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RESUMO

A anemia é considerada um dos maiores problemas de saude publica da atualidade,
afetando as populagfes de quase todos os paises, com caracteristicas endémicas em todos
0S grupos socioeconémicos e segmentos bioldgicos, constituindo-se na caréncia nutricional
de maior magnitude mundial, com sérias repercussdes a salude. Objetivo: Estimar a
frequéncia de anemia e identificar os fatores associados em lactentes usuarios da Estratégia
Saude da Familia no Municipio de Olinda. Métodos: Estudo transversal analitico realizado
em dez Unidades de Saude da Familia do Municipio de Olinda. A amostra do estudo foi
constituida por 98 criancas de 12 a 14 meses. Foi utilizado um questionario sobre condicdes
socioecondmicas, demogréficas, maternas e familiares, morbidades, alimentacéo e nutricdo
da criangca. Medidas antropométricas das criancas e de suas mées foram aferidas, para
avaliacdo do estado nutricional. Amostras de sangue venoso foram obtidas em jejum para
avaliacdo bioquimica, a determinagdo de hemoglobina sanguinea foi realizada no dia da
coleta de sangue por hemoglobinbmetro portatil da marca Hemocue. A analise entre o0s
niveis de hemoglobina e os possiveisfatores associados foi verificada primeiramente por
regressao linear simples e posteriormente por regressdo linear multivariada, segundo
modelo hierarquizado. Resultados: Observou-se uma frequéncia de anemia na ordem de
23,5% e deficiéncia de ferro e de vitamina A de 21,3% e 14,8%, respectivamente.A
deficiéncia de ferro esteve presente em apenas 30% dos anémicos e em 18,8% dos
lactentes ndo anémicos, sem diferenca estatisticamente significante. A deficiéncia de
vitamina A ocorreu de forma similar entre os anémicos (14,3%) e entre 0s ndo anémicos
(14,9%). Para a andlise dos fatores associados aos niveis de hemoglobina dos lactentes
foram selecionadas variaveis com valores de p<0,20. Apos ajuste do modelo linear
multivariado, os fatores que permaneceram associados as variagbes dos niveis de
hemoglobina foram: renda familiar per capita (p=0,07), escolaridade paterna (p=0,02), cor da
pele da crianga referida pela mae/responséavel (p=0,05), indice peso/comprimento (p<0,001)
e internacdo desde que nasceu (p<0,001). Conclusfes: No presente estudo, a anemia,
deficiéncia de ferro e hipovitaminose A representam um problema de saude publica
moderado, pelos critérios da OMS, indicando a necessidade de ac¢des preventivas no grupo

etario de lactentes, no ambito da atencdo basica de saude.

Palavras chave: anemia. deficiéncia de ferro. micronutrientes. fatores de risco.



ABSTRACT

Anemia is considered one of the major public health, affecting populations of almost
all countries with endemic characteristics affecting all socioeconomic and different
age groups, constituting the world's largest nutritional deficiency, with serious
repercussions for health. Objective: To estimate the frequency of anemia and to
identify associated factors among infants in the Family Health Strategy in Olinda.
Methods: An analytical cross-sectional study conducted in ten Family Health Units in
the city of Olinda. The study sample consisted of 98 children 12-14 months of age. A
guestionnaire on socioeconomic, demographic, maternal and family, morbidities and
child nutrition conditions was used. Anthropometric measurements of children and
their mothers were measured to assess nutritional status. Venous blood samples
were obtained fasting for biochemical evaluation, determination of blood hemoglobin
was performed on the day of blood collection by HemoCue. The analysis between
hemoglobin levels and possible associated factors was first verified by simple linear
regression and subsequently by multivariate linear regression analysis using a
hierarchical model.Results: Was observed 23.5% of anemia, 21.3% of iron deficiency
and 14.8%vitamin A. Iron deficiency was present in only 30% of anemic and 18.8%
of non-anemic infants, without statistically significant difference. A deficiency of
vitamin A occurred similarly among anemic (14.3%) and non-anemic (14.9%) infants.
For the analysis of the associated factors with hemoglobin levels of infants were
selected variableswith p values <0.20. Variables that remained associated with
hemoglobin levels in themultivariate linear regression analysiswere: per capita family
income(p=0.07), parental education (p=0.02), skin color of the child reported by the
mother (p=0.05), weight/length (p<0.001) and hospitalization since birth (p<0.001).
Conclusions: In this study, anemia iron and vitamin A deficiency is a moderate public
health problem by WHO criteria, indicating the need for action in thisinfant age group,
in the context of primary health care.

Keywords: anemia. iron deficiency. micronutrients. risk factors.
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1. APRESENTACAO

A anemia na infancia € considerada um problema de saude publica tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento.A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), apresentou uma andlise global da prevaléncia de anemia no mundo, no
periodo de 1993 a 2005 e estimou que, em termos globais, a anemia afeta 1,62
bilnbes de pessoas e cerca de 293 milh6es de criancas em idade preé-
escolar(WHO,2008).

Ainda que a anemia atinja populacées do mundo inteiro, 0s nUmeros sdo mais
expressivos nos paises em desenvolvimento, onde predominam padrdes dietéticos
deficientes e fatores ambientais adversos, 0 que propicia a elevada prevaléncia de
processos infecciosos e parasitarios sob influéncia da situacdo econémico-social
(OSORIO,2004).

A anemia pode ser determinada por diversos fatores, contudo a principal
causa € a deficiéncia de ferro. A OMS estima, em média, a prevaléncia
deficiéncia de ferro em 2,5 vezes maior que a prevaléncia de anemia observada e
criangas menores de 2 anos, atribuindo cerca de 50% dos casos de anemia
deficiéncia de ferro(WHO, 2001; 2008).

A deficiéncia de ferro tem custo econémico alto somado a sobrecarga ao
sistema de salde, pois diminui a capacidade de produtividade em adultos (FERRAZ
et al, 2005). Esta entre os dez principais fatores de risco indicados pela Organizacao
Mundial da Saude, que contribuem para a diminuicdo da qualidade e expectativa de
vida no mundo (NEVES, SILVA, MORAIS, 2005).

Para a classificacdo da anemia em relacdo ao seu nivel de importancia em
saude publica, a Organizacdo Mundial de Saude utiliza os seguintes critérios:
quando a prevaléncia € <5,0% o nivel € considerado adequado; quando entre 5% e
19,9% considerado leve; quando 20% a 39,9% considerado moderado e

guandoigual ou superior a 40% é considerado grave(WHO,2001).

Embora a ferropenia decorrente tanto do baixo consumo de ferro comode sua

biodisponibilidade na dieta responda como a principal causa, sobretudo em
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populacdes pobres, sdo muitos os fatores associados a esse desfecho como causas
genéticas, infeccdes, malaria e deficiéncia de outros micronutrientes (JONES,
2007;WHO,2008).

Héa décadas a anemia é apontada como a caréncia nutricional mais prevalente
no Brasil, com tendéncia de ascensdao (MONTEIRO,SZARFARC e MONDINI,2000;
OLIVEIRA ET AL,2002).Dados disponiveis dos estudos realizados no Brasil revelam
altas prevaléncias, variando de acordo com as regibes geograficas,areas
pesquisadas, locais de coleta e faixa etaria da crianca. As mulheres e criancas sao
0S grupos mais estudados, uma vez que as manifestacbes de caréncia
nessesgrupos sdo mais visiveis e propiciam uma excelente indicacdo de risco de

deficiéncia nutricional a que esta exposta uma coletividade (MONTEIRO,2003).

MALE et al.(2001) demonstraram que 0 mais importante fator dietético de
risco para a anemia foi a introdugéo precoce do leite de vaca e que a duracdo da
alimentacdo com esse leite teve a mais forte e mais consistente influéncia negativa

sobre a hemoglobina e os indicadores do estado nutricional de ferro.

Praticas alimentares inadequadas nos primeiros anos de vida estdo
intimamente relacionadas a morbimortalidade de criancas, representada por:
doencas infecciosas, afeccdes respiratorias, carie dental, desnutricdo, excesso de
peso e carénciasespecificas de micronutrientes como as de ferro, zinco e vitamina
A. Atualmente, no Brasil, 50% das criangas menores de dois anos apresentam
anemia por deficiéncia de ferro e 20% apresentam hipovitaminose A (SPINELLI ET
al, 2005; JORDAO; BERNARDI; BARROS, 2009; VIEIRA;FERREIRA, 2010).

A 1l Pesquisa Nacional de Aleitamentomaterno, realizada no ano de 2008,
avaliou pelaprimeira vez no Brasil a préatica alimentar de criancasmenores de um ano
das capitais brasileiras erevelou resultados preocupantes. Constatou-se introdugéo
precoce de agua, chas e outros leites — com 13,8%,15,3% e 17,8% das criancas
recebendo esses liquidos, respectivamente — ja no primeiro més devida. Cerca de
um quarto das criancas entre 3 e 6 meses ja consumia comida salgada (20,7%) e
frutas (24,4%). Por outro lado, 26,8% das criancas entre 6 e 9 meses, periodo no

qual se recomenda a introducdo de alimentos sélidos/semissolidos na dieta da



11

crianca, ndo recebiam comida salgada. Nessa faixa etaria, 69,8% das criancas

haviam consumido frutas e 70,9% verduras/legumes.

O consumo alimentar referente ao dia anterior da investigagdo mostrou a alta
frequéncia do consumo de alimentos ndo saudaveis como café (8,7%), refrigerante
(11,6%) e biscoitos/salgadinhos(71,7%) em criancas de 9 a 12 meses (BRASIL,
2009).

AcOes de promocao do aleitamento materno e alimentacdo complementar
saudavel contribuem para a reversdo de tal cenario. Estima-se que essas acdes
sejam capazes de diminuir, respectivamente, em até 13% e 6%, a ocorréncia de

mortes em criangas menores de cinco anos em todo o mundo (JONES et al, 2003).

O grande desafio do profissional de satde no apoio ao aleitamento materno e
a alimentacdo complementar saudavel é superar a sua praxis. Isso implica nao
somente na necessidade de conhecimento técnico, mas, sobretudo, em
conhecimentos, habilidades e atitudes para acolher duvidas, preocupacoes,
dificuldades das mées e seus familiares, por meio de escuta ativa, que propicie
disponibilidade, empatia e percepcao para propor acdes factiveis e congruentes ao
contexto de cada familia (BRASIL, 2010 a).

Assim, justifica-se, mediante a importdncia dessa tematica, estudar a
frequéncia da anemia em grupos vulneraveis, a exemplo de lactentes atendidos por
Unidades Basicas de Saude, com vistas a contribuir para a implementacdo de

estratégias de prevencao e controle da anemia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Panorama Epidemiologico
A anemia é considerada um dos maiores problemas de saude publica da

atualidade, afetando as populacbes de quase todos os paises, sobretudo no

segmento de criancas e mulheres em idade reprodutiva (WHO,2001).

A deficiéncia de ferro foi identificada como um dos dez principais fatores de
risco para doengas, incapacidade e morte no mundo (WHO,2002).H& estimativas de
que dois bilhdes de pessoas sejam afetadas, a maioria das quais vive em paises em
desenvolvimento (UNITED NATIONS,2000), constituindo-se na caréncia nutricional
de maior magnitude mundial na atualidade, com sérias repercussdes a saude
(UNICEF,1998).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS 2006 avaliou,
pela primeira vez em inquérito nacional, a prevaléncia de anemia em criancas
menores de 5 anos. No total, 20,9% das criancas avaliadas estavam anémicas, ou
seja, aproximadamente 3 milhdes de criangas brasileiras (BRASIL,2009).

As maiores prevaléncias foram observadas no Nordeste (25,5%), Sudeste
(22,6%) e Sul (21,5%). A regido Norte (10,4%) e a regiao Centro-Oeste (11,0%)

apresentaram as prevaléncias mais baixas, como ilustra afigura abaixo:

PREVALENCIA DE ANEMIA EM CRIANCAS DE 0 A 59 MESES
SEGUNDO REGIAO - PNDS, 2006.

Regifio Norte
10.5%

§J¥

Regl¥o Centro-Oeste

Prevaléncia Nacional: 20,9%
Estudos locais: 30,2 a 65%

Anemia
Normal <4,9%
Leve 5% - 19,9%
[ Moderado [l >20% - <39,9%
Grave [l =40%

Fonte: Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Crianca e da Mulher 2006. WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention
and Control. A guide manangers programme. 2001; WHO. Indicators for assessing Vitamin A Deficiency andtheir application in
monitoring and evaluating intervention programas. WHO/NUT/96.10.1996

Figura 1- Prevaléncia de Anemia em criancas de 0-59 meses, segundo regiéo do Brasil (2006)
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Em uma revisdo com 53 estudos realizados no Brasil no periodo de 1996 a
2007, a prevaléncia média de anemia em criancas de 6 a 59 meses foi de 53%,
observando-se as maiores prevaléncias em criancas menores de 24 meses
(JORDAO et al., 2009).

Outro trabalho de revisdo encontrou que a prevaléncia média ponderada de
anemia em criancas frequentadoras de creches e escolas do estado de S&o Paulo
foi de 52,0%; em servicos de saude 60,2%, em populacées em iniquidades sociais
66,5% e em inquéritos de base populacional 40,1% (VIEIRA, 2010).

No Brasil, alguns estudos observaram que a deficiéncia de ferro é a principal
causa da anemia em criancas menores de dois anos (ALMEIDA, 2004;
NEVES,SILVA, MORAIS, 2005; FERRAZ et al, 2005; CARVALHO et al, 2010;
BORTOLINI, VITOLO,2010). A contribuicdo da deficiéncia de outros micronutrientes
na etiologia da anemia tem sido considerada em vérios estudos (THURLOW el,
2005; VILLALPANDO et al, 2006; FERREIRA et al, 2007; CASTRO et al, 2009).

Dentre as possiveis hipéteses para explicar a discordancia entre baixa
concentracdo de hemoglobina sanguinea e presenca de reservas organicas
adequadas de ferro incluem possivel deficiéncia de outros micronutrientes e
prejuizos no transporte do ferro. Sabe-se que alguns micronutrientes sao
importantes para o metabolismo do ferro e, portanto, em condi¢des de deficiéncia de
micronutrientes como vitamina A, B12 e folato, por exemplo, as reservas de ferro
corporal podem ndo ser adequadamente mobilizadas (THURLOW, 2005;
VILLALPANDO, 2006; FERREIRA, 2007).

2.1 Conceito e Etiologia

A anemia nutricional é um estado no qual a concentracdo de hemoglobina no
sangue esta abaixo dos niveis normais para a idade,género,estado fisiologico e
altitude, assim como é consequéncia de uma deficiéncia de nutrientes essenciais,
independente da origem desta (WHO,2001).
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Esta deficiéncia ocorre quando a quantidade absorvida desse mineral ndo é
capaz de suprir as necessidades do organismo ou de repor a perda sanguinea
adicional, e isso se deve a diversos fatores (WHO,2008). Criancas menores de cinco
anos e gestantes estdo entre os grupos mais vulnerveis a anemia, devido ao
aumento das necessidades de ferro imposto pela expansdo da massa celular e
crescimento dos tecidos (WHO,2001).

Ainda de acordo com a OMS, a anemia por deficiéncia de ferro caracteriza-se
nao apenas pela escassa concentracdo de hemoglobina, mas pela diminuicdo ou
auséncia de reserva de ferro, pela baixa concentracdo férrica no soro e pela
saturacdo de transferrina. Este quadro ressalta, mais uma vez a importancia da
anemia, dado que compromete as funcdes vitais e mais nobres do sangue, que é 0

transporte de oxigénio.

Embora varios fatores possam contribuir para o surgimento da anemia, como
doencas genéticas, infeccdes e deficiéncia de varios nutrientes, € fato que a
ocorréncia endémica desse distlrbio ocorra pela combinacgéo entre as necessidades
excepcionalmente elevadas de ferro, impostas pelo crescimento e dietas deficientes

deste mineral, principalmente de ferro de alta disponibilidade (BUYS et al., 2005).

E reconhecido que, mais importante doque suprir as necessidades, deve-se
dar atencdo a quantidade de ferro biodisponivel presente nas refei¢cdes, o qual tem
relacdo com os fatores estimulantes e inibidores de sua utilizagdo numa mesma
refeicdo (VITOLO, BORTOLINI, 2007).

Estudo realizado por Vitolo e Bortolini (2007) mostrou que a biodisponibilidade
do ferro dietético € o fator de maior importancia na ocorréncia de anemia ferropriva;
64,2% das criancasque nao apresentaram anemia possuiam dieta de alta
biodisponibilidade em ferro e apenas 455% das criancas com niveis de

hemoglobina abaixo do parametro apresentaram esse tipo dedieta.

O ferro apresenta-se nos alimentos sob duas formas: heme e ndo heme. O

ferro heme presente na hemoglobina e mioglobina das carnes e visceras tem maior
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biodisponibilidade, ndo estando exposto a fatores inibidores, sendo que sua
absorcdo é de 20-30%. O ferro ndo heme, contido no ovo, nos cereais, nas
leguminosas (feijao) e nas hortalicas(beterraba), ao contrario do ferro animal, é
absorvido de 2% a 10% pelo organismo (WHO, 1989).

A absorcdo da forma ndo heminica é fortemente influenciadapor varios
componentes da dieta, podendo ser inibida ou facilitada (WHO, 1989; HURRELL,
1997). Trés potentes facilitadores da absor¢édo do ferro ndo heme s&o as carnes
(HURRELL, 1997), o acido ascorbico (COOK ,REDDY, 2001) e a vitamina A
(GARCIA,CASAL et al.,1998).

Fitatos, taninos, célcio e fosfatos, por outro lado, possuem efeito inibidor
(HURRELL, 1997; HALLBERG et al, 1992). Para uma dieta de maior
biodisponibilidade, deve-se aumentar o consumo de alimentos que contém o0s
elementos facilitadores e diminuir o consumo dos que possuem fatores
inibidores(ENGELMANN, SANDSTROM, MICHAELSEN,1998).

Vitolo e Bortolini (2007) mostraram que as criancasque ndo apresentaram
anemia, consumiramsignificativamente maior quantidade de vitaminaC do que as
que apresentaram, colocando emevidéncia o efeito benéfico desse micronutrientena
prevencdo da anemia, especialmente em estratos populacionais em que o consumo

de carne élimitado devido as condi¢cdes econémicas.

E conhecida a associacdo entre deficiéncia de vitamina A e anemia. A
prevaléncia de anemia é alta em populacdes afetadas pela deficiéncia de vitamina A.
Ela parece estar envolvida na patogénese da anemia através de diversos
mecanismos biologicos: modulagdo no metabolismo do ferro, interferéncia na
imunidade e mobilizac&o do ferro nos tecidos (SEMBA,BLOEM,2002).

Estudos sugerem que a vitamina A e o0 beta caroteno formam complexos com
o ferro, mantendo-o soluvel no lumen intestinal e evitando o efeito inibitdrio dos
fitatos e polifenois sobre a absorcdo de ferro (GARCIA-CASAL, 1998; LAYRISSE et
al.,2000).
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= Caréncias Nutricionais
A nutricdo adequada é um dos fatores de maior impacto na saude infantil,

ressaltando que o déficit nutricional é responsavel direta ou indiretamente por mais
de 60% das 10 milhGes de mortes que acometem criancas menores de cinco anos
de idade (WHO,2002).

As deficiéncias de micronutrientes acometem 1/3 da populagcdo do mundo,
causando prejuizos na saude dos individuos e no desenvolvimento das nacdes.
Dentre estas, a caréncia nutricional mais comum e amplamente distribuida no
mundo € a deficiéncia de ferro, que apesar da alta prevaléncia e de sua etiologia ser
bem conhecida, é um problema que persiste até mesmo em paises desenvolvidos
(NEUMAN et al.,2000).

Ao longo das ultimas décadas, o Brasil sofreu marcantes modificacdes
politicas, econbmicas e sociais que contribuiram consideravelmente para beneficiar
o perfil nutricional da populagdo infantil, bem como das condigcbes de saulde.
Evidéncias epidemiolégicas sugerem que 0 maior acesso aos alimentos observado
serviu para melhorar a dieta da populacéo apenas em termos quantitativos, mas néo
qualitativos o que explica o registro de uma tendéncia a reducdo nas taxas de
desnutricdo e elevacdo simultinea da prevaléncia da anemia (BATISTA

FILHO;RISSIN,2003).

Diante do processo de transicao nutricional no Brasil, relacionado aos
aspectos econdmicos, observa-se que houve uma significante mudanca na situagao
nutricional, ocorrendo uma reducdo das formas graves da desnutricdo,porém as
caréncias nutricionais  especificas permanecem com alta prevaléncia
(ESCODA,2002). A maior proporcao destas deficiéncias se apresenta na forma
subclinica, o que leva a chamar este tipo de caréncia nutricional de “ fome oculta”
(FERRAZ et AL., 2005).

» Magnitude da Anemia
A anemia se distribui, com caracteristicas endémicas em todos 0s grupos

socioeconémicos e segmentos biolégicos, constituindo a mais disseminada das
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caréncias nutricionais, embora predomine nos contingentes mais pobres da
populacao (WHO,2008).

A anemia tem impacto ndo apenas na saude humana, mas também no
desenvolvimento social e econémico. Além disso, frequentemente esta associada a
pobreza, por isso é particularmente prevalente nos paises em desenvolvimento,
onde o problema é agravado pelo acesso limitado aos cuidados de saude e
tratamento adequados (TROWBRIGE,2002).

A reconhecida relevancia da anemia por deficiéncia de ferro, em termos de
saude publica, ndo decorre apenas da magnitude de sua ocorréncia, mas
principalmente, dos efeitos deletérios que ocasiona a saude da crianca, tais como
repercussdes negativas no desenvolvimento psicomotor e cognitivo, diminuicdo na
capacidade de aprendizagem e comprometimento da imunidade celular com menor
resisténcia as infec¢cdes(JORDAO, BERNARDI, BARROS FILHO; 2009).

A Deficiéncia de ferro causa atraso no desenvolvimento do sistema nervoso
central, sendo que as criancas na idade de 6 a 12 meses de vida sdo mais

susceptiveis a esses efeitos, que parecem persistir na vida adulta(BEARD, 2008).

Aparentemente anemia € um problema de facil solugdo. O simples aumento
da ingestdo de ferro modificaria o quadro de deficiéncia desse mineral
(SZARFARC,2006), mas as estratégias adotadas até agora, tanto no Brasil como no
mundo, baseadas exclusivamente no aumento do consumo,suplementacao
medicamentosa e fortificacdo de alimentos, algumas vezes acompanhadas de
educacao nutricional, ndo tém se mostrado eficazes para solucionar essa deficiéncia
(LYNCH,2005;WHO,2001).

2.3 Anemia e fatores associados

Assim como todos os problemas de saude publica, a anemia ferropriva tem

sua origem em um em um contexto mais amplo, no qual a sua ocorréncia esta
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determinada ndo s6 pelos fatores bioldgicos, como também pelas condicbes

socioecondmicas e culturais vigentes (MARTINSet al.,1987).

Varios estudos tém demonstrado correlacdo entre anemia e uma série de
determinantes, exercendo impacto significativo na reducdo dos niveis de
hemoglobina, tais como: estado nutricional (TORRES;SATO;QUEIROZ,1994),
namero de co-habitantes (NEUMAN et al.,2000), escolaridade da mée e renda per
capita (MONTEIRO;SZARFARC;MONDINI, 2000),escolaridade do pai (SILVA et
al.,2002), idade da crianca (MIRANDA et al., 2003; ASSIS et al., 2004), idade
materna, condicdes de moradia e peso ao nascer (SPINELLI et al.,2005), género
(COMPRI et al., 2007), aleitamento materno (OLIVEIRA et al.,2010).

De acordo com MONTEIRO E NAZARIO (2000),0s principais fatores que
estdo intimamente interligados com a ocorréncia da anemia na infancia, sdo as
condigbes socioeconémicas e demograficas, exemplificadas principalmente pelo
saneamento do meio, em que a existéncia de agua tratada e rede de esgoto esta

diretamente relacionada com doencas infecto-parasitarias.

Inimeros estudos fizeram a correlacdo entre renda familiar e anemia. Estudo
de revisdo demonstrou média de 66,5% de anemia em criancas de populacées em
inigliidades(VIEIRA e FERREIRA,2010). Para TERAO (2004) e CASTRO (2011), a

renda familiar € um fator protetor contra anemia.

SOUTO et. al.(2007), avaliaram 190 criancas de 11 a 57 meses em creche de
Sédo Paulo e encontraram prevaléncia de 36,7% para criangas com renda familiar
menor do que um salario minimo e 22,9% para aquelas cujas familias tinham renda

superior a um salario minimo.

A escolaridade dos pais pode ser considerada um fator socioecondémico
importante na determinagdo da anemia, tendo em vista que a maior escolaridade
repercute numa maior chance de emprego e, consequentemente, de renda, que, por

sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimentos (OSORIO, 2002).
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Estudo realizado com 865 criancas em creches do Rio de Janeiro também
verificou maior risco de anemia para criangas com pais com menos de quatro anos
de estudo (MATTA et al., 2005).

MONTEIRO E SZARFARC (1997) avaliaram a prevaléncia de anemia em
criancas menores de 60 meses em relacdo ao nivel socioecondmico da familia, este
indicado pela escolaridade do chefe da familia, demonstraram que, embora nenhum
dos estratos se encontrasse imune ao aparecimento de anemia, a prevaléncia foi

inversamente proporcional ao nivel de escolaridade.

Ha um consenso em diversos estudos realizados no Brasil que criangas mais
jovens tendem a apresentar concentracdes mais baixas de hemoglobina o que
poderia ser explicado pelo fato de que, nessa faixa etaria, as criancas apresentam
acelerado crescimento, efeitos cumulativos do desmame precoce e introducdo de
novos alimentos com ingestéao insuficiente ferro, em quantidade e biodisponibilidade,
destacando-se a introducdo do leite de vaca com seus efeitos adversos sobre os
niveis de hemoglobina (LEVY-COSTA;MONTEIRO,2004).

Ainda com relacdo a idade da crianca, estudo realizado por
MONTEIRO,SZARFARC E MONDIDI (2000)indica que o risco de deficiéncia
aumenta muito ao longo do primeiro ano de vida, mantém-se elevado no segundo e

retrocede gradualmente a partir do terceiro ano.

Resultados da Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo(lll PESN/PE-
2006),também demonstraram tendéncia de declinio da prevaléncia de anemia com o
aumento da idade das criancas. Assim, na faixa de 6 a 11 meses, o percentual de
ocorréncia de anemia foi de 63,4%, enquanto nas criangcas maiores (38 a 59 meses)
a prevaléncia baixou para 12% ,com um riSCO Cinco vezes maior para as criangas
gue se encontravam na faixa entre 6 e 11 meses de vida.

Varios estudos analisaram a correlacdo entre anemia e indicadores
antropomeétricos. CASTRO et al (2011) observaram associacdo entre menores

valores do indice E/I com anemia em pré- escolares e COTTA et al (2011) relataram



20

que a prevaléncia de anemia em criangcas com baixa estatura foi o dobro em

comparacéo com aquelas com estatura normal.

2.4 Estratégias adotadas para o enfrentamento da anemia

O Brasil assumiu em 1990 um compromisso junto as Nacdes Unidas de
reduzir até o ano de 2003 a prevaléncia de anemia por deficiénciade ferro em 1/3
dos niveis encontrados em mulheres em idade fértil e criangcas (WHO 2001). Mas
para BATISTA FILHO, SOUZA E BRESANI (2008) e RAMALHO (2009), esta seria
uma das metas das Nac¢des Unidas relacionadas com a condi¢cdo nutricional da
populacdo mundial de mais dificil alcance.

Atualmente, no Brasil sdo adotadas trés estratégias de prevencao e controle
da anemia: acbes de educacao alimentar e nutricional, a fortificacdo compulséria das
farinhas de trigo e de milho e a suplementacéo preventiva para grupos vulneraveis
(BRASIL,2005).

Recentemente, o Ministério da Saude decidiu testar a efetividade da
fortificacdo caseira por meio da suplementacdo com micronutrientes, estratégia

recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL, 2011).

2.4.1 Educacao Alimentar e Nutricional
O enfoque na educacdo alimentar para a reducdo da anemia foi uma

estratégia adotada como parte do compromisso assumido pelo Brasil, reforcando a
necessidade da orientacdo alimentar e nutricional sob a 6tica da Promocédo da
Alimentacéo Saudavel (BRASIL,1999).

A estratégia de educacdo nutricional que visa o consumo quantitativo e
gualitativo adequado de alimentos fontes dos diversos nutrientes € uma alternativa
gue possui baixo custo e ndo produz efeitos indesejaveis. Por meio dela é possivel

aumentar o conhecimento da populacdo sobre a deficiéncia de ferro e esclarecer
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guanto as dietas mondétonas e pobres em ferro que se constituem uma das principais
causas dessa deficiéncia (BRASIL, 2011).

As possibilidades de mudancas das praticas alimentares de criancas
pequenas podem serlimitadas pelas condicbes socioecondmicas eculturais, assim,
sugere-se que, embora a alimentacdo humana possa referir-se a necessidade
bésica para a sobrevivéncia, ela ndo se limita a um fendmeno natural, na medida em
que as praticas alimentares encontram-se vinculadastanto a disponibilidade de
alimentos quanto a escolha dos mesmos, dependendo dos valores culturais e das
bases educacionais (BRASIL, 2002b).

Estudos de intervencédo por meio de acdes educativas voltadas para pais de
criancas menoresde 24 meses foram efetivos em prevenir a deficiéncia de ferro.
Esses resultados confirmam quea adesdo as praticas alimentares corretas é
importante para combater esse problema que apresenta alta prevaléncia nessa faixa
etaria(KAPUR,2003, KHOSHNEVISAN,2004).

O padrdo alimentar estabelecido nos primeiros anos de vida também
repercute nos habitos alimentares das criancas e na salde em outras etapas da
vida.Ressalta-se, porém, que modificacdes nos habitos alimentares ndo sé&o
rapidamente alcancadas, tornando a estratégia efetiva em longo prazo(BRASIL,
2009b).

Em 2012, O Ministério da Saude lancou a Estratégia Nacional para Promocéao
do Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS - Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), essa iniciativa é o resultado da integracdo de
duas acdes importantes: a Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para a
Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS), que se uniram para formar essa
nova estratégia para a atencgao integral da saude das criangas, tem como principio a
educagdo permanente em saude e como base a metodologia critico- reflexiva e
como objetivo qualificar os profissionais da atencdo basica de saude (BRASIL,
2013).
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2.4.2 Fortificagao de Alimentos

Uma das propostas para prevencdo dadeficiéncia de ferro é o estimulo ao
consumo dealimentos fortificados,ja que a fortificacéo é indicada como a estratégia
de melhor custo-beneficio em longo prazo na reducéo da prevaléncia de deficiéncia
de ferro(BRASIL, 2002a).

A fortificacdo de alguns alimentos especificos consumidos por alguns grupos
populacionais ou fortificacdo em massa, como é o caso das farinhas de trigo e milho
de alguns paises, que é aceita, no ambito de politicas publicas,como o melhor meio
para combater caréncias especificas de nutrientes em longo prazo, apresentando

como grande vantagem sua efetividade (ALLEN,2006).

Os estudos sobre fortificagdo mostram resposta positiva, tanto em relacéo a
aceitacdo do alimento fortificado, e na prevencdo, como na recuperag¢do dos niveis
de hemoglobina nos grupos estudados (HERTRAMPFet al, 1990; VITOLO et al,
1998).

De acordo com estimativa de BELL & OAKLEY JR.(2009), 27% da populacao
mundial tém acesso a farinha fortificada com ferro e/ou acido folico. A fortificacéo
das farinhas com &cido félico produziu resultados positivos nos EUA, Canada e

Chile, com reducéo da ocorréncia de defeitos do tubo neural em recém-nascidos.

SHERRYet al.(2001), em estudo transversal utilizando dados do Center for
DiseaseControlandPrevention’s(CDC), de cinco Estados Americanos,observaram
gue a prevaléncia de anemia em criancas diminuiu em mais de 50% nas ultimas
duas décadas e foi atribuida as melhores condi¢cdes de nutricdo relacionadas ao
consumo em larga escala de alimentos enriquecidos e possivelmente a melhor

biodisponibilidade do ferro em alguns produtos.

A prevaléncia de anemia (NHANES Il - realizada entre 1988 - 1994)
nosEstados Unidos foi de 3% e 9% nas criancas com idade de um a dois anos e
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menos de 1% e 3%hnas criancas de trés a cinco anos com anemia por deficiéncia de

ferro e deficiéncia de ferro, respectivamente(LOOKERet al, 1997).

Outro pais é o Chile, em que a prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro
€ baixa em lactentes, pré-escolares, escolares, adolescentes,homens adultos e
mulheres em idade fértil. Somente as mulheres gravidas ainda
apresentamprevaléncia elevada. E provavel que essabaixa prevaléncia se deva a
fortificacdo das farinhas com ferro e vitaminas do complexo B,que acontece desde
1951 e ao Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC) que distribui
leite para criancas desde 1952; sendoque, desde 1970, este é enriquecido com
ferro.Através de estudos, a composicdo do produto foisendo modificada e hoje o
programa fornece paralactentes e gestantes leite em p¢ fortificado com ferro, zinco,
cobre e acido ascérbico(PIZARRO, 2007).

Cuba também adotou como uma das estratégiaspara combate da anemia
ferropriva a fortificagdo de alimentos, sendo que as farinhassao enriquecidas com
ferro e outras vitaminas e minerais desde 1999. As criancas menores de dois anos
sdo prioridade de intervencdo, sendo quemais de 95% das criancas do pais
recebem desde 2001 a precos subsidiados, uma papa de fruta enriquecida com ferro
e vitamina C(HERRERA, 2007).

No Brasil, desde 2004, toda a farinha de trigo e milho comercializada no pais
é fortificada com ferro. A determinacao € da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), por Resolugéo RDC n° 344 (BRASIL 2002a). O regulamento prevé que os
fabricantes devem adicionar a cada 100 gramas de farinha no minimo 4,2mg de
ferro (30% das IDR) e no minimo 150ug de acido félico (70% da IDR).

A fortificacdo deixou de ser facultativa e passou a ser obrigatéria. Essa
medida objetivou aumentar a disponibilidade de alimentos ricos em ferro e acido
folico para a populacado brasileira e, assim, contribuir para a redugcéo da prevaléncia
de anemia e defeitos do tubo neural no pais.Os profissionais da Atencdo Basica de
Saude possuem papel primordial nessas a¢fes, uma vez que, por meio da educacao

alimentar e nutricional, podem estimular o consumo das farinhas fortificadas.
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Todavia, essa medida torna-se questionavel em relacédo aos lactentes, faixa
etaria de maior risco para anemia, devido ao fato desses alimentos ndo serem
recomendados e consumidos regularmente em quantidades suficientes para atender
as necessidadesde ferro desse grupo em particular. Além disso, € provavel que o
baixo nivel de ferro elementar(40mg/kg) adicionado a farinha de trigo tenha pouco

impacto no estado nutricional das criancas (ASSUNCAOet al,2007a).

As industrias de alimentos tém utilizado o enriquecimento de seus produtos
como um apelo comercial, focado para a criacdo de um atributo de qualidade

adicional para incrementara comercializacdo de seus produtos.

Ainda ndo ha dados no Brasil que avaliem o impacto do consumo desses
alimentosfortificados voluntariamente pela indUstria, na prevaléncia de anemia; nem
existe um programa de monitoramento da fortificacdo obrigatéria das farinhas.Em
funcdo do custo mais elevado de tais produtos, o impacto podera ndo ser observado

na populacdo em geral.

2.4.3 Programa Nacional de Suplementacédo de Ferro

Nos ultimos 150 anos, o xarope de sulfato ferroso tem sido usado como a
principal estratégia para a prevencao e tratamento da anemia por deficiéncia de ferro
em criangas, com baixa efetividade (NEUMANet al, 2000). A limitada adesao ao uso
de sulfato ferroso tem sido frequentemente atribuida a combinacdo de diversos
fatores: gosto desagradavel, escurecimento dos dentes e fezes, ocorréncia de
diarreia ou obstipacéo e, quando oferecido em altas doses, pode causar desconforto
abdominal.

A suplementacdo diaria com sais de ferro, forma classica de administracdo
nos programas voltados a prevencdo da anemia, teria como desvantagem a baixa
adeséao e, assim, baixa efetividade (ALLEN, 2002). Como alternativa, em meados da
década de 90, a suplementacdo semanal foi apontada como um esquema de

eficacia similar ao diario e, possivelmente, de maior efetividade (VITERI, 1997).
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Diversas acdes que preveem a suplementacdo com micronutrientes tém sido
implementadas no pais desde a década de 1970 (SZARFARC, 2006). No entanto,
apenas no ano de 2005 é que foi instituido o Programa Nacional de Suplementacao
de Ferro (PNSF), que prevé a suplementacdo de gestantes e criancas, que tem
como objetivo a suplementacdo universal de criancas de 6 a 18 meses com uma

dosagem semanal de 25mg de ferro elementar(BRASIL,2005).

O Programa prevé a distribuicdo de suplementos de ferro para todos os
municipios brasileiros, na rotina dos servicos da Atencdo Basica, potencializando
essa acdo através da distribuicdo dos suplementos para todas as criangcas nas
consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, vinculado as

acOes de prevencao e promocao da saude (BRASIL, 2005).

Para melhorar a palatabilidade do sulfato ferroso e reduzir efeitos colaterais,
foi desenvolvido um xarope de sulfato ferroso com gosto de fruta citrica (laranja).Foi
especialmente produzidopor Farmanguinhos-Fiocruz, tendo sido aprovado em teste
de avaliacdo sensorial com criangcas de um ano de idade, mostrando maior
aceitacdo do que o Sulfato Ferroso utilizado na rotina dos servigcos publicos de
saude. A dosagem a ser ministrada a crianca baseou-se em recomendacao
internacional (HOP, BERGER,2005)que corresponde a 25mg/semana(5,0ml) de
ferro.

No entanto, alguns estudos mostram divergéncias quanto a efetividade da
suplementacdo semanal com sulfato ferroso na prevencdo da anemia, conforme
adotado no programa nacional brasileiro (ANDREWS,1999;EICKMANEet al,2008).

Poucos sédo os artigos publicados que apresentam resultado satisfatorio
desses programas no controle da deficiéncia de ferro. STULBACH (2009). Embora
tanto a suplementagdo semanal quanto a diaria tenham sido demonstradas como
eficazes em grupos populacionais vulneraveis, existe uma grande distancia entre os
estudos controlados e a efetividade de estratégias feitas em larga
escala(INACG,2004).
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Os novos desenhos de programas centrados na suplementacdo com ferro
passam a considerar ndo apenas a eficacia, mas também a efetividade -
capacidade de produzir os efeitos desejados sob condi¢bes esperadas de uso ou
quando parte de programas operacionais (TROWBRIDGE,2002).

Nessa nova concepcdao, o foco das acdes, antes voltado para o tratamento,
desloca- se para a prevencado da Anemia por Deficiéncia de Ferro, sendo a adeséo
um ponto chave para o sucesso da intervencao (GROSS, 2000; ALLEN, 2002).

Para possibilitar a futura incorporacdo da fortificacdo caseira como estratégia
programética de prevencdo da anemia na infancia na saude publica brasileira, se faz
necesséario a conducao de estudos para avaliar o efeito da nova intervencdo em
diferentes realidades brasileiras, ja que essas sao fortemente influenciadas pelas
condicBes sociais e culturais que precisam ser criteriosamente avaliadas sob
condic¢des da vida real (BRASIL,2011).

2.4.4 Fortificacéo caseira

A fortificacdo caseira teve inicio com a proposta dos “Sprinkles”, noano de
1996, por um grupo de pesquisa do TheHospital for SickChildrenafiliado a
Universidadede Toronto no Canadd e a estratégia foi denominada “home
fortification”(ZLOTKIN, TONDEUR, 2007).

A eficacia bioldgica, biodisponibilidade, seguranca e aceitabilidade foram
testadas em diversos cenarios, incluindo paises como Bangladesh, Benin, Bolivia,
China, Canada, Ghana, Guiana, Haiti, india, Indonésia, Quirquistio, México,
Mongdlia, Paquistdo, Vietnd (SPRINKLES, 2009).

Acredita-se que a ingestdo insuficiente de ferro da dieta pode ser
acompanhada em muitos casos de ingestdo limitrofe ou insuficiente de outros
micronutrientes necessarios para o metabolismo do ferro e para o crescimento e
desenvolvimento adequados(HADLER et al, 2008; FISHFMAN, CHRISTIAN, WEST,
2000).
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Revisdo sistematicasobre fortificacdo caseira sugere que a mesma é tao
efetiva como a suplementacdo com ferro no tratamento da anemia. No entanto, a
fortificacdo caseira tem melhor aceitacdo em funcao dos reduzidos efeitos colaterais,
sendo recomendada para o tratamento da anemia. O estudo também mostrou que a
fortificacdo caseira € efetiva na prevencdo da deficiéncia de ferro e da anemia
ferropriva, estimando-se reducdo desses disturbios pela metade. Ha evidéncias de

impacto no desenvolvimento infantil e na ocorréncia de morbidades (DEWEY, 2009).

Assim, com base em evidéncias recentes, publicacéo técnica da OMS (WHO,
2011), recomendou a adocdo de estratégias complementares na prevencao e
controle da anemia em criangcas de 6 a 23 meses, sugerindo o uso de multiplos
micronutrientes em fortificacdo caseira, integrado as acfes basicas de atencdo a

saude.

Para criancas menores de um ano, a estratégia mais adequada parece ser a
fortificacdo dos alimentos da crianca em casa. A Bolivia é o primeiro pais que
documentou o uso da fortificacdo caseira, com intervencdo em nivel de saude
publica.No ano de 2005, os dados do pais apontavampara prevaléncia de 70% de
anemia em criancas de 6 a 24 meses. Para enfrentar tal problema, o pais adotou a
estratégia de distribuir sachés contendo ferro, vitamina A, vitamina C, acido félico e
zinco para todas as criancas. O produto denomina-se “Chispitas” e cada crianca
recebe sessenta sachés por ano, para adicionar um saché por dia em uma das
refeicbes (FONTES, 2007).

Estudo realizado no Brasil reforca a hipotese do papel de outros
micronutrientes na etiologia da anemia. Em ensaio clinico randomizado, duplo cego
e controlado, foi observado que a prevaléncia de anemia no inicio do estudo entre os
lactentes foi de 56%. Ao final do estudo, a reducédo da prevaléncia de anemia foi
maior entre os lactentes que receberam tratamento com sulfato ferroso e acido félico
(14%) quando comparados aos que receberam apenas sulfato ferroso (35%)
(STULBACH, 2009).

Considerando-se a diversidade do nosso pais e tendo em vista o
compromisso ético-politico de construcdo coletiva, gestores do Ministério da Saude

envolvidos com o PNSF e consultores nacionais, reunidos para debates no ano de
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2010, concluiram que a melhor estratégia para avaliacdo da proposta de fortificacédo
com multiplos micronutrientes em pd seria por meio da execucdo de um Estudo
Multicéntrico, que foi realizado no ano de 2012 em quatro cidades brasileiras de
diferentes regides: Goiania, Olinda, Rio Branco e Porto Alegre (BRASIL, 2011).

O referido estudo teve como objetivo avaliar a efetividade, aceitacdo e adesao
da fortificacdo caseira com vitaminas e minerais na prevencao da anemia e
deficiéncia de ferro em criangcas menores de um ano segundo modelo de Atencao
Basica: Tradicional e Estratégia Saude da Familia (BRASIL,2011).

A estratégia de prevencao da anemia em criancas proposta no estudo acima
citado consiste na fortificacdo caseira diaria com multiplos micronutrientes na forma
de pé, adicionado a alimentacdo complementar da crianca. Essa estratégia utiliza
saches composto de 15 vitaminas e minerais, que podem ser facilmente
acrescentados e misturados as preparacdes alimentares. O ferro (na forma de
fumarato ferroso) é encapsulado em uma camada de lipidio para prevenir sua
interagcdo com os alimentos e, consequentemente, modificacdo da textura dos
alimentos (WHO,2011).

Os aspectos abordados constituem as principais politicas e acdes
programéticas de enfrentamento da deficiéncia de ferro, da anemia e de outras
deficiéncias de micronutrientes em criangcas, especialmente as assistidas pela

atencao basica de saude.
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3. PERGUNTA CONDUTORA DO ESTUDO

e Qual a frequéncia da anemia e os fatores associados em lactentes na

Estratégia Saude da Familia no Municipio de Olinda?

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral:

e Estimar a frequéncia de anemia e identificar os fatores associados em

lactentes usuarios da Estratégia Saude da Familia no Municipio de Olinda.

4.2 Objetivos Especificos:

e Descrever as caracteristicas amostrais segundo fatores bioldgicos,
socioecondmicos e de assisténcia a saude e nutricdo dos lactentes do
estudo;

e Analisar os fatores associados a anemia em lactentes atendidos na
Estratégia Saude da Familia;

e Estimar a frequéncia de deficiéncia de Vitamina A em lactentes do estudo.



30

5. ASPECTOS METODOLOGICOS

5.1 Contexto do Estudo

Estudo transversal aninhado a uma pesquisa intitulada “Efetividade da
fortificacdo caseira com vitaminas e minerais na prevencao da deficiéncia de ferro e
anemia em criangas menores de um ano: estudo multicéntrico em cidades
brasileiras”, que aconteceu no periodo de junho de 2012 a julho de 2013 nas
Unidades Béasicas de Saude (UBS) das cidades de Rio Branco (AC), Olinda (PE),
Goiania (GO) e Porto Alegre (RS).

A pesquisa teve como objetivo avaliar a efetividade da fortificacdo caseira
através do saché de micronutrientes (vitaminas e minerais), adicionado a
alimentacao de criangas de 6-8 meses atendidas nas UBS. A amostra do estudo nas
quatro cidades foi formada por 462 criancas do grupo intervencdo e 521 do grupo

controle.

A amostra do estudo desenvolvido em Olinda foi constituida por lactentes
participantes do grupo controle de 12 a 16 meses de idade, de ambos os sexos e

atendidas na rotina da puericultura das Unidades Basicas de saude.

5.2 Caracteristicas gerais do municipiode Olinda
O municipio de Olinda situa-se na Regido Metropolitana do Recife, estado de

Pernambuco, regido Nordeste do Brasil. Terceira maior cidade de Pernambuco,
Olinda abriga uma populagédo de 388.127 habitantes apresentando uma taxa de
crescimento anual de 0,27 de acordo com estimativa do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para 2013.

Olinda tem uma extenséao territorial de 41,681 Km2, possui uma area urbanizada
de 36,73 km?, correspondente a 98% do municipio, e 6,82 km? de area rural, o que
faz dela uma cidade eminentemente urbana.A cidade detém uma taxa de densidade
demografica de 9.063,58 habitantes por quildmetros quadrados, a maior do estado
ea quinta maior do Brasil (OLINDA ,2014).
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A cidade possui o terceiro melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
estado de Pernambuco, passando de 0,648 em 2000 para 0,735 em 2010 (OLINDA,
2014)

Seu territério € subdividido, segundo a Lei n® 5161/99, em 31 bairros e mais a
zona rural. Para efeito de planejamento e gestdo, o municipio também é dividido
espacialmente em 10 Regides Politico-Administrativa (RPA) que se distribuem

uniformemente em cinco regionais de saude (Figura 2).
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Figura 2-Divisdo das Regionais de Saude de Olinda por bairro. Olinda, 2013

FONTE: Plano Municipal de Saude de Olinda 2014-2017.

De acordo com o diagnostico local de saude,Olinda é um municipio que
possui grande diversidade entre seus bairros e RPAs.Pode-se dizerque é uma
cidade que estd em processo de transicdo demogréafica e epidemiologica, assim

como éobservado em todo o pais (OLINDA, 2011).

Ao analisar os principais indicadores de salde, observa-se que a Taxa de
Mortalidade Infantil apresentou uma queda significativa de 42,25%, passando de
21,3/1000NV em 2002 para 12,3/1000 NV em 2012(OLINDA, 2014).
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A taxa de mortalidade infanti e a razdo de mortalidade materna séo
importantes indicadores que dizem respeito as condi¢cbes de vida e saude de uma
populacdo. A sua diminuicao € o reflexo de um grande numero de fatores, dentre os
quais o aumento do acesso aos servicos de saude, principalmente de servicos da
atencdo primaria, pelo aumento da cobertura da ESF, com monitoramento das

criancas de risco e oferta de pré-natal de qualidade (OLINDA, 2014).

A atencdo basica tem sido foco de investimento da gestdo da saude de
Olinda, sendo a Estratégia Saude da Familia a principal porta de entrada ao sistema

municipal de saude e a atencéo e a ordenadora do cuidado.

O municipio de Olinda possui 56 Equipes de Saude da Familia,verifica-se que
cobertura da estratégia saude da familia aumentou com o decorrer dos
anos,passando de 35,2% em 2002 para 47,3% em 2013. Entretanto, entende-se que
a ampliacdo da cobertura e o fortalecimento da atencdo basica ainda é um desafio
para a gestdo (OLINDA, 2014).

Atualmente aRede Bésica de Atengdo a Saudedo municipio conta com:

» 56 Equipes de Saude da Familia (ESF)

» 32 Equipes de Saude Bucal (ESB)

= 03 Equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
= 05 Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF

» (01 Academia da Saude

= 426 Agentes Comunitarios de Saude

= 193 Agentes de Combate as Endemias

= 08 Agentes redutores de danos

As Unidades de Saude da Familia-USF foram selecionadas para o estudo a
partir de critérios de logistica,aquelas com maior numero de criangas menores de um
ano cadastradas no servico e também por apresentarem a equipe completa dos

profissionais de saude que compdem a Equipe de Saude da Familia.
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As mesmas situam-se nas RPA 3, 6, 7, 8 e10. O quadro a seguir apresenta

uma sintese dos principais indicadores com relacdo a saude materno-infantil onde

estao localizadas as USF selecionadas.

INDICADORES DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ACORDO COM RPA,
BAIRRO E USF DO MUNICIPIO DE OLINDA- PE

RPA

BAIRRO/USF

PRINCIPAIS INDICADORES

Cohab Peixinhos

Possui 0 maior numero de menores de 1 ano (1.012), ocupa a 22
posicdo do municipio em nascidos vivos (2.298),desses, 9,1% sao
de baixo peso ao nascer. A regido ainda ocupa a 3?2 posi¢éo no
namero de mées adolescentes (23,2%) e a 22 emgestantes sem
consulta de pré-natal (3,0%).

Jardim Fragoso e
Alto da Mina

Possui 6,7% dos nascidos vivos do municipio, dos quais 10,6%
apresentam baixo peso ao nascer e 9,1% sao prematuros, sendo a
RPA com maior percentual nessas duas variaveis. A propor¢do de
parto em maes adolescentes é 20,3%, 0 que pode ter uma estreita
relagdo com o baixo peso e prematuridade dos recém-nascidos.
Apresenta 7,6% dos 6bitos infantis do municipio. O CMI é de
16,4/1.000 nascidos vivos (32 maior taxa), tendo o componente
neonatal o maior coeficiente do municipio (13,1/1.000 nascidos
vivos). Esse elevado coeficiente de Obitos neonatais e o maior
percentual de baixo peso e prematuridade, podem relacionar-se
com o terceiro maior coeficiente de incidéncia de Sifilis em gestante
(0,8/1.000 nascidos vivos) e o 2° menor de Sifilis congénita
(0,6/10.000 nascidos vivos).

Jardim Atlantico e
llha de Santana

Apresenta 12,1% dos nascidos vivos do municipio. O percentual de
nascidos vivos prematuros foi de 9,0%, ocupando a 22 colocagéo
para essa variavel. A regido obteve a menor taxa de maées
adolescentes (11,5%).Em relacdo ao nimero de consultas
realizadas durante o pré-natal, verifica-se que € a RPA commaior
percentual de gestantes com 7 ou mais consultas (71,5%). RPA
onde mais ocorrem partoscesareos (71,7%) e menos vaginais
(28,0%). O CMI é de 11,9/1.000 nascidosvivos, representando
9,9% dos 06bitos infantis do municipio.

Amaro Branco,
Bonsucessoe
Varadouro

Apresenta 7,3% do total de nascidos vivos do municipio de Olinda.
O CMI é de 15,9/1.000 nascidos vivos, representando 8,0% dos
Obitos infantis. O Coeficiente de Mortalidade Infantil pds-neonatal
ocupa a 22 colocagéo com 5,3/1.000 nascidos vivos.Na mortalidade
geral, os dados analisados mostram que a RPA 8 tem 8,9% dos
Obitos totais de Olinda

10

Rio Doce e
Beira Mangue

Totaliza 12,4% dos nascidos vivos do municipio , apresentando o
terceiro maiorpercentual. Obteve o segundo percentual de partos
cesareos (58,1%) e de gestantes com 7 e mais consultas
(55,7%).0 CMI é de 13,8/1.000 nascidos vivos, correspondendo a
1,4% do total de Obitos infantis de Olinda. Em relacdo ao
coeficiente de mortalidade por causas especificas, esta apresenta o
maiorcoeficiente de Cancer de mama (16,9/100.000 habitantes)

Fonte: Diagnéstico Local de Saude (2011).




34

5.3 Tipo de estudo,populacdo e amostra

Trata-se de estudo transversal analitico realizado em dez Unidades de Saude
da Familia do Municipio de Olinda, com maior niumero de criangas de 12 a 14 meses
cadastradas no servico: Amaro Branco, Bonsucesso, Jardim Atlantico, Jardim
Fragoso, Varadouro, Beira Mangue, Rio Doce, Ilha de Santana, Alto da Mina, Cohab
Peixinhos.

A amostra do estudo foi constituida de 98 criancas de 12 a 14 meses
atendidas na Unidade de Saude da Familia (USF), na rotina tradicional de

puericultura.

5.4 Critérios de inclusao e exclusao do estudo

Foram elegiveis ao estudo criancas entre 12 e 14 meses de idade residentes
no territério das USF selecionadas e que ndo estiverem fazendo uso de suplemento

de ferro no momento do recrutamento.

Foram considerados critérios de exclusdo do estudo: criancas com malaria,
portadoras de HIV, tuberculose, hemoglobinopatias e as que estiverem em

tratamento da anemia no momento inicial da pesquisa.

5.5 Trabalho de campo

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho de 2012 a julho de 2013. A
equipe de campo contou com a participacéo de alunos do Curso de Graduagdo em
Nutricdo do CCS/UFPE e técnicos (nutricionistas) selecionados e contratados
especificamente para coordenacdo, execucdo e supervisdo (acompanhamento de
coleta, processamento e analise de dados, supervisdo de entrevistas e controle de

qualidade).
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Foi utilizado questionario dividido em modulos, sobre condicbes
socioeconbmicas,  demograficas, maternas e  familiares, morbidades,
alimentacao/nutricdo da crianca emedidas antropomeétricas das criancas e de suas
maes foram aferidas( Apéndice A).

Os entrevistadores devidamente identificados foram orientados a explicar os
objetivos e beneficios da pesquisa (avaliacdo nutricional individual e dosagem da
hemoglobina pelo hemocue). Apds convite a participacdo e consentimento dos pais
ou responsaveis pelas criancas, de acordo com livre demanda de comparecimento a
Unidade de Saude, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo,
assegurando-se total sigilo das informac¢des obtidas e futura apresentacdo dos

resultados individuais e da pesquisa, oportunamente.

Todos os participantes do estudo foram informados sobre risco minimo
associado a coleta de sangue, que era agendada para data posterior a realizacao da
entrevista.No dia agendado a coleta, a equipe do laboratério conveniado se
dirigia,no inicio da manha, a UBS, de maneira a assegurar a manutencao do jejum

das criancas. Todo o procedimentode coleta foi realizado com material descartavel.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (Protocolo 2291 de 09
de marcgo de 2012) — Oficio COEP/067/12 de 13 de marco de 2012.

5.6 Avaliacdo antropométrica

Medidas de peso e comprimento foram realizadas em duplicatas e de modo
sequencial utilizando-se procedimentos padronizados
(LOHMAN,ROQUE,MARTOREL,1988). O valor médio das duas medicbes foi

considerado para andlise.

Para medida de peso, foi utilizada balanca eletronica marca Tanita (balanca e
monitor de gordura e agua — UM 061) com capacidade de 150 kg e sensibilidade de

100g. As criancas foram pesadas e medidas sem fralda, completamente despidas,
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na presenca da mae ou do responsavel. A medida do peso foi obtida com a crianca

no colo da mée e posteriormente foi descontado o peso da mée.

O comprimento foi avaliado por meio de infantémetro portatil (Sanny ES-
2000), com extensdo de um metro e precisdo de 0,1 cm. As criancas foram medidas

em decubito dorsal e o valor registrado em centimetros.

Para avaliacdo do estado nutricional foram utilizados os indices peso/idade,
peso/comprimento e comprimento/idade, IMC/idade, expressos em média de escore
z, adotando-se como referéncia as curvas de crescimento da Organizagdo Mundial
da Saude. Com a utilizacdo do programa WHO Anthro, 2007, valores iguais ou
inferiores a — 2 escores z foram classificados como déficit nos indices avaliados.
Para os indices Peso/Comprimento e IMC/idade foram considerados como excesso

de peso valores iguais ou superiores 2 escores z.

5.7 Avaliacdo Bioquimica

Para a avaliacdo bioquimica e hematologica foram coletadas, nas UBS,
amostras de até 10 mL de sangue venoso em jejum, por técnicos devidamente

treinados e com experiéncia na coleta de sangue de criangas.

As criancas com febre (temperatura acima de 37,5 °C) no dia agendado para
coleta do sangue eram reagendadas para nova data. O volume de sangue obtido foi
distribuido em 2 tubos de ensaio: a) tubo seco para obtencdo do soro (envolto por
papel aluminio para protecdo da luz), mantido em temperatura ambiente para
centrifugacdo em até 1 hora apds a coleta; b) tubo com EDTA para obtencdo do

plasma, mantido em gelo até centrifugacdo no laboratorio conveniado pelo projeto.

Apés centrifugacdo e separagdo do plasma e do soro, ambos foram
congelados e transportados para o laboratorio de Nutricho Humana do
Departamento de Nutricdo (FSP/USP) onde foram armazenados a -70°C, para as

dosagens de retinol sérico, ferritina e receptor de transferrina.
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A determinacdo de hemoglobina sanguinea foi realizada por
hemoglobinbmetro portatii da marca Hemocue. Para definicdo de anemia em
criancas acima de 6 meses de idade sera adotado o valor-limite de concentragdo de
hemoglobina de 11,0 g/L, estabelecido pela OMS (WHO,2001).

A determinacdo da concentracdo sérica de retinol foirealizada por cromatografia
liguida de alta performance em fase reversa (HPLC-110, Hewlett-Packard, Estados
Unidos). Criangas com concentracdo de retinol sérico inferior a 0,7umol/L foram

consideradas com deficiéncia de vitamina A.

Para a avaliagdo de reservas organicas de ferro, através da determinacéo
plasmatica de ferritina e de receptor de transferrina utilizou-se kits pela técnica de ELISA

(RamcoLaboratories, EUA), conforme recomendagao da OMS.

Para classificagdo de deficiéncia de ferro, foram considerados: a) “normais”-
criangcas com hemoglobina > 110 g/dL e ferritina> 12 g/dL; b)’anemia ferropriva’-
hemoglobina <110 g/dL, ferritina< 12 g/dL e/ou receptor de transferrina> 8,3 g/mL; c)
“deficiéncia de ferro” - hemoglobina >110g/dL, ferritina< 12 g/dL e/ou receptor de
transferrina> 8,3 g/ml (WHO,2001).

As criancas com diagndstico de anemia, deficiéncia de ferro ou deficiéncia de
vitamina A, foram encaminhadas para tratamento pela equipe de profissionais da
USF com o xarope de sulfato ferroso ou suplemento de vitamina A conforme

necessidade.

5.8 Controle de qualidade

A fim de garantir qualidade do trabalho de campo, os entrevistadores e
nutricionistas do projeto foram treinados na aplicagdo dos questionérios e técnica de
tomada de medidas antropométricas, além de receber orientagbes sobre o manuseio

do Hemocue.
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Antes da abordagem com as maes, foi realizado treinamento com a equipe da
USF e os ACS foram capacitados para fornecerem informacdes sobre alimentacao

complementar e préticas alimentares saudaveis.

5.9 Processamento e analise dos dados

Os dados quantitativos foram digitados seguindo o procedimento de dupla
entrada no programa Epi-Info 6.04. Apds o processo de digitacdo, os dados foram
transportados para o programa estatistico StataTM12.0 para edicdo e analises
estatisticas. As frequéncias relativas e absolutas, médias (desvios-padrdo) e
medianas (intervalos interquartis) foram calculadas para as variaveis quantitativas

analisadas, ao nivel de significancia p< 0,05.

A analise entre os niveis de hemoglobina e os possiveis fatores associados
foi verificada primeiramente por regressdo linear simples e posteriormente por
regressao linear multivariada, segundo modelo hierarquizado, considerando como
critério de entrada no modelo variaveis com valor de p<0,20. Foi considerado como

significantes associa¢des com valor de p < 0,05.
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6. RESULTADOS

Do total de 98 lactentes estudados, observou-se uma frequéncia de anemia
da ordem de 23,5%, deficiéncia de ferro e de vitamina A de 21,3% e 14,8%,
respectivamente (Figura 1). A deficiéncia de ferro esteve presente em apenas 30%
dos anémicos e em 18,8% dos lactentes ndo anémicos, sem diferenca
estatisticamente significante (p=0,28). A deficiéncia de vitamina A ocorreu de forma

similar entre os anémicos (14,3%) e entre aqueles ndo anémicos (14,9%).
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Figura 3. Anemia , Deficiéncia de ferro e de Vitamina A em lactentes atendidos em Unidades Bésicas
de Saulde. Olinda, Pernambuco,2013

Com relacdo as caracteristicas socioecondmicas das familias dos lactentes,
49% tinham renda per capita inferior a 0,25 SM, 48% eram beneficiarios do
Programa Bolsa Familia (PBF) e a escolaridade materna e paterna superior a oito
anos de estudo era da ordem de 56,1% e 51%, respectivamente (Tabela 1).
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Tabela 1. Condicbes socioeconomicas, idade materna, n°® de moradores e
saneamento basico associados aos niveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes
atendidos em Unidades Bésicas de Saude. Olinda, Pernambuco,2013.

o Total Hemoglobina (g/dL)*
Variavels n=98 | % |Média| B | (IC95%) P
Renda familiar per capita (SM) 0,01
> 0,25 49 51,0 1196 1,0
<0,25 47 49,0 11,47 -0,43 (-0,87;-0,10)
Idade materna 0,86
< 24 anos 41 418 11,73 1,0
> 25 anos 57 58,2 11,70 -0,04 (-0,44;0,37)
Estado civil materno 0,57
Casada 69 70,4 11,75 1,0
Solteira 29 296 11,63 -0,13 (-0,56;0,31)
Escolaridade materna 0,03
>9 anos 55 56,1 11,91 1,0
<9 anos 43 439 11,47 -0,44 (-0,83;-0,05)
Escolaridade paterna 0,001
>9 anos 50 51,0 12,02 1,0
<9 anos 48 40,8 11,40 -0,62 (-1,00;-0,23)
Chefe da familia 0,40
Pai 56 57,1 11,83 1,0
Mae 15 153 11,49 -0,34 (-0,91;0,23) 0,24
Avos/Outros 27 276 1161 -0,22 (-0,67;0,24) 0,35
N°. Moradores 0,08
2-4 55 56,1 11,87 1,0
>5 43 439 11,52 -0,35 (-074;0,05)
Criangas <5 anos 0,29
01 70 71,4 11,78 1,0
>2 28 28,6 11,55 -0,23 (-0,67;0,20)
Bolsa Familia 0,13
N&o 51 52,0 11,86 1,0
Sim 47 48,0 11,56 -0,30 (-0,70; 0,09)
Agua tratada 0,23
Mineral 63 64,3 11,80 1,0
Outras 35 35,7 1155 -0,25 (-0,66;0,16)
Tratamento esgoto 0,53
Publico 19 194 1182 1,0
Fossa séptica 46 46,9 11,78 -0,04 (-0,57;0,50) 0,89
Outro 33 337 11,56 -0,26 (-0,83;0,30) 0,36

* Regressdo linear simples
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Do total dos lactentes, 57,1% eram do sexo feminino, 28% nasceram com
baixo peso/peso insuficiente e no momento da entrevista 5,3% apresentavam déficit

estatural (< -2 escores Z) e 20,2% estavam em risco de déficit estatural.

Com relagdo aosindices de massa corporal/idade e peso/comprimento,
observou-se que 46,7% e 44,4% das criangas encontravam-se igual ou superior a 1
escore Z, sendo que 10% e 8,9% apresentavam excesso de peso (= 2 escores Z),

respectivamente.

O histodrico de internacfes desde o nascimento foi da ordem de 16,6%, com
ocorréncia de diarréia e febre nos ultimos 15 dias de, aproximadamente, 30% e 52%
referiram episodios de tosse. Ocorréncia anterior de anemia nos lactentes foi

referida por 14,7% das mées/responsaveis (Tabela 3).

Para a andlise dos fatores associados aos niveis de hemoglobina dos
lactentes foram selecionadas variaveis com valores de p<0,20 (Tabelas 1, 2 e 3).
Apos ajuste do modelo linear multiplo (Tabela 4), os fatores que permaneceram
associados as variacfes dos niveis de hemoglobina foram: renda familiar per capita
(p=0,07), escolaridade paterna (p=0,02), cor da pele da crianca referida pela a
mae/responséavel (p=0,05), indice peso/comprimento (p<0,001) e internacdo desde

gue nasceu (p<0,001).
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Tabela 2. Caracteristicas bioldgicas, assisténcia a saude e estado nutricional
associados aos niveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em Unidades
Béasicas de Saude. Olinda, Pernambuco,2013

Total Hemoglobina (g/dL) *
Variaveis —
n=98| % |Média] B | (Ic95%) | P

Sexo 0.08

Masculino 42 42,9 1191 1,0

Feminino 56 571 1157 -0.35 (-0.74; 0,05)
Cor 0,01

Branca 48 49,0 12,39 1,0

Parda/Negra 50 51,0 11,62 -0,78 (-1,38;-0,17)
Pré-natal 0,48

Sim 94 959 11,73 1,0

Nao 04 4,1 11,38 -0,36 (-1.38: 0.64)
No. Consulta de Pré-natal 011
>7 63 72,4 11,87 1.0

<6 24 276 1149 -038 (-0,85;0,09)
Tino de parto 0.02

Cesdreo 33 33,7 12,04 1,0

Normal 65 66,3 1155 -0.49 (-0,90:; -0,09)
Peso ao nascer (gr) 0,04
> 3000 67 72,0 11,82 1.0
<3000 26 280 1135 -048 (-0.92;-0,03)
Comprimento ao nascer (cm) 0,18
>50,0 36 43,4 11,92 1,0
<50,0 47 566 11,64 -0,28  (-0,70:0,14)
Peso/Idade 0,04
>1EZ 25 37.8 12,07 1.0
<1EZ 65 722 1161 -0,46  (-0.88;-0,03)
Comprimento/Idade 0,40
>-1EZ 70 74,5 11,76 1,0
<-1EZ 24 255 11,55 -0,20 (-0,66; 0,26)
Peso/Comprimento 0,002
>1EZ 40 44,4 12,08 1,0
<1EZ 50 556 1145 -0.69 (-1,02;-0,24)
IMC/Idade 0,01
>1EZ 42 46,7 11,99 1,0
<1EZ 48 533 11,49 -051  (-0,90;-0,11)

* Regressao linear simples
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Tabela 3. Historico de internacdo, morbidades recentes e deficiéncia nutricional
anterior associados aos niveis de hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em
Unidades Basicas de Saude. Olinda, Pernambuco,2013

Varidveis Total Hemoglobina (g/dL) *
n=98| % |Média| B | (Ic95%) | P
Internagdo desde que nasceu 0,002
N3o 82 837 11,85 1,0
Sim 16 16,6 11,04 -0,81 (-1,32;-0,30)
Internagdo por diarréia 0,95
Nao 13 81,3 11,05 1,00
Sim 03 187 11,00 -0,05 (-1,53; 1,43)
Internagdo por pneumonia 0,64
N3o 14 875 11,09 1,0
Sim 02 12,5 10,70 -0,39 (-2,12; 1,35)
Internagdo por bronquite 0,48
N3o 13 81,3 11,13 1,0
Sim 03 18,7 10,63 -0,50 (-1,95; 0,96)
Diarreia (ultimos 15 dias) 0,24
Nao 68 69,4 11,79 1,0
Sim 30 30,6 11,54 -0,25 (-0,68; 0,17)
Febre (ultimos 15 dias) 0,20
Nao 67 68,4 11,80 1,0
Sim 31 31,6 11,53 -0,27 (-0,69;0,15)
Tosse (ultimos 15 dias) 0,74
N3o 47 480 11,68 1,0
Sim 51 520 11,75 0,07  (-0,33;0,46)
Anemia (anterior) 0,81
N3o 81 853 11,68 1,0
Sim 14 147 11,75 0,07 (-0,50; 0,63)
Deficiéncia de Ferro* 0,19
N3o 70 78,7 11,82 1,0
Sim 19 21,3 11,48 -0.34  (-0,84;0,17)
Deficiéncia de Vitamina A 0,68
N3o (= 0.70umol/L) 75 852 11,71 1,0
Sim (< 0.70umol/L) 13 148 11,58 -0,13  (-0,73;0,47)

* Regressdo linear simples
** N3do= Ferritina>=12 ou Receptor de transferrina<=83;
Sim= Ferritina<12ng/ml ou Receptor de transferrina> 83 mcg/dl.
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Tabela 4. Regressdo linear multipla dos fatores associados aos niveis de
hemoglobina (g/dL) de lactentes atendidos em Unidades Basicas de Saude. Olinda,
Pernambuco,2013.

o Hemoglobina (g/dL)*
Variaveis Bbruto | (C95%) | Pajustado | (C95%) | p

Modulo 1
Renda familiar per capita (SM)
>0,25 1,0 1,0
<0,25 -0,43 (-0,87; -0,10) -0,38 (-0,80; 0,03) 0,07
Escolaridade paterna
>9 anos 1,0 1,0
<9 anos -0,62 (-1,00; -0,23) -0,50 (-0,91; 0,08) 0,02
Modulo 2
Cor

Branca 1,0 1,0

Parda/Negra -0,78 (-1,38; -0,17) -0,67 (-1,32;-0,01) 0,05
Peso ao nascer (gr)
> 3000 1,0 1,0
< 3000 -0,48 (-0,92; -0,03) -0,23 (-0,72; 0,26) 0,27
Modulo 3
Peso/Comprimento
>1EZ 1,0 1,0
<lEZ -0,69 (-1,02; -0,24) -0,69 (-1,04;-0,33) <0,001
Internacdo desde que nasceu

Nao 1,0 1,0

Sim 0,81 (-1,32; -0,30) -0,81 (-1,25; -0,37) <0,001




45

7. DISCUSSAO

A frequéncia de anemia encontrada nos lactentes estudados (23,5%)
configura-se como um problema de saude publica de grau moderado (20-39,9%) de
acordo com os critérios adotados pela OMS, que classifica a significAncia da anemia
baseada em pontos de corte.

Em relacdo as variaveis estudadas, os fatores que permaneceram
significativamente associados as variacdes dos niveis de hemoglobina foram: renda
familiar per capita, escolaridade paterna, cor da pele da crianca referida pela a

mae/responsavel, indice peso/comprimento e internacao desde que nasceu.

A instalacdo das caréncias nutricionais esta atrelada as condi¢cdes
socioecondmicas da populacdo (SOUSA; ARAUJO, 2004). A associacéo encontrada
entre baixa renda familiar e anemia nas criancas, corrobora a dos estudos nacionais
e internacionais que indicam associagao inversa entre o poder aquisitivo das familias
e a prevaléncia de anemia nas criancas (ASSUNCAO et. al,2007b; MAMIRO et al,
2005).

A condicdo socioeconbmica, aqui traduzida pela renda familiar per capita
menor ou igual a 0,25 salarios minimos, estando associada a anemia, esta
amplamente documentada em diversos estudos e descrita por diversos autores
(TERAO,2004; SOUTO et.al,2007;VIEIRA e FERREIRA,2010;CASTRO,2011).

MARTINS et. al (1987), ressalta que € importante considerar que as
condicdes favoraveis para o agravamento da caréncia de ferro estao atreladas as
condicBes sociais e econdmicas das classes de renda mais baixa, seja por uma
alimentacdo quantitativa e qualitativamente inadequada, seja pela precariedade de
saneamento ambiental ou por outros indicadores que direta ou indiretamente

poderiam estar contribuindo para a sua elevada prevaléncia.

Dessa maneira, as populacdes que vivem em areas rurais e na periferia dos
centros urbanos, por falta de oportunidades de emprego, baixos salarios, condi¢des
precarias de habitacdo, educacdo e saude, sdo mais susceptiveis a estarem
anémicas (OSORIO MM, LIRA PIC, BATISTA-FILHO M, 2001).
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A relevancia do nivel de renda na determinacdo da anemia parece decorrer
do amplo efeito que ele exerce sobre a quantidade e a qualidade dos alimentos, em
especial do consumo de alimentos fontes de ferro heme, o acesso aos servicos de
saude e a qualidade de moradia e saneamento(BORGES et al., 2009).

A escolaridade dos pais pode ser considerada um fator socioecondémico
importante na determinagdo da anemia, tendo em vista que a maior escolaridade
repercute numa maior chance de emprego e, consequentemente, de renda, que, por

sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimentos (OSORIO,2002).

MONTEIRO E SZARFARC (1985), estudando a prevaléncia de anemia em
criancas menores de 60 meses em relagdo ao nivel socioeconémico da familia, este
indicado pela escolaridade do chefe da familia, demonstraram que, embora nenhum
dos estratos se encontrasse imune ao aparecimento de anemia, a prevaléncia foi

inversamente proporcional ao nivel de escolaridade.

Além da renda familiar per capita, outro fator associado positivamente com a
anemia neste estudo, foi a cor da pele da crianca referenciada pela méae ou
responsavel, tendo sido encontrado associa¢do significativa nas criancas pardas e
negras, atuando como um valor limitrofe (p=0,07) e (p=0,05) na ocorréncia de

anemia respectivamente.

Ha evidéncias de que a prevaléncia de anemia € maior na raca negra devido
a maior predisposi¢cdo genética dessa raga para a anemia falciforme, bem como a
intima interface com os fatores socioeconémicos (GIFFIN, 2002; RAMALHO;
MAGNA,; PAIVA, 2003).

No Brasil, a cor da pele foi uma variavel relacionada com a anemia. Em uma
pesquisa populacional em nivel nacional e um estudo no Sul do pais, as mulheres
negras apresentaram uma maior prevaléncia de anemia. Nesse ultimo, mulheres
negras apresentaram o risco de anemia trés vezes maior que as brancas (BRASIL,
2008; FABIAN et al, 2007).
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No presente estudo, um dos fatores que permaneceu significativo na
associagdo com a anemia foi peso /comprimento (< 1EZ). Essa correlagdo entre
déficit nutricional e anemia ja foi analisada em varios estudos
(OSORIO,2002;CASTRO et al;COTTA et al, 2011), mas ainda é controversa.

Uma das hipoteses que explica a relagdo da anemia e a desnutricdo é o fato
da anemia comprometer o crescimento e desenvolvimento fisico de criancas,
podendo levar ao déficit estatural, por outro lado a desnutricdo pode alterar a
concentracdo de hemoglobina como mecanismo adaptativo por conta da privagao
dietética (WHO, 2001).

A relacdo do estado nutricional e niveis de hemoglobina, também foi
observada em outros estudos, que revelaram que o estado nutricional inadequado
representou um fator de risco para o desenvolvimento de anemia em criancas
(MONTEIRO;SZAFARC; MONDINI,2000).

DE ABREU et al.,, (2005) em estudo realizado em Caracas, Venezuela,
encontraram valores mais baixos de hemoglobina em 75,8% de criangas desnutridas
e em 50% das criangas eutréficas menores de 2 anos.

ROCHA et al.(2008) e CASTRO et al.(2011) observaram associagcédo entre
anemia em criancas e indicadores antropométricos. COTTA et al. (2011) relataram
gue a prevaléncia de anemia em criancas com baixa estatura foi o dobro do que

entre aquelas com estatura normal.

Uma das hipoteses que explica a relagdo entre anemia e desnutricdo € o fato
de as duas entidades apresentam fatores de risco comuns, tais como inadequacao
da dieta, falta de saneamento bésico, dificuldades de acesso a assisténcia a saude e
baixo nivel de escolaridade dos pais (OSORIO, 2002).

Segundo CASTRO et al. (2011), alguns fatores ambientais e de morbidade,
como a destinacdo do lixo em é&reas abertas, ndo tratamento da agua de beber e
ocorréncia de diarreia nos ultimos 15 dias entre outros, estéo relacionados a maior

prevaléncia ou ao maior risco de anemia em criancgas.
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OSORIO et al.(2004) também encontraram associacdo positiva entre
episodios de diarreia recente e maior risco para anemia em criancas, que podem
afetar a concentracdo de hemoglobina, pela perda aguda de sangue, reducdo na
ingestdo de alimentos e diminuicdo da absorcdo de ferro e proteina durante a

diarreia.

8. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados no presente estudo, em termos de magnitude,

indicam que a anemia representa um importante problema de saude publica.

Analisando a tendéncia temporal do estado de Pernambuco, através dos
resultados nas Il e lll PESN/PE — Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo em 1997 e
2006, pode-se observar que a prevaléncia de anemia baixou de 46,9% para 34,4%

entre criancas menores de 5 anos de idade, nos dois periodos estudados.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS 2006, maior inquérito
populacional nacional, encontrou uma prevaléncia de anemia em patamares
semelhantes aos encontrados neste estudo. Das criancas avaliadas no Brasil, 20,9%
e 25,5% na regido Nordeste estavam anémicas, resultados que representam
aproximadamente 3 milhdées de criancas brasileiras de 6 a 59 meses.

Nas ultimas décadas, inUmeras estratégias de prevencdo e controle foram
adotadas por diversos paises, porém poucos foram os avan¢os conquistados na
reducgéo da prevaléncia de anemia (WHO, 2011).

Segundo PALMA et al. (1997), € de fundamental importancia conhecer e
entender os fatores de risco de cada populagcdo, para que se possa oferecer
medidas eficazes de prevencdo e controle da anemia. O enfoque de risco vem
sendo utilizado como uma possibilidade de reconhecimento precoce e de
acompanhamento de determinados grupos, que sdo mais vulneraveis a

morbimortalidade, com o intuito de identificar as alteracbes necessarias a serem
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realizadas na reorganizacdo de servicos, nortear prioridades na alocacdo de

recursos e melhorar a assisténcia a saude desses grupos populacionais.

Medidas para prevencao e controle da anemia por deficiéncia de ferro em
criancas precisam ser implementadase dependem de um conjunto de estratégias
articuladas, como a promocdo da alimentacdo saudavel,suplementacao preventiva
de ferro e fortificacdo de alimentos (BRASIL,2011).

A promocdo do aleitamento materno exclusivo até os seis meses e a
orientacdo para a introducdo da alimentacdo complementar saudavel em tempo

oportuno séo medidas preventivas aliadas a outras intervengdes (BRASIL,2013).

Neste sentido, a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), implantada
pelo MS em 2012, tem como objetivo qualificar o processo de trabalho dos
profissionais da atencédo basica, fortalecendo acbes de promocéao, protecao e apoio
ao aleitamento materno e a alimentacdo complementar saudavel para criancas

menores de dois anos, como atividade de rotina nos servicos de saude.

A EAAB visa contemplara formagéo de habitos alimentares saudaveis desde a
infancia, com a introducédo da alimentacdo complementar em tempo oportuno e de
qualidade, respeitando a identidade cultural e alimentar das diversas regides

brasileiras no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Recentemente a OMS sugeriu a fortificacdo da alimentacao infantil integrada as
acOes basicas de saude, como uma estratégia complementar para fortalecer o

conjunto de acdes ja adotadas para prevencao da anemia (WHO,2011).

Ja foi demonstrado que a estratégia de fortificacdo com micronutrientes reduz
no periodo de um ano, a deficiéncia de ferro em 51% e anemia em 31% (DE-REGIL
etal., 2011).

Assim, em contraponto as tradicionais e pouco efetivas intervencdes

adotadas, de suplementacdo com ferro isolado para criancas, tem-se propostoa
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utilizacdo de multiplos micronutrientes para a prevencdo da anemia. Tal acéo visa
potencializar o pleno desenvolvimento infantii e a prevencdo e controle das
deficiéncias de vitaminas e minerais, particularmente da anemia e deficiéncia de
ferro (BRASIL,2014b).

Com base na recomendacdo da OMS, como citado anteriormente, foi
realizado em 2012 um estudo multicéntrico: Estudo Nacional de Fortificagdo de
Alimentagdo complementar, em quatro cidades brasileiras para avaliar a efetividade

da suplementacdo com micronutrientes.

De acordo com o boletim que apresenta os principais resultados da referida
pesquisa, a suplementacéo foi efetiva na reducdo da anemia e bem aceita pelas
criancas estudadas, onde aproximadamente 96% das criancas aderiram a
estratégia.Para as criancas que utilizaram o saché por seis meses, a prevaléncia de
anemia e deficiéncia de ferro foi 38% e 20% menor quando comparado ao grupo
controle respectivamente. Além de apresentar melhor perfil de saude, com menores

frequencias de febre e chiado no peito(BRASIL,2014a).

Considerando a magnitude das caréncias nutricionais no pais e as evidéncias
guanto ao impacto positivo da fortificagdo com micronutrientes na reducdo da
anemia e outras caréncias nutricionais especificas, a partir de 2014 o MS em
pactuacdo com o MEC, passou a recomendar no Brasil, a estratégia de fortificacao
da alimentacdo infantil com micronutrientes em pé — NUTRISUS, como acao nas
creches participantes do Programa Saude na Escola (BRASIL,2014b).

Assim sendo, espera-se que a estratégia de fortificacdo da alimentacdo
infantil com micronutrientes, em futuro breve, possa ser uma realidade para o
universo da populacao infantil, contribuindo em conjunto com outras estratégias, nao
apenas na reducdo da deficiéncia de ferro e da anemia, mas também na prevencao
de outras deficiéncias de micronutrientes, em uma etapa importante do crescimento

e desenvolvimento infantil.
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APENDICES

Questionarios da Pesquisa

BRESIL FORTIFICACAD CASEIRA COM VITAMINAS E MINERAIS Uncele  foweq
QUESTIONARIO DE TRIAGEM

Identificagio da crianga:

[Data da entrevista

1.Entrevistador

2 Cidade: {1} Rio Branco {2} Soiania (3} Olinda (4] Porta Alagre

3. Nome da UBS:

4. UBS Tipo: (1) Saoge da Famila {2} TAdiclonal

5. Nome da crianga:

16. Sexo: |0} Mascullno (1) Femining

7. Data de nascimente da crianga:

18. Idade (meses):

9. Quem ird responder o questionario: (1) mie tloleglca  (2)m3s adotiva i3 pal
{5 tla {6} cuidagormaba  [7) outros

10. Home da maefresponsawvel:

11 e 12. Telefones Residenciais : 13 a 16. Celulares:

Informagdes sobre o enderego

A7.CEF: |1 L L. 0L 1 1 11 18 e 19. Tipo legradouro (Rua, Avenida, etc):
20. Nome do logradouro: 21. Numero: 22 Compl.
23. Bairro: 24 Cidade: 25 Estado :

26. A crianga fez o teste do pezinho? (0} Mo (1) Sim (99) NS [se "ndo”, pular pf Q.29 & preencher Q.27 e Q.38 of
L=3h)
27. e sim, deu alguma altemqio? i0) N30 (1) Sim [86) MA& (9% NS (se “n3o”, pular p/ Q.29 e preencher Q.28 of BE)

28. Se, sim, qual alteragdo? (1) fenlicetonona, (2) nipotiresitlsmo congénita, (3) anemila falclome (<) iose cktica  (89)
fua (59 NS

29. A crianga apresenta alguma doenga (crénica ou congénita)? (0) Ko (1) SIm (29} RS

ise ndo, pular para .32 e preencher Q30 e Q31 com 88)

30. Se sim, qual? {1)malada (2) pofadora de HW (3} tuberculose (£) anemla  (5)outm (B8) MA (95} NS (Se “outra”
fpresncher @31, se diferente de "outra” pular para @32 e preencher @31 com B8)

31. Se, outra qual?

32. Nasceu de parto gemelar, tem imdo gémeo? (D) N0 [1)5Im (99) NS

313. ldade gestacional (semanas) da mie quando a crianga nasceu (consultar cartio)?
(1) <37 semanas (prematwro) (2} =37 semanas  (99) NS

34 A crianga esta fazendo algum tratamente? (D)Mo (1) Sim (33)NS  [Se o, pular para Q35 @ preencher
Q35 com 38)

35. Se sim, qual? (BH) WA  (53) NS

36. Elegivel? (1) Sim, parm controle (2) Sim, para Imenengda  (3) Mo eaghel
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Identificacao da crianga:

FORTIFICAGAO CASEIRA COM VITAMINAS E MINERAIS unicef

[Nimero da coleta de sangue:

1. Home do Entrevistador:

2, Cidade: (1) Rio Branco (2) Goidnia (3) Olinda (4) Porto Alegre

3. Nome da crianga (sem abrevagdes|

4, Sexo: (0)mascuino (1) minng

5. Data de nascimento da crianga:

|6, Nome da mae

7. Data em que foi agendada a coleta:

8. Coletou sangue? {0jMao  (1)Sim

|9. Data da realizacao da coleta (ddimmiaa):

10.Horadacoleta; ___ hoss  minufos

11, Horario em que crianga comeu ou bebeu algo pela ultima vez?

12, Hemocue: gl




FORTIFICAGAO CASEIRA COM VITAMINAS E MINERAIS |/7/0c7 ™ @enrg

ldentificagio da crianga:

Data da entrevista (dd/mmJaa):

Nome do Entrevistador:

1. Cidade: (1) Rio Branca (2) Goldnia (3) linda (<) Porto Alegre

2. Mome da UBS:

3. UBES Tipo: (1) Saide da Famila (2} Tradiclonal

1. Mome da crianga (sem abrevagdes |

2 Sexo: [0) masculing {1} Temining

3. Data de nascimento [conferr na certido de nascimento ou cartio da clangal

4. Quem ira responder ao questionario? [(1)m&= plologica  (2)mde adotiva (@) pal  (4) avos

(5] vizinna (6) cudadorDaba  (7) oums
5 Nome da m3e
& Mome do entrevistado (preencher caso ndo for a mag):
7.RG da maelentrev._:
1 1 Y Y O - 3 Y (= = [ Y Y Y I I O I |
10. A crianga mora com a mae bioldgica? (0) Mao (1) Sim -
11 e 12. Tel. Residenciais: 13 e 16. tel Caluares:
Informagoes sobre o enderego
A7.CEP: L |11 1L | 18e 1% Tipologradours (Rua, Avenida, etc):
20. Nome do logradouro: 21. Numero: 22. Compl.
23. Bairro: 24 Cidade: 25 Estado:

1. 0s dados a seguir se referem a: (1) mies bloidgica [2) m3e adotha (3) responsavel

2. Especificar nome do responsiavel kegal (caso ndo seja a mie ou o informante da Q6 BlocoZ):

3. Cidade de nascimento da maelresp. legal:

4_Estado de nasciments da mis/resp. legal:

5. Quanto tempo a maelresp. mora no local (anos)? (anoar °07 52 menos de 1.and)

6. Qual a idade da m3efresp. (anos)? __ _ anos [95] NS

7. Coriraga da mae (50 para bioldgical:  (1)pranca (2) negra (3) parda (4] Indigena (5) amarala (5) outra (53] NS
&. Estado civil da m3efresp? {1) Casada/mora Junto (2) VIOva (3) Soltela (4) separada (99) NS
9. Quantidade de filhos vivos da mae biologica: ____ __  [B91NS

10 e 11. Até que série a maefresp. completou na escola: 10. sefe 1. gmu

{D0} anaifaneta (83) ndo frequentou escola, mas sabe ler @ escraver  (09) NS
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1. Quantas pessoas moram na casa? (29 NS

2. Quantos s3o menores de § anos? [99) M5 {Inciur 3 crianga pesquisada)

3 e 4. Até que série o pai completou na escola: 3. sére 4 grau
(00} analfabeto (58) ndo Trequentou @5C0I3, Mas S302 ler & escreEver  (39) NS

5. Ocupagio do pai [1] emunerada formal {2) remunarada informal
[3] N80 trebalhaiDesempregado (4) Aposentado (95} NS
6. Corlraga do pai biolégico: (1) branca (2Z) negra (3) parda (4) Indigena (5) amarela (6) OuWra [39) NS

7. Quem & o chefe da familia? (1)pal {2) m3e (3)aws (4) outro [5e pal ou mas pular para @48)

12 e 3. Até que série o chefe da familia completou na escola? 8, sare 9 grEu

{D0) analfabeto (53] ndo frequeniou escola, Mas sabe ler e sscrever  (99) NS

10. Ocupagio do chefe de familia. (1) remunerada formal {2} remunerada Informal
(3} Mo tranaiha'Desempregado {4) Aposemato (95) NS

11. Qual a renda total da familia no Gltimoe més (sem casa decimal)?

12. Recebe Bolsa Familia? (0)ndo (1) sim (20) NS

13. Se sim, quanto (valor intelm, ndo wsar casa decimal)? : RS

14. Recebe outros beneficios financeiros? ([0 Ndo (1) SIm [99) N5

15. Se sim, quanto (vaor inteim, ndo wsar casa decimall? RS

16. Ma casa tem luz elétrica? [oynic (1) sim, [25) NS
17. Possui TV 2 {ojnfe (1) sim, uma (2) sim, mals de uma [95) NS
18. Possui aparelho de somiradio? oynde (1) sim, um (2} slm, mals de um (99} N5
1%9. Possui banheiro com vaso sanitario? oynde  (1)sim, um (2} slm, mals deum (99} NS
20. Possui carre proprio? {mynfc (1) sim, um (2} im, mals deum (39} NS
21. Possuimoto prépria? {Dyndo (1) sim, uma (2 sim, mals e Uma [95) NS
22 Fossui bicicleta? {Dynde  (1)sim, uma (2) sim, mals e uma (9%) NS
23. Fossuicelulares em uso? (yndo (1) sim, um (2} sim, mals deum (39) NS
24 Possui ComputadorM™ote funcionando? oynde (1) sim, um (2} slm, mals deum (99} NS
25. Possuimaquina de lavar roupa? {mynde (1) sim, uma {2} sim, mals de uma [9%) NS
26. Possui geladeira? {Oyndz (1) sim, uma (2} sim, mals de uma (99) NS
27. Possui freezer? (Opnde (1) sim, um (2} sim, mals deum (99) N5
28 Possuifogio? {mpyndos (1) sim, um (2} &lm, mals de un (99) NS
2% Possui microondas® (Oyndo (1) sim, um (2} 8Im, mals deum [99) NS
310. Possui Video cassete/ DVD ? {Opyndos (1) slm, um (2} &im, mals deum (99) NS
31. Possuilinha de telefone fixo? {Dynde (1) sim, um (2} sim, mals de um (99) NS
32 Possui TV a cabo? {myndos  {1)slm [99) NS
33. Tem acesso a intermet banda larga? [ynde  {1)sim  [99) NS
314 Qual o tipo de esgotamento sanitario? {1) Rede publica  {2) Fossa ndimentar

{3) Fossaseptica [4) Vala'Céu aberio (53] NS
15 De onde vem a agua gue a familia utiliza? {1) Rede pablica {2} Clstemaiagua da chuva

{3) PogoiCacimba {£) Riodgarape (5] Cutro [99) NS

36, Qual o tratamente da agua de beber? {0y ndp tratada (1) fiRrada 12} clorada
{3) Tervida {4) mineral (5] outo (53] NS
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1. A mae (biologica) realizou pré-natal? iD)Ndo (1) Sim (39) NS

2. Quantas consultas pre-natal a mae fez na gravidez desta crianga? (33 NS

3. Pesoaonascer-__ _ _ _  gramas {9399) NS (Se ndo sabe presncher 4

com 88)

4. Peso ao nascer obtido de: {1) Cartio dacranga (2) referido pela mieiresp

{E3) NA

Iﬁ. Comprimento ao nascer: ___ om (998% NS (3 ndo sabe, preencher OF

com 38)

Is. Comprimento ao nascer obtido de: {1) CartSo dacranga (2) referido pela mAeiresp

(BE) MA
7.ldade gestacional: ____ semanas (59 NG
|8-Tipo de parto: (1) Cesama (2) Nommal (3) Nommal com fomeps (99) NS
9. A crianga frequenta creche? [0)N% (1) 3Im [39) NS
10. Nome da creche:
11. e sim, qual tumo? (1) tumointegral (2) meloturno (99) NS (BS) NA

12. ldade em que entrou na creche: MES

1. A crianga foi internada alguma vez desde que nasceu?

{0} N30 (1) Sim [92) M3
(Se"ndo”, preencher G2 a Q6 com 35)

Se sim, responder as questoes abaixo

2. Diamreia

(0] Maa (1) Skm (B8) Mao fol Imtemada (59) NS

3. Pneumonia

i0) Ndo {1) Sim (88) N4 fol Intemada (99) NS

4. Bronguite

i) N30 {1) Sim (E3) Mo fol ntemaga (29) NS

Iﬁ. Outro motive?

{0} N30 (1) Sim (E8) N30 fol ntemada {99) NS

[6.5¢ outro, qual?

7. A crianga teve episodios de diarréia nos ultimos 15 dias?

() Mo (1) Sim (38) NS

|2. Se teve diarreia, qual a duragao: dias

[B6) MA [99) NS

9. A crianga apresentou febre nos dltimos 15 dias?

i) Ndo (1) Sim (99) NS

10. A crianga apresentou tosse nos Oftimos 15 dias?

D) Mo (1) SIm (09) NS

11. Teve chiado no peite ou dificuldade de respirar ou cansago?

0] Ndo (1) Sim (99) NS

12. Teve algum oufro problema de saude nos ultimos 15 dias?

0] Mdo (1) Sim (99) N3

13. Se sim, qual?

14. A crianga ja teve diagnostico de anemia?

[0) W30 (1) Sim (39) NS
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Wit A+D:

Poliv. o ferro:

Poliv. s! ferro:

Utiliza ou

ufilizou?

{0} nunca usou
{1} slm, usou
12} slm, usa
(53] M3

(0 MUNCa S0
{1} £im, usou
(2] 5lm, usa
(58] K3

{0} nunca wsou
{1} skm, usou
{2} 5k, usa
{80) NE

i) NuUnCa Lo
{1] sim, usou
{2) sim, usa
{99} NS

{0} nunca wsou
(1) §m, usou
{2} 5k, usa
{00) NS

__Qotas

{95 NS (3B} NA

[(FE NS (B8 WA

[99)NS  (E8) NA

(39)NS  (E8) NA

[3) NS (B) NA

Xidia

Alsem

__Ximes
(99) NS (BD) NA

[calcular a frag. em
mas para digitar)

Xidia

Xisem
Ximes

(55 NS (BZ] MNA

[calcuiar a frag. em
mas para digitar)

__idia

Xisem
Ximés

(58] NS [BZ] MA

[calcuiar a frag. em
més para digitar)

__idia

__Xigem
Ximes

(39) NS (B8] NA

[calcular a frag. em
més para digitar)

__Xidia
Xisem

Ximés

{90} NS (BE) NA

[calcuiar a freg. em
més para digitar)

Idade no inicio

do uso:

(95} NS (3] NA

MEeEEs

(29} NS [BE) HA

MEeEEs

(S8} NS [2E) NA

__ MmeEses

(S8} NS [2E) NA

__ Mmeses

(33} NS (3] NA

dias

Meses

(39) NS [38) NA

[calcular o tempo em
di3s pam digkar)

dias

_ meses

(5] NS [32) MNA

fealcular o tempo em
dlas para digitar)

dias

_ meses

(3} NS [38) NA

jeak:ular o tampo em
dlas para digitar)

dias

_ meses

(S5 NS [36) MA

jeak:ular o tampo em
dlas para digitar)

dias

_ meses

(5] NS [32) MNA

fealcular o tempo em
dlas para digitar)
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1. A crianga mamou no peito na primeira hora ao nascer? mN& 1) Sm (53] NS

2. A crianga ainda MAMA no peito? )N (1) Sim (93] NS

3. Se a crianga mamou ou mama no peito, até que idade recebeu somente leite materno, sem
outro alimento, nem agua ou chas (preencher em dias|?
dias) s {B&8) alnda recebe 50 LM (5em 3gua nem cha) (999) NS

4. Se a crianga mamou no peito, mas ndo mama mais, até que idade MAMOU (presncher em daz|?
dla) mes(es) {0) nunca mamou  (ESE) ainda mama (399 NS
[Com que idade comegou a receber: o o ectfes anaio utlizar 385 para "ndio roebe” @ 539 para o sabe”

5. Agua (preencher a lgade m dias no campa ¢inza)

___ mésjes) __ _  dlas)

6. Cha fem das) _ mésjes) ___ dials)

7. Frutalsuco de frutas (em dizs | __ méses) _ _  dlajg)

8. Formula Infantil (em das) _ mésies) ____ dals)

9. Leite de vaca ou de outro animal (em dias) _ mésfes) ol

10. Hortaligas (verduras legumes) jem das) __ mésfes) __ dlajg)

11. Carnes (frango, carne ou peixe)(zm dias) __ mésjes) _ dlals)

12. Feijoes (feijao, lentilha, ervilha) (2m das | _ mésles) ___ diajs)

13. Cereais (farinhas, mingau, macarao, biscoitos) &m das); ——Més{es) ______ dlajs)

1. Peso mae-bebai (Kg):

2. Peso mae-beba?2 (Kg):

3. Peso maed (Kg):

4. Peso mae2 (Kg):

|5. Comprimento deo beb&1 (cm):

6. Comprimento de beb&2 (cm):




ANEXOS

ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa- COEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Faculdade de Satde Puablica
Universidade de S@o Paulo

OF.COEP/067/12

13 de marce de 2012,

Prezada pesquisadora,

O Comitd de Etica em Pesquisa da Faculdade de SaGide Pablica da Universidade de S3o
Paulo, em sua 32/12 Sessdo Ordinaria, realizada em 09/03/2012. analisou. de accrdo com a
Resolucda n.° 12 )

do Consefho Nacional e Sadde e suas complementares, o protocoio de
pesquisa n.° 2281, intituiado “EFETIVIDADE DA FORTIFICAGCAD CASEIRA COM WITAMINAS £
MINERAIS NA PREVENCAO DA DEFICIENCIA DE FERRQ E ANEMIA EM CRIANCAS MENORES DE
UM ANO: ESTUDO MULTICENTRICO EM CIDADES BRASILEIRAS™. do grupo il sob
rasponsabilidade da pesqguisadora Marly Augusto Cardoso, considerande-c APROVADO, com a
ressalva de que a pesquisadora devera apresentar a manifesfacio Tinal da ANVISA

Cabe lembrar que, de acordo com a Res. CNS 196/96, s3c deveres dofa) pesqui

1) Comunicar de imediato gualquer aiteracdo no projets e aguardar manifestacie deste
de E£rica em Pesguisa para dar centinuidade & pesquisa; 2) Manter sob sua guarda ¢ =
seguro, pelo prazo de § {(cincol anos, os dados da pesguisza

. contendo fichas individuais € todos
o5 demais documentos racamendados pelo COEP. no caso eventual auditonia; 3) €

formalmente a este Comid por ocasilo do encerramento da pesquisa: 4) Flzborar &

relatérios parciais & final 5) justificar perante o COEP interrupgdo do projeto ou a nao
pubticacdo dos resuizados.

Atanciosaments,

ProfTit. Claudio Leone
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - FSP/USP

thm * S 2

Pref ® Assoc. Marly Augusto Cardeso
Departamento de Nutricao

Facuidade de Satide Piblica/Us?



ANEXO B

Declaracdo de Anuéncia

Prefeitura Municipal de Olinda
Secretarta de Sadde

DECLARAGAO DE ANUENCIA e TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que conheco & cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e
suas complementares. Comprometo-me a utilizar 0s materiais e dados
coletados exclusivamente para 0s fins previstos no protocolo de pesquisa
intitulado “Efetividade da fortificacio caseira com vitaminas e minerais na
prevencgdo da deficiéncia de ferro e anemia em criangas menores de um
ano: estudo multicéntrico em cidades brasileiras’. 7

Declaro, ainda, estar ciente da realizagao da pesquisa acima intitulada
nas dependéncias da Secretaria Municipal de Saude de Olinda e como esta
instituicao tem condigdes para 0 desenvolvimento deste projeto, autorizo sua
execucao.

Olinda, 22 de agosto de 2011

a J:wpﬁsa»»\s .

Tereza Adriana Miranda de Almeida
Secretaria de Satde de Olinda
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ANEXO C

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

ficneg

3 FORTIFICACAO CASEIRA COM VITAMINAS E MINERAIS

TERMO DECONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: Efetividade da fortificagdo caseira com vitaminas e minerais na prevengdo da deficiéncia de ferro e
anemia em criangas menores de um ano: estudo multicéntrico em cidades brasileiras.
Pesquisador Responsavel: Prof2. Dra. Marly Augusto Cardoso, Departamento de Nutri¢io, Faculdade de Satude Publica,
Universidade de S3o Paulo. Telefone: (11) 3061-7863, email marlyac@usp.br
Este projeto tem o objetivo de avaliar o efeito do uso de vitaminas e minerais em pé na alimentacdo infantil para
prevengio de anemia e deficiéncia de ferro em criancas de 6 a 23 meses de idade.
A metodologia da pesquisa inclui entrevistas e grupo focal sobre histéria individual e familiar, habitos e praticas
alimentares, medidas de peso e altura de sua crianga. Coleta de sangue da crianga ser4 realizada entre os 12 e 14 meses
de idade para avaliagdo de presenca de anemia, deficiéncia de ferro e/ou de vitaminas A, D, E, B12 e 4cido félico. Vocé
devera trazer sua crianca pela manha em jejum de pelo menos 3 horas, ou seja, antes de mamar ou comer ao acordar, na
data a ser agendada conforme sua preferéncia.
As criangas que ingressarem na pesquisa com idade entre 6 e 8 meses receberdo 60 pequenos envelopes (sachés) com
vitaminas e minerais, que devera ser acrescentado na comida ou papinhas de frutas ou verduras apds estar pronta e no
momento de oferecer a crianga. Devera ser acrescentado apenas um sache por dia durante dois a trés meses.
Durante a execugdo do projeto o desconforto esperado refere-se a coleta de sangue que utilizara profissionais treinados
e material descartavel. Por isso, os riscos sdo minimos e comparaveis a qualquer outra coleta de sangue em laboratérios
de analises clinicas. A coleta de sangue sera feita na Unidade de Saude ou no laboratério, conforme sua preferéncia. Caso
prefira ir ao laboratério, vocé receberd dois passes de 6nibus apés a coleta do sangue. Caso sua crianga esteja doente ou
com febre no dia do exame de sangue, sera marcado um novo dia para coleta do sangue.
Custos: Todos os exames de sangue serdo gratuitos, ou seja, vocé n3o tera nenhum gasto.
Beneficios: Os resultados serdo enviados para seu domicilio ou entregues pela equipe de pesquisadores em parceria com
agentes de salude. Os casos de criancas anémicas e/ou com deficiéncias de ferro ou vitaminas receber3o tratamento
completo conforme orientagdo médica da equipe de pesquisa em parceria com profissionais de satide da Unidade Basica
de Salde. Ao receber os resultados dos exames vocé receberd orientagdes para prevengio da anemia e/ou deficiéncia de
ferro e de vitaminas com a alimentag&o.
Voluntariedade na participagdo: A participacdo na pesquisa é livre e ndo envolve nenhum custo, podendo retirar o seu
consentimento a qualquer momento sem nenhum prejuizo a vocé ou a sua crianga. O presente estudo ndo fornecera
nenhum tipo de pagamento ou gratificag3o financeira pela participacio.
Todas as informagGes obtidas e os resultados das andlises bioquimicas serdo mantidos em sigilo.
Vocé poder3 tirar todas as suas duvidas sobre o estudo neste momento ou posteriormente com o entrevistador.

Eu (pesquisadora), , declaro que forneci todas as
informagdes referentes ao projeto ao participante e/ou responsavel.

Assinatura: Data: .ccceeee /o / (o

Telefone (Departamento de Nutricdo/UFPE): 2126.8475 (ramal 9)
Prof. Pedro Israel / Prof? Leopoldina Sequeira ( email: lecpoldinasa@hotmail.com )

STHEEEEEEERERRRRRRAA SRR EREEEE *xx

DECLARACAO DO RESPONSAVEL PELA CRIANGA

Ap6s ler e receber explicagdes sobre a pesquisa e ter meus direitos de:
1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos, beneficios e
outros relacionados a pesquisa;
2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;
3. ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informagdes relacionadas a privacidade.
4. procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Sadde Publica da
Universidade de Sdo Paulo, no telefone 11 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César, Sdo Paulo -
SP, em caso de duvidas ou notificagdo de acontecimentos nédo previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar que participe da
pesquisa.

Olinda/PE, ..... de /.

Nome do responsavel pela crianga:

Acilinss

ura: 2

N@ DA CRIANGA: ..oosereerersene
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