevaléncias regionais para o grupo etario, o valor da prevaléncia n&o se
alterou substancialmente em termos de amplitude de variagdo, mas o valor mais baixo

a ser observado passou a ser o da regiao centro (figura 6).

A maior prevaléncia da anemia entre a populacdo masculina foi na area rural (4,1%),
comparativamente com a area urbana (2,7%), conforme a figura 6. Padronizando estas
estimativas para o grupo etario, a tendéncia mantém-se, diminuindo, no entanto, a

amplitude de variacéo.

M PrevalénciaBruta M Prevaléncia Padronizada

10 H

Prevaléncia %

Centro LVT  Alentejo Algarve RA Rural  urbano
Madeira Acores

Regido Urbanizagao

Figura 6 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagao masculina em estudo por regido e area de urbanizagéo.

A prevaléncia da anemia foi mais elevada entre a populacdo masculina sem qualquer
nivel de escolaridade ou apenas com o ensino basico (6,5%) e mais baixa entre os
homens com o 3.° ciclo (1,4%). Ao padronizar as estimativas para o grupo etario, a
amplitude de variagao foi reduzida. A prevaléncia mais elevada continuou a ser entre a
populacdo masculina sem qualquer nivel de escolaridade ou apenas com o ensino
basico (3,9%), e a prevaléncia mais baixa passou a ser entre os homens com o 2.° ciclo
(2,4%) (figura 7).
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Em relagdo a situacédo perante o trabalho, a prevaléncia da anemia também variou,
observando-se mais baixa entre os homens desempregados (1,6%) e mais elevada
entre os homens sem atividade profissional (6,6%). Apds a padronizagao para o grupo

etario, a tendéncia manteve-se, diminuindo, no entanto, a amplitude de variagéao.

B Prevaléncia Bruta B Prevaléncia Padronizada

12 -

Prevaléncia %

2.9 Ciclo 3.9 Ciclo Ensino Com atividade Desempregado Sem atividade

escolaridade/1.0 superior profissional profissional
Ciclo

Nivel de escolaridade | | Situagdo perante o trabalho

Figura 7 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na

populagdo masculina em estudo de acordo com o nivel de escolaridade e situagao perante o
trabalho.

A distribuigdo da prevaléncia também variou de acordo com o quintil de rendimento,
tendo sido mais elevada entre os homens do quintil mais baixo (5,4%) e mais baixa entre
os homens do 2.° e 3.° quintil (1,6%). Ao padronizar as estimativas para o grupo etario,
a amplitude de variagéo reduziu, e a prevaléncia mais elevada passou a ser a do quarto

quintil (3,7%), e a estimativa mais baixa passou a ser entre os homens do quintil mais
alto (2,7%) (figura 8).
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Figura 8 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagdo masculina em estudo de acordo com o quintil de rendimento.

3.5. Distribuicao demografica e socioecondémica da prevaléncia
de anemia para a populagao feminina

A prevaléncia da anemia para a populacdo feminina variou entre 4,4% e 10,7% de
acordo com o grupo etario, sendo mais baixa no grupo etario 55-64 anos (4,4%) e mais
elevada no grupo etario 35-44 anos (10,7%).

16 -
14 ~
12
10 -

Prevaléncia %
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35-44 45-54 55-64

Grupo etario

Figura 9 - Distribuigcdo da prevaléncia de anemia na populagao feminina em estudo por grupo etéario
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A prevaléncia da anemia variou entre 6,0 % na regido centro e 13,7% na RAA. Ao
padronizar as prevaléncias regionais para o grupo etario, ndo se alterou
substancialmente em termos de amplitude de variagdo, continuando o valor mais alto a

ser observado na RAA.

Ao contrario da prevaléncia de anemia nos homens, a maior prevaléncia de anemia nas
mulheres encontrava-se nas areas urbanas (8,4%). Padronizando estas estimativas
para o grupo etario, a tendéncia mantém-se, diminuindo como no caso dos homens, a

amplitude de variagao (figura 10).

M Prevalénciabruta M Prevaléncia Padronizada

20 7
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Prevaléncia %
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Norte  Centro LVT  Alentejo Algarve RA Rural  urbano
Madeira Acores

Regido Urbanizagao

Figura 10 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagao feminina em estudo por regido e area de urbanizagéo.

A prevaléncia da anemia foi mais elevada entre as mulheres com o 2.° ciclo de
escolaridade (8,5%) e mais baixa entre as mulheres com ensino superior (7,0%).
Padronizando estas estimativas para o grupo etario, a tendéncia mantém-se,

aumentando no entanto, a amplitude de variagao (figura 11).
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Em relacdo a situacédo perante o trabalho, a prevaléncia da anemia também variou,
observando-se mais baixa nas mulheres desempregadas (6,0%) e mais elevada entre
as mulheres sem atividade profissional (8,9%). Apds a padronizagao para o grupo etario,
para além do aumento da amplitude de variacao, a estimativa mais baixa passou a ser
entre as mulheres com atividade profissional (7,2%), continuando a prevaléncia mais

elevada a ser observada nas mulheres sem atividade profissional (14,1%).

18 -
M Prevalénciabruta M Prevaléncia padronizada
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Prevaléncia %

14
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Nivel de escolaridade | | Situagdo perante o trabalho

Figura 11 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagao feminina em estudo de acordo com o nivel de escolaridade e situagao perante o
trabalho.

A distribuicdo da prevaléncia também variou de acordo com o quintil de rendimento,
tendo sido mais elevada entre a populagdo feminina do terceiro quintil (8,9%) e mais

baixa entre as mulheres do quarto quintil (5,8%). Ao padronizar as estimativas para o
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grupo etario, a amplitude de variacdo aumentou, e apesar da prevaléncia mais elevada
se manter no terceiro quintil (11,1%), a estimativa mais baixa passou a ser entre as

mulheres do quintil mais alto (5,8%).
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Figura 12 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagao feminina em estudo de acordo com o quintil de rendimento.

3.6. Distribuicao da prevaléncia de anemia pelos habitos de vida,
IMC e estado de saude

- Habitos de vida e IMC

Observando a tabela 2 que apresenta os dados referentes aos habitos de vida da
populacdo anémica, verificou-se em ambos 0s sexos uma maior prevaléncia de anemia
nos participantes que nao praticam atividade fisica regular. Em relagdo ao consumo de
alcool e tabaco, a prevaléncia da anemia foi mais elevada para os participantes nao
fumadores e que ndo consumiram alcool nos 7 dias anteriores a entrevista. No que
respeita a prevaléncia de anemia de acordo com o IMC, na populagdo masculina a
anemia foi mais prevalente entre os participantes com excesso de peso ou obesidade e
na populacdo feminina a anemia foi mais prevalente entre as participantes com baixo

peso ou peso normal.
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Tabela 2 - Distribuicao da prevaléncia da anemia face a populagdo anémica de acordo os

habitos de vida e IMC

Populagdo masculina

Populagao feminina

Variaveis/ Taxa de prevaléncia (%) Taxa de prevaléncia (%)
Categorias N (|p095%) N (|p095%)
Habitos de Vida
Atividade fisica regular
Sim 834 1,5 (0,7-3,3) 803 6,5 (45-94)
Néao 1399 41 (2,8-5)9) 1745 8,3 (7,0-9,9)
Consumo de tabaco
Sim 658 20 (1,1-3,7) 428 45 (2,3-8,7)
Néao 1577 3,5 (24-5,0) 2117 8,4 (7,2-9,9)
Consumo de alcool nos tltimos 7 dias
Sim 1773 25 (1,9-3,3) 1200 55 (43-7.1)
Néao 462 52 (3,0-9,1) 1346 9,9 (7,8-12)5)
Binge drinking nos ultimos 12 meses
Sim 854 29 (1,8-4,8) 175 7,0 (55-8,8)
Néao 1150 26 (1,8-3,8) 1633 70 (2,5-18.1)
IMC
Baixo Peso/Normal 619 24 (1,3-4,4) 847 8,1 (6,0-10,9)
Excesso Peso/
Obesidade 1600 34 (22-51) 1694 7,6 (6,0-9,6)

- Estado de saude

Considerando as condicoes médicas autorreportadas (tabela 3), a anemia foi

significativamente mais prevalente nos individuos com pelo menos uma doenga crénica

e com cancro e no caso da populagdo masculina, com insuficiéncia renal crénica. A

prevaléncia de anemia na populagdo masculina foi mais alta para os individuos que

utilizam medicamentos prescritos e/ou suplementos. Ja no caso da populagéo feminina,

a prevaléncia de anemia estimada foi menor. A estimativa da prevaléncia de anemia

para os individuos que utilizam medicacao especifica para o cancro e IRC é bastante

elevada para ambos o0s sexos.
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Tabela 3 - Distribuicdo da prevaléncia da anemia face a populagdo anémica de acordo com o

estado de saude

o Populagdo masculina Populacéo feminina
Varlavellsl Taxa de prevaléncia Taxa de prevaléncia (%)
Categorias N (%) (IC95%) N (IC95%)

Estado de saude

Pelo menos uma doenga crénica

Sim 1331 42 (2,8-6,1) 1734 8,1 (6,6-9,9)

Nao 899 1,3 (0,7-2,6) 812 7,2 (4,8-10,7)

Insuficiéncia Renal

Sim 11 43,0 (17,2-73,4) 13 7,7 (1,4-321)

Nao 2215 28 (2,0-3)9) 2530 7,8 (6,7-9,0)

Cancro

Sim 53 13,7 (6,5—26,7) 80 14,5 (4,2 -39,8)

Nao 2173 28 (2,0-3)9) 2460 76 (6,3-9,1)

Utilizagdo de medicamentos prescritos

Sim 1222 49 (3,3-7,3) 1939 71 (6,2-8,2)

Nao 1013 1,1 (0,5-22) 609 10,2 (7,2-14,4)

Suplementos e Vitaminas

Sim 33 99 (1,9-38,3) 101 56 (1,8-16,4)

Nao 2202 3,0 (2,1-4,1) 2447 79 (6,8-9,2)

Medicacao para a Insuficiéncia renal crénica

Sim 5 451 (33,8 -56,9) 4 25,4 (3,2-177,5)

Nao 2230 3,0 (2,1-4,2) 2544 7,8 (6,7-9,0)

Medicagao para o cancro

Sim 11 25,5 (46-71,1) 19 39,1 (11,6 -75,8)

Nao 2224 29 (2,1-4.1) 2529 75 (6,3-8,9)
3.7. Distribuigcao da prevaléncia de anemia de acordo com o

estado de saude autopercecionado

Na populagdo masculina (tabela 4), a distribuicdo da prevaléncia variou de acordo com

a autopercepcao do estado de saude, tendo sido mais elevada entre os homens que

reportaram a saude como “muito ma” (12,5%) e mais baixa entre os homens que

reportaram a saude como “muito boa” (1,3%). Ao padronizar as estimativas para o grupo

etario, a amplitude de variacdo reduziu, e a prevaléncia mais elevada passou a ser a

“‘ma” (8,4%), continuando a estimativa mais baixa a ser a “muito boa” (1,5%).
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Tabela 4 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagdo anémica masculina em estudo de acordo com o estado de saude autopercecionado

Autopercecido do estado de saude
Categorias I?’noar:::la;;:g Taxa de Prevaléncia Taxa de Prevaléncia (%)
(N‘; ! (%) (IC95%) (IC95%) Padronizada
Muito boa 161 13 (0,3-5/1) 15 (0,3-3,3)
Boa 963 23 (1,4-35) 23 (1,5-3,0)
Média 985 40 (26-61) 38 (29-47)
Ma 103 38 (1,1-118) 8,4 (3,1-13.,6)
Muito ma 21 12,5 (1,5-56,5) 45 (4,3-133)

Na populagdo feminina (tabela 5), a distribuicdo da prevaléncia também variou de
acordo com a autopercepcédo do estado de saude. Tendo igualmente sido mais elevada
entre as mulheres que reportaram a saude como “muito ma” (16,7%) e mais baixa entre
as mulheres que reportaram a saude como “muito boa” (0,9%). Apds a padronizagao

para o grupo etario, a tendéncia manteve-se.

Tabela 5 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagdo anémica feminina em estudo de acordo com o estado de saude autopercecionado

Autopercecido do estado de saude

Categorias Pfopqlggéo Taxa de Prevaléncia Taxa de Prevaléncia (%)

e”(“,'\;‘)'”a (%) (IC95%) (IC95%) Padronizada

Muito boa 171 0,9 (04-19) 43 (13-72)

Boa 976 8,2 (6,3-10,5) 72 (59-84)
Média 1170 8,3 (6,3-10,8) 9,6 (8,3-10,8)
Ma 190 9,3 (53— 16,0) 89 (50-128)
Muito ma 33 16,7 (8,6 —30,1) 34,7 (18,5-50,8)

3.8. Associagcao entre anemia e fatores de risco

Os odds ratio obtidos entre os fatores estudados e a anemia para a populagédo em
estudo permitiu identificar o sexo feminino (OR=2,68 IC 95% 1.84-3.89; p<0,001) como

fator de risco para a anemia.

A tabela 6 apresenta os resultados da analise bivariada para a populagdo masculina.
Verificou-se associagcido entre a anemia e o aumento da idade. Os fatores que sugerem
maior propensado para a ocorréncia de anemia sdo a presenga de doenga cronica,

cancro e IRC, bem como a respetiva medicagdo. Por outro lado, verificou-se uma
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relacdo inversa entre a presenga de anemia e atividade fisica regular e consumo de
alcool. Verificou-se que homens da area urbana tém menor possibilidade de terem
anemia, contudo nao houve significancia estatistica para este resultado. A obesidade e

excesso de peso ndo demonstraram associagdo com a anemia.

Tabela 6 - Odds ratio para a populagdo masculina em estudo e valor p-value

Andlise ndo ajustada
Fatores OR IC 95% p-value (Qui-
quadrado)
Grupo etario
25-34 1
35-44 1.07 0.21-5.29
45-54 3.29 1.08 — 9.98 0.003
55-64 5.52 1.96 — 15.55
65-74 9.79 3.17 — 30.23
Urbanizagao’
Rural 1
Urbano 0.65 0.38 - 1.11 0108
Educagio’
Sem escolaridade/1.° Ciclo 1
2.° Ciclo 0.40 0.20 - 0.82
3.° Ciclo 0.40 0.13-1.23 0.002
Ensino Superior 1.16 0.30 —4.39
Situagao profissional’
Empregado 1
Desempregado 0.61 0.14 —2.62 <0.001
Sem atividade profissional 1.13 0.50 — 2.56
Rendimento’
1Q (baixo) 1
2Q 0.28 0.09 - 0.88
3Q 0.30 0.11-0.82 0.042
4Q 0.74 0.35-1.52
5Q (alto) 0.42 0.21 -0.82
Habitos de vida
Atividade fisica regular® 0.49 0.17-1.39 0.026
Consumo de tabaco” 0.89 0.43 - 1.84 0.104
Consumo de alcool 0.39 0.22 - 0.67 0.004
nos Ultimos 7 dias®
Binge c21rinking nos ultimos 12 2.09 1.07 - 4.06 0.718
meses
IMC?
Baixo Peso/Normal 1 0.376
Excesso Peso/ Obesidade 0.99 0.40 — 2.45
Estado de saude
Pelo menos uma doenga crénica” | 3.22 1.43 -7.23 0.004
Insuficiéncia Renal Crénica’ 13.96 3.34 - 58.20 <0.001
Cancro” 3.51 1.44 — 8.52 <0.001
Utilizagcado de medicamentos 2.58 0.72-9.19 0.001
prescritos2
Suplementos e Vitaminas® 2.56 0.49 — 13.25 0.104
Medicac&o para a IRC” 17.63 11.33 - 27.43 <0.001
Medicac&o para o cancro’ 6.35 0.65 —61.47 0.003

("Valor de Odds ratio ajustados para a idade; “Valor de Odds ratio ajustados para a idade, educacdo e
situagéo profissional)
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Os fatores que sugerem maior associacdo com anemia para a populagédo feminina, sao
idade até aos 54, e medicagdo para o cancro. Verificou-se que as mulheres da area
urbana tém maior possibilidade de terem anemia, assim como as mulheres sem
atividade profissional, contudo apenas houve significancia estatistica para a area de
urbanizacdo. Nesta analise a utilizagdo de medicamentos prescritos apresentou uma
relacdo inversa e estatisticamente significativa com a presenca de anemia, bem como
o0 consumo de alcool. Em relagdo aos niveis socioecondmicos nao foi encontrada

associagao estatisticamente significativa, nem nenhuma tendéncia clara de associacgao.

Tabela 7 - Odds ratio para a populagado feminina em estudo e valor p-value

Andlise ndo ajustada
Fatores OR IC 95% p-value (Qui-
quadrado)
Grupo etario
25-34 1
35-44 2.18 1.32 - 3.59
45-54 2.00 1.01 - 3.96 0.015
55-64 0.84 0.35-1.98
65-74 1.55 0.73-3.27
Urbanizagao’
Rural 1
Urbano 1.36 1.01-1.84 0.041
Educagio’
Sem escolaridade/1.° Ciclo 1
2.° Ciclo 1.05 0.61-1.79
3.5 Ciclo 0.94 0.49 — 1.81 0.872
Ensino Superior 0.82 0.44 —1.49
Situagao profissional’
Empregado 1
Desempregado 0.80 0.38 — 1.66 0.472
Sem atividade profissional 1.53 0.80 — 2.90
Rendimento’
1Q (baixo) 1
2Q 0.86 0.47 — 1.58
3Q 1.05 0.52 - 2.09 0.656
4Q 0.65 0.27 — 1.55
5Q (alto) 0.76 0.34-1.70
Habitos de vida
Atividade fisica regular® 0.75 0.47 —1.21 0.245
Consumo de tabaco” 0.50 0.25-1.02 0.072
Consumo de alcoo 0.53 0.35 - 0.80 0.013
nos ultimos 7 dias
Binge c21r/nk/ng nos ultimos 12 105 035-3.13 0.990
meses
IMC?
Baixo Peso/Normal 1 0.771
Excesso Peso/ Obesidade 0.90 0.54 —1.52 '
Estado de saude
Pelo menos uma doenga crénica” | 1.13 0.65—-1.98 0.645
Insuficiéncia Renal Crénica’ 0.94 0.16 — 5.35 0.981
Cancro” 2.08 0.47 -9.12 0.312
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Utilizagao de medicamentos 0.65 0.42-1.02 0.051
prescritos2

Suplementos e Vitaminas® 0.68 0.20 — 2.26 0.530
Medicagao para a IRC” 4.27 0.49 — 36.88 0.180
Medicagao para o cancro’ 7.90 1.44 - 43.18 0.005

("Valor de Odds ratio ajustados para a idade; “Valor de Odds ratio ajustados para a idade, educacdo e
situacao profissional)

3.9. Distribuicao da hemoglobina na populagao em estudo

M Populagéo Feminina
M Populagdo Masculina
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Figura 13 — Histograma da distribui¢gdo dos niveis de hemoglobina na populagdo em estudo

De acordo com a figura 13, o nivel médio de hemoglobina para a populagdo masculina
em estudo (N=2235) foi de 14,93 £+ 1,07g/dl e para a populacao feminina (N=2569), o
nivel médio foi 13,18 + 1,00 g/dl. O nivel médio de hemoglobina na populagao feminina

foi inferior ao da populagao masculina.
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4. Discussao de Resultados

A prevaléncia de anemia na populacéo residente em Portugal com idade entre os 25 e
74 anos, em 2015, foi de 5,5%.

A OMS categoriza a anemia como um problema de saude publica ligeiro, moderado ou
grave com base na sua prevaléncia. De acordo com 0s nossos resultados, anemia é um
problema de saude publica ligeiro (prevaléncia de anemia entre 5,0 a 19,9%) (World
Health Organization, 2008) para a populagdo em estudo e também para os seus

subgrupos.

Em comparacgio com outro estudo nacional (Fonseca et al., 2016) — The EMPIRE study,
a estimativa de prevaléncia da anemia é bastante inferior a estimada (19,9%). Esta
diferenca pode ser explicada tendo em consideragao as diferentes metodologias entre
ambos os estudos, tal como a populacao alvo (INSEF: 25 — 74 anos e EMPIRE: 218
anos) e o método diagndstico utilizado (INSEF: hemograma e EMPIRE: testes Point-of-
care). Os testes Point-of-care tém geralmente menor sensibilidade analitica, e maior
risco de interferéncias que os testes laboratoriais tradicionais. Para além disso este
metodo esta associado a problemas na avaliacdo da qualidade, particularmente quando

utilizado fora do meio hospitalar ou laboratorial (Luppa et al., 2011; Shaw, 2016).

Também de acordo com a média global estimada para os paises desenvolvidos (19%)
(Kassebaum, 2016) a estimativa encontrada é muito inferior. O que pode ser em parte
devido ao facto da nossa populagao alvo nao incluir criangas nem jovens adultos. A
prevaléncia da anemia estimada pela OMS para os paises do sul da europa (= 15%)
(World Health Organization, 2008), com caracteristicas socioeconémicas similares a
Portugal é também superior a encontrada neste estudo. Contudo, esta prevaléncia foi
estimada através de modelos de regressao linear, uma vez que muitos paises nao
tinham dados disponiveis. Pelo que a prevaléncia pode ter sido sobrestimada ou pode
ter havido uma melhoria das condi¢cdes de vida, como melhor alimentagdo ou maior

acesso a cuidados médicos.

No entanto, Le (Le, 2016), num estudo transversal baseado em 5 inquéritos nacionais
sobre saude e nutricdo — National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES),
conduzidos cada dois anos pelo Center for Disease Control, estimou uma prevaléncia
total de 5,6% de anemia na populagao dos EUA (= 15 anos), entre 2003 e 2012, através
de testes laboratoriais. Apesar do estudo incluir criangas, os valores aproximam-se

bastante das prevaléncias obtidas neste estudo.
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Existe uma grande variacao na taxa de prevaléncia entre a populagdo masculina (3,1%)
e feminina (7,8%). Esta diferenca pode ser devido as condicgoes fisioldgicas da mulher
(por exemplo, a menstruagcao) e também devido o seu nivel socioeconémico ser
geralmente mais baixo (Rajagopal et al., 2017). Estes resultados s&o consistentes com
0 observado em outros estudos globais (Kassebaum, 2016) e nomeadamente com o
estudo de Le (Le, 2016), que também obteve uma prevaléncia na populagao feminina
duas vezes superior a masculina (7,6% vs. 3,5%). Também os resultados da analise
odds ratio apontam para o sexo feminino como um forte determinante para a anemia
(OR=2,68 IC 95% 1.84-3.89; p<0,001).

O reconhecimento do diagndstico de anemia foi reportado por 23 participantes (22
mulheres € 1 homem), representando 7,5% da populagdo anémica encontrada neste
estudo. Este resultado encontra-se dentro do esperado, pois a maior parte dos casos
de anemia nao se encontram diagnosticados (Fonseca et al., 2016). Também ¢é
esperado que as mulheres tenham mais conhecimento sobre o diagndstico uma vez que
as mulheres, nomeadamente dentro da idade fértil, sdo geralmente vistas como um

grupo de maior risco e como tal t¢m uma maior vigilancia médica (Marques et al., 2016).

A anemia ligeira € a mais prevalente em ambas as popula¢des e em todos os grupos
etarios. A anemia moderada é mais prevalente nas mulheres e a anemia grave apenas
esta presente nas mulheres, apesar de com uma prevaléncia muito baixa. Este resultado
desafia os estudos de Little e Tettamanti (Little et al., 2018; Tettamanti et al., 2010), que
revelaram que os homens idosos estdo associados com niveis mais baixos de

hemoglobina e aumento de severidade de anemia.

Pela analise das figuras 3 e 4, podemos observar que a grande maioria dos casos de
anemia é normocitica, sugerindo que as doencas cronicas sado a principal causa de
anemia nesta populagdo. Este tipo de anemia aumenta com a idade, e o facto de no
presente estudo a anemia ser bastante prevalente na populagdo dos 65 aos 74 anos,
pode ser uma explicagdo, uma vez que € expetavel que as doengas cronicas nesta
populagdo representem uma porg¢ao substancial de casos. Estes resultados estdo em
linha com estudos prévios que mostram que em populagdes idosas, a anemia tende a
estar associada a doengas cronicas (Camaschella, 2017). No entanto, no estudo
portugués EMPIRE, a deficiéncia de ferro (anemia microcitica) representou a maioria
dos casos de anemia. Mais uma vez existem diferencas de metodologia, em que este
estudo incluiu os indicadores ferritina e transferrina que medem a quantidade de ferro
presente, permitindo um diagndstico mais preciso. Utilizar apenas a hemoglobina como
indicador, como no nosso caso, hao permite precisar as causas subjacentes a anemia,

pelo que quaisquer dados sobre causas, devem ser interpretados com cautela.
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No estudo mais recente de Kassebaum (Kassebaum, 2016) é indicada a deficiéncia em
ferro como a causa predominante de anemia em todo o mundo. Contudo, o estudo foi
baseado na deficiéncia em ferro como causa especifica de morte e fator de risco, e
devido a dados insuficientes, ndo foi possivel correlacionar a anemia com outras

possiveis causas.

A anemia macrocitica presente na populagdo masculina pode estar associada ao
consumo de alcool (Nagao e Hirokawa, 2017). Analisando o consumo moderado
(consumo de alcool nos ultimos 7 dias), a prevaléncia de anemia é superior nos nao
consumidores. No entanto, o estudo de Milman (Milman e Pedersen, 2009), sugere que
esta anemia surge em consumos mais exagerados de alcool e ao analisar a frequéncia
de consumo de 6 ou mais bebidas (binge drinking) numa Unica ocasido, a prevaléncia
ja parece mais significativa, contudo e como ja foi referido, serdo necessarios mais

estudos para concluir sobre estas causas.

Nos trés primeiros grupos etarios ha diferencas significativas entre os sexos. A
prevaléncia de anemia entre as mulheres é trés vezes maior no grupo etario 25-34 e 45-
44, chegando o grupo etario 35-44 a ter uma prevaléncia dez vezes superior a dos
homens. Estas diferencas estdo de acordo com o observado noutros estudos, em que
existe uma maior prevaléncia de anemia nas mulheres durante a idade fértil (Gupta et
al., 2011; Le, 2016), enquanto na populagdo masculina, a anemia vai aumentando com
a idade. Facto também compativel com o estudo de Le nos EUA (Le, 2016). A partir dos
55 anos e até aos 74 anos, a diferenca entre homens e mulheres diminui, sendo contudo
maior nos homens no grupo 65-74 anos. Este resultado € consistente com o observado
em diversos estudos (Adamu et al., 2017). Devido ao maior nimero de comorbidades a
qgue este grupo esta sujeito, este grupo etario torna-se relevante para a anemia. Como
esperado para a populagdo masculina, a idade entre os 65 e 74 anos é um forte preditor
de anemia (OR=9.79 IC 95% 3.17-30.23; p=0.003).

Dentro das regibes foram observadas diferengas de prevaléncia de anemia. Tanto na
populacao feminina como masculina a prevaléncia da anemia foi maior na RAA, mesmo
ap6s a padronizacao. As diferencas observadas entre as regides podem ser devido as
caracteristicas socioecondmicas de cada regidao, ou mesmo diferencas nutricionais,
conforme sugere Poinhos (Poinhos et al.,, 2009), que num estudo nacional de base
populacional sobre nutrigdo, concluiu que os residentes no norte e centro do pais tém
uma dieta mais saudavel. Foram observadas diferencas entre as areas rurais e urbanas

entre os sexos. Contudo, esta diferenca nao é significativa.
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A andlise da associagao entre os determinantes socioeconémicos e a prevaléncia de
anemia n&o nos permite identificar os mesmos como fatores preditores da anemia.
Contudo, a ligagao entre anemia e rendimento encontra-se bem estabelecida a partir de
varios estudos em diversos paises (Balarajan, Fawzi e Subramanian, 2013), bem como
evidéncias de associagao negativa entre a anemia e o nivel de escolaridade (Balarajan
etal., 2011). Com efeito, foi observado por diversos autores que o nivel de escolaridade
esta associado a melhores indicadores de saude por via da aquisicdo de conhecimentos
que promovem a literacia em saude, contribuindo para a ado¢édo de comportamentos e
estilos de vida mais saudaveis (Braveman, Egerter e Williams, 2011). Além disso, existe
maior probabilidade de obter maior rendimento econdmico com os beneficios
associados, como melhor acesso a cuidados de saude e melhor posicdo econémica
(Marmot et al., 2012). Pela analise descritiva, podemos observar que a anemia esta
associada ao nivel educacional e ao rendimento, principalmente no que diz respeito a
populagdo masculina, em que os participantes com menor nivel educacional e menor
nivel de rendimento tiveram maior prevaléncia de anemia. Em relacéo a situacédo laboral,
em ambas as populagdes, encontrou-se uma maior taxa de prevaléncia de anemia entre
os sem atividade profissional, mesmo apdés padronizar para o grupo etario. Este
indicador inclui os individuos reformados, o que vem de encontro ao facto da taxa de

prevaléncia para o grupo etario 65-74 ser elevada.

Em relacdo ao estado de saude e habitos de vida, analisamos possiveis fatores de
riscos associados a anemia. Em muitos estudos o consumo de tabaco tem sido
associado com uma maior prevaléncia de anemia (Rajagopal et al., 2017). Contudo,
neste estudo, a taxa de prevaléncia de anemia foi menor nos fumadores do que nos ndo
fumadores em ambas as populacdes, o que se pode dever ao facto de o tabaco provocar
aumento dos niveis de hemoglobina devido a exposi¢do ao diéxido de carbono
(Malenica et al., 2017).No nosso estudo a associagdo da anemia ao tabaco nao foi
estaticamente significativa. A pratica regular de exercicio mostrou associagao inversa
com a anemia, e como tal, a prevaléncia foi maior no grupo que nao praticava atividade
fisica regularmente. Um IMC elevado mostrou uma maior prevaléncia de anemia nos
homens. Este facto esta de acordo com o estudo de Banjari (Banjari, 2018), que sugere
que a dieta de individuos obesos ou com excesso de peso é desequilibrada, ou que
existem alteragdes na absorcéo de ferro causadas por condigdes inflamatdrias cronicas
usuais nos individuos com um IMC elevado. Na populagao feminina ocorreu a situagao
inversa. Esta situacao foi partilhada também por varios estudos, que sugeriram existir

uma maior prevaléncia de anemia em mulheres com baixo IMC, devido a dieta ingerida
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nao ser a suficiente para cobrir todas as necessidades (Qin et al., 2013, Gupta et al.,
2011).

A presencga de outras condi¢gbes de saude, como a IRC (OR=13.96 IC 95% 3.34-58.20;
p<0.001) e o cancro (OR=3.51 IC 95% 1.44-8.52; p<0.001) mostraram associagao
significativa com a anemia na populagdo masculina. Varios estudos tém mostrado que
a anemia € uma complicagdo bastante comum destas duas doencgas (Ryu et al., 2017,
Sankaran e Weiss, 2015). Sobretudo na IRC, uma vez que o rim é a principal fonte
fisiologica da eritropoetina, hormona que controla a eritropoiese, sendo um fator
essencial para a viabilidade e proliferagao de células vermelhas no sangue. A IRC esta
associada a deficiéncia desta hormona, e consequentemente a anemia (Jelkmann,
2013; Sankaran e Weiss, 2015). Para além da deficiéncia de eritropoetina, numerosos
estudos sugerem que os inibidores da eritropoiese induzidos pela uremia circulante
também contribuem para a anemia. Os pacientes em hemodialise, também tém
deficiéncia na absorcdo de ferro na dieta, provavelmente devido ao excesso de
hepcidina (Babitt e Lin, 2012). O tratamento com agentes estimulantes de eritrécitos
(erythrocytestimulating agents) aumenta os niveis de hemoglobina e reduz a
necessidade de transfusdes, contudo tem sido consistentemente associado com
elevadas taxas de doenga cardiovascular, pelo que este medicamento é geralmente

administrado apenas aos pacientes mais criticos (Levey e Coresh, 2012).

Em relacdo ao estado de saude autopercecionado, a maior prevaléncia de anemia
encontra-se no nivel de saude “muito ma”. Este resultado esta de acordo com varios
estudos que observam que a anemia, mesmo na sua forma ligeira, afeta negativamente
a saude, causando fadiga, tonturas, sonoléncia, fraqueza geral (Feleke et al., 2018). O
facto de as mulheres terem mais relevancia sobre o estado de saude “muito ma” que os
homens, também esta concordante com o estudo de Perelman, que sugere que as
mulheres tém mais probabilidade de relatar pior saude subjetiva, uma vez que sdo as
gue mais utilizam os servigcos de saude, refletindo uma salude mais pobre ou mais
conhecimento e consciéncia sobre os problemas de saude (Perelman, Fernandes e
Mateus, 2012).

41. Implicagbes para a saude publica e sugestdoes para

investigagoes futuras

A anemia tem de ser compreendida como uma condi¢cdo de saude multifatorial, que nao
depende apenas de fatores biolégicos, mas também de determinantes sociais

importantes para a sua causalidade.
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Esta pesquisa apoia outros estudos, mostrando uma associacdo entre niveis
socioecondmicos mais elevados e a diminuicdo da prevaléncia anemia, possivelmente
devido a um melhor acesso a uma dieta diversificada, cuidados de saude e educacao.
Oferece alguma compreensao sobre a carga de anemia entre grupos menos bem

estudados, como a populacdo adulta e idosos.

No sentido de melhor esclarecer o papel das desigualdades econdmico-sociais em
saude, e aprofundar a sua analise, propde-se a elaboragao de curva e indice de
concentragao, indicadores reconhecidos como os mais adequados para medirem as
desigualdades em salude, uma vez que refletem a dimensdo socioecondmica das
desigualdades, incorporam informacgao sobre os grupos populacionais e sao sensiveis
a redistribuicao da populagcdo ao longo da escala socioecondmica (Schneider et al.,
2002).

A percegdo dos aspetos bioldgicos e sociais inerentes a anemia permite dirigir
estratégias tanto na identificacdo como na gestdo grupos de alto risco, bem como na
natureza da intervencdo. E essencial desenvolver estratégias para a prevencdo da
anemia, particularmente para os grupos mais expostos, tendo em conta as assimetrias
observadas nas regides. Estratégias estas que devem ser implementadas sob uma

perspetiva participativa e intersectorial (Cotta et al., 2011).

Também é importante desenvolver medidas direcionadas para aumentar a percegao
entre a populacéo para esta doencga, e consequente diagnostico e tratamento, uma vez

gue a anemia € subdiagnosticada.
4.2. Limitagoes do estudo

Analisando as limitacbes metodoldgicas deste estudo, salienta-se a natureza
transversal do estudo, que limita o estabelecimento da relagdo entre a doencga e os
fatores de risco, pois dificulta a exploragdo de relagdes temporais € ndo é possivel
estabelecer relacbes de causalidade (Bastos e Duquia, 2013). A exposi¢cdo, medida
apenas no momento da pesquisa pode nao refletir a exposi¢cdo passada que pode ser
importante para uma condigdo crénica, como no caso da anemia. Também o efeito
completo do nivel socioecondmico na saude pode ndo ser capturado apenas com uma

medi¢cdo num dado momento (Galobardes, Lynch e Smith, 2007).

No entanto, os estudos de base populacional descrevem e observam o estado de saude
e possibilitam a formulacao de hipéteses de investigacio. A base de dados do INSEF
constitui uma fonte de informacao de elevada qualidade para o desenvolvimento de
estudos epidemioldgicos de base populacional nas areas do estado de saude (Barreto
etal., 2016).
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Como em todas os questionarios populacionais, depende da vontade de participagao
dos individuos, sujeitando-o a viés de participacdo. Neste caso a taxa de participacao
foi de 43,9% valor consistente com outros HES nacionais realizados em paises

europeus (Barreto et al., 2016).

Assim, outro aspeto a considerar sdo os vieses habitualmente associados aos inquéritos
por questionarios, sobretudo o viés de memoria e imprecisées nos dados reportados -
missreportings, o que poderdo influenciar algumas variaveis avaliadas. O indicador
rendimento também tem alguma fragilidade, porque as pessoas podem reportar um

rendimento diferente do que auferem.

A nivel populacional, a concentragao sérica de hemoglobina em comparag¢do a outras
medidas clinicas € o indicador mais confiavel de anemia, sendo também considerado
pela OMS como o mais efetivo para esse efeito (Pasricha, 2014). A participagao do
INSEF no programa de avaliagdo externa da qualidade laboratorial fornece solidez aos
resultados. No entanto, a anemia € uma condigdo médica complexa que resulta de uma
multiplicidade de fatores, pelo que outro aspeto metodoldgico a considerar foi a falta de
informacao sobre a ferritina e o transportador da transferrina, importantes na
caracterizacdo da anemia ferropénica, bem como outros indicadores que nos

permitissem associar possiveis anemias a doengas cronicas nao detetadas.

Por fim, sendo um estudo com tratamento estatistico, ha que ter em conta o erro
estatistico que pode influenciar os resultados obtidos e o facto de amostras pequenas

nao permitirem estimativas precisas.
4.3. Conclusao

Em Portugal, ainda s&o limitados os estudos que investigam quer a prevaléncia, quer
as causas da anemia. Desta forma, os resultados deste estudo merecem destaque, pois
utiizam uma metodologia de base populacional e com representividade nacional e

regional.

Apesar das desigualdades terem melhorado ao longo do tempo, este estudo demonstra
ainda existirem desigualdades no estado de saude, em que o0s grupos

socioeconomicamente menos favorecidos suportam o maior burden da doenca.

Além disso, 0 nosso estudo destaca a complexidade das associagdes entre os niveis
socioecondmicos e o risco de anemia. Estes resultados podem contribuir para o
desenvolvimento ou manutencéo de politicas e programas direcionados para reduzir as
desigualdades em educacao, rendimento e acesso aos servigos, com especial relevo

para a educacgao, por ter um papel crucial na saude tanto direta como indiretamente.
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Finalmente, a pesquisa da anemia deve ser individualizada e contextualizada, de modo
a propiciar avancos em diregao a um enfoque multidimensional de fatores socioculturais,
econdmicos e ambientais, que tém implicacdes importantes para o desenho de politicas

de saude publica.

Pretende-se com este estudo promover a discussao entre os governantes, profissionais
de saude, investigadores e populagcdo em geral, no sentido de desenvolver e aprimorar

a pratica de saude publica.
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ANEXO - Tabelas de Distribuicao de Prevaléncias

Tabela 8 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagao em estudo, por sexo e por grupo
etario

Populagio Prevalénqia
N de Anemia IC 95%
(%)

Sexo

Mulheres 227/2548 7,8 6,7 — 9,1
Homens 78/2235 3,1 2,2-43
Grupo Etario

25-34 30/704 3,0 1,9-49
35-44 77/1113 6,0 47-75
45-54 74/1153 6,4 49-84
55-64 58/1063 4.5 29-6,9
65-74 66/750 8,0 56-11,0
Populagao Total | 305/4783 5,5 47-6,4

Tabela 9 - Distribuicdo da prevaléncia de anemia na populagdo em estudo, de acordo com a sua
severidade, por sexo e por grupo etario.

Prevaléncia Anemia % (IC 95%) por severidade
Ligeira | Moderada | Grave

Sexo
Mulheres 52 (4,3-62) 1,9 (1,4-27) 0,2 (0,1-0,8)
Homens 30 (2,1-472) 01 (0,0-0,2)
Grupo Etario
25-34 25 (16-4,1) 01 (0,0-04) 03 (0,0-22)
35-44 40 (2,8-5,) 1,8 (1,1-2,8) -
45-54 40 (2,8-5,3) 1,6 (1,0 -2,5) 0,2 (0,0-1,8)
55-64 37 (22-6,2) 08 (0,4-1,5) -
65-74 6,9 (4,7-101) 0,7 (0,2-2,0) -
Populagdo 41 (3,4-50) 1,0 (0,8—1,4) 0,1 (0,0-0,4)
Total

Tabela 10 - Distribuicdo percentual da populagéo feminina e masculina do estudo, pelos subtipos
morfolégicos da anemia.

Distribuicao da anemia por tipo morfologico (%)

Microcitica Normocitica Macrocitica
Sexo
Mulheres 28,1 71,7 0,2
Homens 14,7 74,5 10,8
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Tabela 11 - Distribuicao da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia na
populagdo masculina em estudo, por grupo etario, regido e area de urbanizagéo; de acordo
com o quintil de rendimento, nivel de escolaridade e situagao perante o trabalho.

Populagao Masculina
Variaveis/ Taxa de Prevaléncia Taxa de Prevaléncia
Categorias N %) (IC95% (%) (IC 95%)
(%) (I ) Padronizada
Grupo etario
25-34 329 09 (04-1,9)
35-44 506 0,9 (0,2-4,0)
45-54 530 28 (1,4-55)
55-64 505 46 (2,3-8,9)
65-74 365 78 (4,2-14,1)
Regiao
Norte 335 3,0 (2,0-4)5) 28 (1,1-44)
Centro 340 2,3 (1,3-4,0) 23 (0,8-3,7)
LVT 283 3,3 (1,5-7,3) 3,3 (1,3-5,2)
Alentejo 314 39 (1,8-8,1) 3,7 (1,7-5,6)
Algarve 312 37 (1,9-71) 34 (1,56-5,2)
RAM 315 23 (1,3-4,2) 3,0 (1,2-4,7)
RAA 336 41 (2,9-57) 49 (2,7-7,0)
Urbanizacao
Rural 641 41 (3,5-5,0) 39 (2,6-51)
Urbano 1594 2,7 (1,6-44) 30 (2,5-34)
Escolaridade
Sem escolaridade/1.° Ciclo 710 6,5 (4,7-9,0) 3,9 (24-5,3)
2.° Ciclo 797 1,5 (0,9-24) 24 (1,56-3,2)
3.° Ciclo 433 1,4 (0,5-3,8) 26 (1,2-3,9)
Ensino Superior 294 3,3 (1,0-10,1) 3,8 (1,7-5,8)
Situagao profissional
Empregado 1426 20 (1,3-3,0) 3,8 (3,2-44)
Desempregado 238 1,6 (04-57) 3,2 (1,0-5,3)
Outra situagao 571 6,6 (4,4-9.8) 43 (2,8-5]7)
Quintil de rendimento
1Q (baixo) 454 54 (3,5-8,3) 3,6 (2,0-5,1)
2Q 403 1,6 (0,6 -4,0) 3,3 (1,7-4,8)
3Q 385 1,6 (0,6-4,2) 29 (1,3-4,4)
4Q 414 41 (2,4-6,8) 3,7 (2,0-5,3)
5Q (alto) 469 25 (1,1-54) 27 (1,4-4,0)
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Tabela 12 - Distribuicdo da prevaléncia (bruta e padronizada para o grupo etario) de anemia
na populagéo feminina em estudo, por grupo etario, regido e area de urbanizagao; de acordo
com o quintil de rendimento, nivel de escolaridade e situagao perante o trabalho.

Populagado Feminina

(\:/ atriéve_is/ Taxa de Prevaléncia Taxa de Prevaléncia
ategorias N o o (%) (1IC95%)

(%) (1C95%) Padronizada
Grupo etario
25-34 375 5,2 (3,0-9,0)
35-44 607 10,7 (8,3-13,7)
45-54 623 9,9 (6,9-14,2)
55-64 558 44 (2,7-7,1)
65-74 385 79 (54-11,2)
Regiao
Norte 435 6,4 (4,6-8,8) 6,5 (4,3-8,6)
Centro 357 6,0 (4,0-8,8) 56 (3,3-7,8)
LVT 318 9,6 (7,3-12,7) 9,9 (6,8-12)9)
Alentejo 350 9,7 (6,6 -14,0) 9,5 (6.6-12,3)
Algarve 324 8,2 (5,0-13,4) 8,2 (54-10,9)
RAM 367 7,3 (4,7-11,3) 7,2 (4,7-9,6)
RAA 397 13,7 (9,8 —18,8) 12,9 (9,8-15,9)
Urbanizacao
Rural 732 6,3 (5,1-7,7) 8,5 (6,7-10,2)
Urbano 1816 8,4 (6,9-10,1) 8,9 (8,2-9,6)
Escolaridade
Sem escolaridade/1.° Ciclo 770 7,7 (56-10,5) 7,2 (5,6-8,7)
2.° Ciclo 760 8,5 (5,5-13,0) 10,3 (8,4-12,1)
3.° Ciclo 494 8,0 (54-11,6) 8,6 (6,3-10,8)
Ensino Superior 521 7,0 (5,5-8.,8) 57 (3,9-74)
Situagao profissional
Empregado 1478 76 (64-90) 7,2 (6,3-8,0)
Desempregado 294 6,0 (3,0-11,95) 9,2 (6,0-12,3)
Outra situagao 773 8,9 (6,3-12)5) 14,1 (12,0-16,1)
Quintil de rendimento
1Q (baixo) 606 8,6 (54-134) 10,9 (8,7 -13,0)
2Q 504 7,5 (5,0-11,0) 8,0 (5,8-10,1)
3Q 467 8,9 (6,0-13,2) 11,1 (8,5-13.6)
4Q 400 58 (3,3-9,9) 6,7 (44-8)9)
5Q (alto) 421 6,7 (4,1-10,7) 58 (3,7-7,8)
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Tabela 13 - Odds ratio nao ajustado para a populagdo masculina em estudo e valor p-value

Andlise ndo ajustada

Fatores OR IC 95% p-value (Qui-
quadrado)

Grupo etario
25-34 1
35-44 1.07 0.21-5.29
45-54 3.29 1.08 — 9.98 0.003
55-64 5.52 1.96 — 15.55
65-74 9.79 3.17 - 30.23
Urbanizagao
Rural 1
Urbano 0.63 0.35— 1.11 0108
Educagao
Sem escolaridade/1.° Ciclo 1
2.° Ciclo 0.21 0.10 — 0.41
3.° Ciclo 0.20 0.06 — 0.59 0.002
Ensino Superior 0.49 0.15-1.60
Situagao profissional
Empregado 1
Desempregado 0.78 0.19-3.26 <0.001
Sem atividade profissional 3.42 2.18 -5.34
Rendimento
1Q (baixo) 1
2Q 0.29 0.09 - 0.88
3Q 0.29 0.10 - 0.80 0.042
4Q 0.74 0.40-1.34
5Q (alto) 0.45 0.23 - 0.88
Habitos de vida
Atividade fisica regular 0.36 0.14-0.91 0.026
Consumo de tabaco 0.56 0.27 - 1.14 0.104
Consumo de alcool 0.46 0.27 - 0.78 0.004
nos ultimos 7 dias
Binge drinking nos ultimos 12 1,11 0.60 —2.05 0.718
meses
IMC
Baixo Peso/Normal 0.376
Excesso Peso/ Obesidade 1.41 0.64 — 3.09
Estado de saude
Pelo menos uma doenga crénica | 3.22 1.43 -7.23 0.004
Insuficiéncia Renal Croénica 25.93 7.73 - 86.95 <0.001
Cancro 5.57 2.44 -12.68 <0.001
Utilizagcado de medicamentos 4.76 1.86 -12.16 0.001
prescritos
Suplementos e Vitaminas 3.60 0.68 — 19.11 0.104
Medicagéao para a IRC 26.75 14.84 — 48.22 <0.001
Medicagao para o cancro 11.32 1.58 — 80.91 0.003
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Tabela 14 - Odds ratio nao ajustado para a populagéo feminina em estudo e valor p-value

Andlise ndo ajustada

Fatores OR IC 95% p-value (Qui-
quadrado)

Grupo etario
25-34 1
35-44 2.18 1.32 - 3.59
45-54 2.00 1.01 - 3.96 0.015
55-64 0.84 0.35-1.98
65-74 1.55 0.73-3.27
Urbanizagao
Rural 1
Urbano 1.36 1.01-1.84 0.041
Educagao
Sem escolaridade/1.° Ciclo 1
2.° Ciclo 1.11 0.59 — 2.08
3.5 Ciclo 1.03 0.59— 1.81 0.872
Ensino Superior 0.90 0.58 — 1.37
Situagao profissional
Empregado 1
Desempregado 0.77 0.38 — 1.56 0.472
Sem atividade profissional 1.18 0.77 - 1.82
Rendimento
1Q (baixo) 1
2Q 0.86 0.47 —1.57
3Q 1.04 0.53 - 2.04 0.656
4Q 0.65 0.28 — 1.51
5Q (alto) 0.76 0.35-1.64
Habitos de vida
Atividade fisica regular 0.77 0.49-1.20 0.245
Consumo de tabaco 0.51 0.24 - 1.07 0.072
Consumo de alcool 0.53 0.35 - 0.80 0.013
nos ultimos 7 dias
Binge drinking nos ultimos 12 1.00 0.31-3.19 0.990
meses
IMC
Baixo Peso/Normal 1 0.771
Excesso Peso/ Obesidade 0.93 0.57 - 1.50 '
Estado de saude
Pelo menos uma doenga crénica | 1.13 0.65-1.97 0.645
Insuficiéncia Renal Crénica 0.98 0.18-5.19 0.981
Cancro 2.06 0.47 —8.92 0.312
Utilizagdo de medicamentos 0.67 0.45-1.00 0.051
prescritos
Suplementos e Vitaminas 0.69 0.21-2.27 0.530
Medicacao para a IRC 4.02 0.43 — 37.65 0.180
Medicagao para o cancro 7.90 1.49 - 41.67 0.005
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