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RESUMO

SILVA, Danielle Goes da. M.S. Universidade Federal de Vigosa. Julho de 2003.
Fatores de risco para anemia ferropriva em lactentes do municipio de

Vigcosa, Minas Gerais. Orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.
Conselheiros: Silvia Eloiza Priore e José Mario da Silveira Mezéncio.

Este estudo teve como objetivo avaliar os fatores de risco para anemia
ferropriva em hctentes do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Trata-se de um
estudo do tipo transversal controlado realizado no periodo de julho de 2002 a
abril de 2003, com 250 lactentes de 4 a 12 meses de idade. O diagnéstico da
anemia foi feito por meio da dosagem de hemoglobina do sangue capilar, com
leitura no fotdmetro portatil e utilizando o ponto de corte de 11g/dL para anemia
e de 9,5g/dL para casos graves. Investigou-se a associacdo da anemia e
variaveis relacionadas as condi¢bes socioecondmicas, condi¢cdes de moradia e
de saneamento, antecedentes maternos, cuidados com a crianga, condigbes de
nascimento, indicadores da saude infantil, tempo de aleitamento materno e
introducdo da alimentacdo complementar. A pratica alimentar atual foi avaliada
pelos métodos recordatério 24 horas e questionario de frequéncia do consumo
de alimentos. Na analise da composicdo nutricional da dieta verificou-se
energia, proteina, calcio, retinol, 4cido ascorbico, ferro total, ferro heme, ferro
biodisponivel e densidade de ferro (mg/1000Kcal), de acordo com as Ingestdes
Dietéticas de Referéncia/ DRIs. A classificacdo da biodisponibilidade de ferro
da refeicdo de sal (almoco ou jantar) foi feita utilizando o critério proposto por
DEMAYER. Os indices antropométricos (pesof/idade, estatura/idade e

peso/estatura) foram avaliados em escore z e comparados com a referéncia do
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CDC/NCHS. Foi verificada alta frequéncia de anemia entre os lactentes
(57,2%), sendo 39,9% dos casos graves. Os niveis médios de hemoglobina por
idade diminuiram logo apds o quarto més, mantendo-se nas idades posteriores
abaixo do ponto de corte para anemia. Observou-se pela mediana da ingestéo
diaria dos nutrientes uma baixa freqiéncia de inadequacdo, embora a mediana
e a porcentagem de inadequacdo do ferro total, ferro biodisponivel e a
densidade de ferro da dieta dos lactentes maiores de 7 meses tenham
apontado uma grande porcentagem de criangcas em risco nutricional. Foram
identificados como principais fatores de risco para anemia nesta populagao:
baixa renda per capita familiar; baixa escolaridade paterna; residir em domicilio
sem esgoto sanitario; criancas de 4 a 6 meses que ja consomem feijdo e
aguelas que realizam alguma refeicdo de sal; criancas de 7 a 12 meses que
ainda ndo consomem carnes (boi, porco ou frango) e que consomem dietas
com densidade de ferro inadequada (< 9,02mg/1000Kcal); consumo raro de
figado; consumo néo diario de sucos naturais ou frutas; e realizar refeicdes de
sal com média ou baixa biodisponibilidade de ferro. A mediana da ingestao
diaria dos nutrientes estudados nao diferiu entre anémicos e ndo-anémicos das
faixas etarias de 4 a 6 meses e de 7 a 12 meses, apenas a densidade de ferro
da dieta foi maior no grupo de ndo-anémicos na faixa etaria de 7 a 12 meses.
Os resultados deste estudo evidenciam a magnitude da anemia nesta
populacdo e sua precocidade nos primeiros meses de vida verificada pelos
baixos niveis médios de hemoglobina a partir do quarto més. As condicdes
socioecondmicas e a pratica alimentar foram importantes determinantes da

presenca de anemia no primeiro ano de vida nessa populacéo.



ABSTRACT

SILVA, Danielle Gées da. M.S. Universidade Federal de Vigosa. July 2003.
Risk factors for iron deficiency anaemia in infants at Vigosa county,
Minas Gerais State. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.
Committee members: Silvia Eloiza Priore and José Mario da Silveira
Mezéncio.

A controlled transversal-type study was carried out over the period from July
2002 to April 2003 to evaluate the risk factors for iron deficiency anaemia in
infants at Vigosa county, Minas Gerais State. A population sample of 250
infants aged 4 to 12 months was used. The anaemia diagnosis was performed
through the dosage of hemoglobin in capillary blood, by using a portable
photometer for reading the data as well as the cutoff point of 11g/dL for anemia
and 9.5g/dL for serious cases. The association of the anaemia with the
variables related to the socioeconomic conditions, housing conditions and
sanitation, maternal antecedents, child cares, birth conditions, child health
indicators, breast feeding time and the complementary feeding introduction. The
actual feeding practice was evaluated by 24h-recordatory methods and the
guestionnaire on food consumption frequency. In analyzing the nutritional
composition of the diet, the investigation was performed for energy, protein,
calcium, retinol, ascorbic acid, total iron, heme iron, bioavailable iron and iron
(mg/1000Kcal), according to the Dietary Reference Intakes /DRIs. Classification
of the iron bioavailability in a salt meal (lanch or dinner) was performed, based
on the criterion by DEMAYER. The anthropometric indexes (weight/age,
stature/age and weight/stature) were appraised in score z and compared to
CDC/NCHS reference. A high frequency of anemia was found among those

infants  (57.2%), from which 39.9% were serious cases. The average
Xvi



hemoglobin levels by age decreased just after the fourth month, then they were
below the cutoff point for anaemia. A low frequency inadequacy was observed
by the median of the daily nutrient intake, although the median and the
inadequacy percentage of the total iron, bioavailable iron ,and iron density in the
diet of the infants older than 7 months have pointed a high percentage of
children under nutritional risk. In this population sample, the following risk
factors were identified as the main ones for anaemia: low per capita family
income; low paternal education level; to live in house without sanitary sewer;
children aged 4 to 6 months who already consume bean and those who have
some salt meal; children aged 7 to 12 months who still do not consume meats
(beef, pork or chicken) and who consume diets with inadequate iron density
(<9.02mg/1000Kcal); sporadic liver consumption; not daily consuming the
natural juices or fruits; and to have salt meals with an average or low iron
availabilities. The medium of the daily ingestion of the studied nutrients didn't
differ between anemic and no-anemic of the age groups from 4 to 6 months and
from 7 to 12 months, just the density of iron of the diet was larger in the group of
no-anemic in the age group from 7 to 12 months. The results of this study
evidence the magnitude of the anemia in this population and his/her precocity in
the first months of life verified by the low medium levels of hemoglobin starting
from the fourth month. The socioeconomic conditions and the alimentary
practice were important determinant of the presence of the anemia in the first

year of life in that population.



1. INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, as deficiéncias nutricionais e as
infeccbes associadas as condicdbes ambientais e socioecondémicas
desfavoraveis sdo responsaveis pelas altas taxas de morbi-mortalidade
(CHAVES et al., 1995).

A anemia ferropriva tem se destacado como uma das deficiéncias
nutricionais que mais acomete criangas em todo o mundo (SZARFARC et al.,
1988; DEMAYER, 1989). E os lactentes de 6 a 24 meses representam o0 grupo
com as maiores prevaléncias (SIGULEM et al, 1978, MONTERO e
SZARFARC, 1987; DEMAYER, 1989; ASSIS et al.,, 1997; NEUMANN et al.,
2000; CUNNINGHAN et al., 2001; OSORIO et al., 2001; SILVA et al., 2001).

Nos ultimos anos, a anemia vem se firmando como um grave e amplo
problema de saude publica, sendo observados aumentos significativos na sua
prevaléncia e gravidade. No Brasil, apesar da auséncia de levantamentos
nacionais, estudos isolados tém demonstrado altas prevaléncias, variando de
41 até 77% entre criangas menores de 24 meses (VANNUCCHI et al., 1992;
SZARFARC et al., 1995).

A precocidade da anemia na infancia € confirmada pelas altas
frequéncias observadas logo no primeiro ano de vida, conferindo grande risco a
saude infantil, principalmente por este ser um periodo importante para 0s
processos de crescimento e desenvolvimento (EUCLYDES, 2000). Além de
gue, o estado nutricional de ferro nesta fase de vida pode ser preditor do
mesmo em idades subsequentes (PISACANE et al., 1995; FREEMAN et al.,
1998).



Estdo entre os principais determinantes do estado nutricional de ferro na
infancia: as reservas de ferro ao nascer, a velocidade de crescimento, a
ingestao e absorcdo do ferro da dieta e as perdas sanguineas (SZARFARC et
al., 1988; SIGULEM, 1988).

Os principais efeitos adversos associados a anemia durante a infancia
sdo o comprometimento do desenvolvimento cognitivo e psicomotor, o0 aumento
da suscetibilidade as infec¢des e a desaceleracdo do crescimento (DEMAYER,
1989; BOOTH e AUKETT, 1997; WHO, 2001); havendo ainda grandes
controvérsias quanto a reversibilidade e duracdo dos mesmos.

O conhecimento dos fatores de risco envolvidos na etiologia da anemia
ferropriva propicia importantes informacgdes, no sentido de orientar as politicas
publicas de saude. Proporcionando ac¢des mais direcionadas por meio da
atencdo diferenciada aos grupos mais vulneraveis e da identificacdo e
priorizagao das intervengdes mais adequadas, permitindo assim, a otimizagao
dos recursos utilizados e a maior eficacia das medidas de prevencdo e
controle.

Tendo em vista a amplitude e gravidade deste problema na saude e
nutricdo de populacdes, e a frequéncia da anemia ferropriva (60,8%) observada
a partir de um estudo transversal realizado com lactentes de 6 a 12 meses do
municipio de Vicosa, Minas Gerais (SILVA et al., 2002a), torna-se relevante
conhecer os principais fatores de risco associados a ocorréncia desta

deficiéncia no primeiro ano de vida.



2. REVISAO DE LITERATURA

A Organizacdo Mundial da Saude (1968) conceitua as anemias
nutricionais como o estado em que a concentracdo de hemoglobina sangiinea
€ baixa em consequéncia da deficiéncia de um ou mais nutrientes,
independentemente da origem desta deficiéncia. Desta forma, a anemia é uma
condicdo decorrente da incapacidade do tecido eritropoiético em manter os
niveis de hemoglobina sanguineos normais.

A deficiéncia de ferro € reconhecidamente entre as vérias caréncias
nutricionais a de maior destaque em termos de salde publica (SZARFARC et
al.,, 1988; DEMAYER, 1989). Dentre as anemias nutricionais, a deficiéncia de
ferro é citada como a principal causa, sendo dez vezes mais prevalente que a
deficiéncia de folato ou de vitamina B12 (DEMAYER e ADIELS-TEGMAN,
1985; STOLTZFUS, 2001). Assim, quanto maior for a prevaléncia de anemias
numa populacdo maior sera a propor¢do dos casos de anemia por deficiéncia
de ferro (WHO, 2001).

A anemia, determinada pelas dosagens de hemoglobina e de hematdcrito,
€ o indicador mais utilizado para avaliar a deficiéncia de ferro em populacdes
(YIP, 1994; UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998; WHO, 2001).

Por ser resultante de um periodo de balanco negativo de ferro, a anemia
€ caracterizada como a fase final do processo de deplecado de ferro corporal. O
inicio deste processo consiste no esgotamento dos estoques de ferro do
figado, baco e medula éssea, com diminuicdo dos niveis de ferritina sérica.
Posteriormente, o suprimento de ferro para as proteinas de transporte €&

comprometido, havendo diminuicdo da saturacdo da transferrina, aumento do
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namero de receptores da transferrina na superficie das células e reducéo na
concentracdo de ferro sérico. Finalmente, ocorre diminuicdo da eritropoeise e
da atividade das enzimas dependentes de ferro, com reducdo dos niveis de
hemoglobina e aumento da protoporfirina eritrocitaria, sendo observados
eritrocitos hipocrémicos e microciticos, caracterizando a anemia propriamente
dita, cujos efeitos afetam a funcéo de diversos sistemas organicos (SZARFARC
et al.,, 1995; BEARD et al., 1996; BOTTONI et al., 1997; PAIVA et al., 2000;
WHO, 2001).

Desta forma, numa populacao, a prevaléncia de anemia por deficiéncia de
ferro estd diretamente relacionada com a gravidade da deficiéncia de ferro, isto
€, a proporcdo de pessoas com eritropoiese prejudicada (YIP, 1994;
UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998; WHO, 2001).

Considerando a distribuicdo normal dos niveis de hemoglobina numa
populacdo, a anemia por deficiéncia de ferro é detectada quando os niveis de
hemoglobina individuais estdo abaixo de —2 desvios-padrdo da distribuicdo
média de hemoglobina de uma populacdo de referéncia com adequadas
condicbes de saude e nutricdo, com mesma idade, sexo e mesma altitude.
Quando a prevaléncia dos niveis de hemoglobina menores que —2 desvio-
padrdao ultrapassa 5%, a anemia ferropriva € considerada um problema de
salde publica (UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998; WHO, 2001). E quando é
superior a 40% da populacdo, possivelmente a prevaléncia da deficiéncia de
ferro seria cerca de 2,5 vezes maior (WHO, 2001).

Numa populagédo, a prevaléncia da anemia ferropriva varia amplamente
em funcdo da idade, sexo, estado fisiolégico e patolégico, condicGes
ambientais e socioecondmicas (WHO, 2001). Fisiologicamente, as criancas e
gestantes, sdo 0s grupos mais vulneraveis a anemia, devido as altas
necessidades de ferro, induzidas pela rapida expansao da massa celular
vermelha e pela acentuada taxa de crescimento dos tecidos corporais
(DEMAYER, 1989).

Prevaléncia da Anemia Ferropriva
No ano de 1985, DEMAYER e ADIELS-TEGMAN avaliando trabalhos da
década de 60 a 80, estimaram que cerca de 30% da populacdo mundial

apresentava anemia, e que 0S grupos mais acometidos eram as criancas



menores de 5 anos (43%) e as gestantes (51%). A partir disso, esta caréncia
nutricional ganhou maior importancia no cenario mundial.

Dados publicados, com base na reunido organizada pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF)
e Universidade das Nacdes Unidas (UNU), ocorrida em Genebra no ano de
1993, estimaram que entre as criancas menores de 4 anos a prevaléncia de
anemia era de 20,1 e 39,0%, nos paises desenvolvidos e nos em
desenvolvimento, respectivamente (WHO, 2001). Acredita-se que nos paises
em desenvolvimento mais de 3,5 milhbes de pessoas sao afetadas pela
anemia e pela deficiéncia de ferro (UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998).

Na América Latina, sdo observadas grandes variacdes na prevaléncia da
anemia. Na Argentina e Bolivia foram encontradas em lactentes e pré-
escolares prevaléncias de 16 e 44%, respectivamente (LONNERDAL e
DEWEY, 1996). Em estudo realizado por CUNNINGHAM et al. (2001) na Costa
Rica no ano de 1996, verificou-se em criancas de 1 a 7 anos prevaléncia de
anemia de 26,3%, sendo que 53,8% apresentaram algum grau de deficiéncia
de ferro e a faixa etaria mais acometida foi o primeiro ano de vida. Os
diferentes percentuais de anemia observados nos paises da América Latina
provavelmente sdo resultantes de variagdes no consumo de alimentos ricos em
ferro, na disponibilidade dos suplementos e de alimentos enriquecidos com
ferro, na assisténcia médica, nas frequéncias de infeccbes e de parasitas
gastrointestinais, e principalmente, pelas diferencas nos esforcos
governamentais com relagdo a prevengcdo e ao controle da deficiéncia
(LONNERDAL e DEWEY, 1996).

Para a populacdo brasileira, ainda n&o existem dados nacionais que
reflitam a situacdo da anemia ferropriva no pais. No entanto, estudos isolados
por municipios ou regifes tém demonstrado prevaléncias significativas desta
deficiéncia (VANNUCCHI et al., 1992; SZARFARC et al., 1995; QUEIROZ e
TORRES, 2000). Destaca-se ainda que nas Ultimas décadas tem-se observado
aumento significativo na prevaléncia e gravidade da anemia em todas as
regides do Brasil, independente do nivel socioeconémico (MONTEIRO et al.,
2000; QUEIROZ e TORRES, 2000).

Estudo verificando a tendéncia secular da anemia entre os anos de
1984/85 a 1995/96 em criangcas menores de 5 anos do municipio de Sao Paulo

detectou aumento de 25% na prevaléncia de anemia (de 35,6 para 46,7%),
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com reducbBes na concentracdo média de hemoglobina em todas as faixas
etarias e estratos econémicos. Contudo, a tendéncia ascendente da anemia no
municipio ndo pdde ser explicada pelo comportamento de variaveis como: nivel
socioecondmico das familias, escolaridade materna, saneamento e acesso a
servicos béasicos de saude, exposicdo das criangcas as parasitoses, tipo de
aleitamento materno nos primeiros 6 meses de vida, e pelo consumo de
energia, ferro e densidade de ferro ap6s 6 meses; ja que todas apresentaram
melhoria entre os anos estudados e no caso do consumo de ferro foi registrado
estabilidade (MONTEIRO et al., 2000).

Quadro 1- Prevaléncia de anemia ferropriva no primeiro ano de vida em

municipios de regides brasileiras.

REGIAO/ FAIXA ETARIA  PREVALENCIA FONTE
MUNICIPIO (MESES) DE ANEMIA (%)

SUDESTE

Séo Paulo -SP 6 |- 12 41,3 SIGULEM et al.. 1978
=6 34,7 MONTEIRO e SZARFARC,1987
6|12 53,7
6 |12 66,7 SICHIERI et al., 1988
6-9 55,5 TORRES et al., 1994
912 62,8
=12 14,5 SOUZA et al., 1997
<6 33,7 MONTEIRO et al. 2000
6 |-12 71,8

Vigosa - MG 6 | 12 60,8 SILVA et al., 2002a

NORDESTE

Recife-PE 6|12 41,1e 76,0 SALZANO et al., 1985
6|12 84,8 ROMANI et al., 1991
6 |12 67,3 OSORIO et al., 2001

Semi-arido da Bahia < 12 30,0 ASSIS et al., 1997

Salvador-BA = 60,7 ASSIS e BARRETO, 2000
6| 12 94,7

Fortaleza-CE <12 60,0 SOARES et al., 2000a

SUL

Crisciima- SC 6 H 12 65,4 NEUMANN et al., 2000

Porto Alegre-RS =11 48,0 SILVA et al., 2001

CENTRO-OESTE

Cuiaba-MS 26 80,0 BRUNKEN et al., 2002
6| 12 89,7
Goiania- GO 6 H 12 60,9 HADLER et al., 2002
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Diversos estudos tém demonstrado que na infancia, as maiores
prevaléncias de anemia sdo encontradas nos menores de 24 meses. E dentre
estes, criancas de 12 a 24 meses sdo as mais acometidas, seguidas pelas
menores de 12 meses de idade (SIGULEM et al., 1978; MONTEIRO e
SZARFARC, 1987; ASSIS et al., 1997; NEUMANN et al., 2000; CUNNINGHAN
et al., 2001; OSORIO et al., 2001; SILVA et al., 2001).

No Quadro 1 sdo apresentadas as prevaléncias de anemia em criancas
no primeiro ano de vida em alguns municipios brasileiros. As prevaléncias
variaram de 14,5 a 94,7%, sendo as maiores prevaléncias observadas na
segunda metade do primeiro ano de vida. Vale ressaltar que a menor
prevaléncia de anemia (14,5%) entre os estudos apresentados, foi justificada
pelos autores como nao representativa da populagdo do municipio como um
todo, principalmente porque residia nas regides centrais do municipio de Séo
Paulo, excluindo as regides periféricas, onde se encontravam as piores
condicdes de saude (SOUZA et al., 1997).

Estas altas prevaléncias de anemia ja constatadas durante o primeiro ano
de vida séo preocupantes, pois retratam a precocidade da presenca da anemia
num importante periodo de crescimento e desenvolvimento (EUCLYDES, 2000)
e numa faixa etaria em que o estado nutricional de ferro pode ser preditor do
mesmo em idades posteriores (PISACANE et al., 1995; FREEMAN et al.,
1998).

Necessidades de Ferro

Os efeitos da deficiéncia de ferro na gestacao afetam mais a mae do que
o feto, uma vez que as necessidades deste Ultimo tem prioridade em relacao a
necessidade materna (DALLMAN et al., 1980; O BRIEN et al., 2003).

Contudo, SIFAKIS e PHARMAKIDES (2000) descrevem que ainda sdo
controversos 0s achados sobre a relacao entre o estado de ferro da mée e o do
recém-nascido, sendo observado por alguns estudos associacdo entre o
consumo de suplementos da mée e niveis de ferritina da crianca ao nascer,
outros apontam que apenas a anemia grave materna causaria algum efeito na
hemoglobina fetal, e ainda, alguns outros n&o encontram associacdo. Na
Indonésia, em estudo com criancas de 3 a 5 meses, foi observado que

nascidos de maes anémicas apresentaram risco de 1,81 vezes maior de terem



baixos niveis de hemoglobina (<10g/dL), quando comparados com os filhos de
maes nao anémicas (PEE et al., 2002).

As reservas de ferro ao nascer sdo proporcionais ao peso do recém-
nascido, sendo que criancas nascidas a termo e com peso adequado para a
idade gestacional possuem 75mg de ferro por quilo de peso ao nascer
(SIGULEM, 1988; LAWSON, 1995).

ApO6s 0 nascimento, ocorrem importantes mudancas no metabolismo de
ferro e nos padroes hematolégicos do recém-nascido, caracterizando um
processo de adaptacdo ao meio extra-uterino. No periodo pdés-natal imediato,
os niveis de hemoglobina sdo altos, refletindo a alta afinidade da hemoglobina
fetal por oxigénio. Entre a 6 e 8 semanas de vida, ha uma queda fisiologica
nestes niveis, diminuicdo da eritropoiese e aumento da ferritina, apesar do ferro
corporal permanecer o mesmo. Do 2° ao 4° més, a eritropoiese e 0s niveis de
hemoglobina aumentam e o ferro armazenado é reutilizado. Até que entre o 4°
e 0 6° més de vida, a intensa velocidade de crescimento provoca esgotamento
das reservas de ferro ao nascer, passando o ferro dietético a ter grande
importancia na manutencédo do adequado estado nutricional de ferro da crianca
(DALLMAN et al., 1980; SIGULEM, 1988; LAWSON, 1995).

O primeiro ano de vida é tido como um periodo no qual a velocidade de
crescimento € maior que em qualquer outra fase da vida. Nesta fase, criancas
nascidas a termo triplicam o peso corporal e praticamente duplicam o ferro
corporal, aumentando de 250mg aos 4 meses para 420mg aos 12 meses. Esta
alta velocidade de crescimento provoca aumento da necessidade de ferro em
funcdo da expansdo do volume sanglineo, do crescimento dos tecidos e da
reposicao das reservas (LAWSON, 1995; SZARFARC et al.,1995).

O dultimo trimestre da vida intra-uterina € fundamental na formacéo das
reservas de ferro, neste periodo o feto acumula cerca de 1,6 a 2,0mg de ferro
por quilo de peso por dia (LAWSON, 1995). Dessa forma, recém-nascidos de
baixo peso ou prematuros possuem maior risco de desenvolverem anemia
mais precocemente, devido as menores reservas neonatais de ferro e a maior
velocidade de crescimento em comparacdo aos recém-nascidos a termo,
apesar da distribuicdo de ferro nos tecidos ser a mesma. Em consequéncia
disso, criancas prematuras e com baixo peso ao nhascer reduzem mais

precocemente 0s estoques de ferro que as a termo, e apresentam maior



necessidade de ferro (DALLMAN et al., 1980; SIGULEM, 1988; SZARFARC et
al., 1995; DALLMAN, 1996).

Aleitamento Materno

A alimentagdo adequada do lactente € um componente fundamental na
prevencdo de algumas doencas e determina, em parte, seu crescimento e
desenvolvimento neuropsicomotor. Neste contexto, o0 leite materno ¢é
indiscutivelmente o alimento mais adequado nos primeiros meses de vida e
nutricionalmente superior a outros leites, uma vez que se encontra
extremamente adaptado as necessidades dos lactentes (EUCLYDES, 2000).

O conteudo de ferro do leite materno varia de 0,5 a 0,7mcg/mL no
colostro, diminuindo para 0,2 a 0,4mcg/mL no leite maduro (LONNERDAL,
1984).

Sabe-se que o contetdo de ferro do leite materno ndo é afetado por
fatores relacionados ao organismo materno, como: duracdo da gestacao,
estado nutricional, ingestao dietética, suplementacédo de ferro, idade materna e
uso de contraceptivos orais (DOREA, 2000; SILVA et al., 2002b). Apenas o
periodo de lactacdo parece determinar possiveis variacbes neste conteudo,
sendo geralmente observada diminuicdo no decorrer da lactacdo (SIIMES et
al., 1979; VUORI et al., 1980; LONNERDAL, 1984).

A baixa concentracdo de ferro do leite materno é compensada pela
eficiente utilizacdo deste ferro em criancas em aleitamento materno
(WOODRUFF et al., 1977) e pela sua alta biodisponibilidade (cerca de 50%),
guando comparado a outros leites e a formulas infantis (MCMILLAN et al.,
1976; SAARINEN et al., 1977; LONNERDAL, 1984).

Os fatores especificos que auxiliam na absorcéo de ferro do leite materno
nao sao evidentes, mas fatores como: a presenca da lactoferrina, lactose, baixo
conteldo de caseina e alta concentracdo de um peptideo semelhante ao fator
de crescimento epidérmico, parecem exerce algum efeito (LONNERDAL,
1984).

A biodisponibilidade do ferro no leite materno é geralmente reduzida
quando s&o introduzidos outros alimentos na dieta SAARINEN et al., 1977;
OSKI e LANDAW, 1980), confirmando assim, a importancia do aleitamento

materno exclusivo nos primeiros meses de vida.



Estudos demonstram que lactentes alimentados exclusivamente com leite
materno raramente apresentam algum sinal de anemia nos primeiros 6 meses
de vida (MCMILLAN et al., 1976; SAARINEN et al., 1977, LONNERDAL, 1984),
indicando que o aleitamento materno propicia adequado suprimento de ferro.
Por outro lado, o risco de deficiéncia de ferro passaria a existir, nos casos
especificos de bebés amamentados por um periodo mais prolongado ou devido
a introducdo precoce de alimentos sélidos em suas dietas (SIIMES et al.,
1979).

WOODRUFF et al. (1977) verificaram que criangcas alimentadas com leite
materno, ndo necessariamente exclusivo, apesar do menor consumo de ferro
proveniente de alimentos complementares, apresentaram entre o terceiro e
sexto més as mesmas caracteristicas bioquimicas e hematoldgicas do grupo
de criancas alimentadas com formulas, exceto em relacdo a capacidade de
ligacdo do ferro que foi maior nas criangas amamentadas. Desta forma, é
provavel que criancas alimentadas com leite materno utilizem mais
eficientemente o ferro da dieta que criancas alimentadas com formulas.

Criancas alimentadas exclusivamente com leite materno apresentaram
maiores niveis médios de hemoglobina no quarto e sexto més do que aquelas
desmamadas a partir do terceiro més de vida que receberam férmulas infantis
fortificadas com ferro (SIIMES et al., 1984). Em estudo realizado por FRANCO
et al. (1990) com criancas de 8 a 15 meses, demonstrou-se que bebés que
haviam sido alimentados exclusivamente até o 5° ou 6° més apresentaram
menor frequiéncia de anemia que aqueles desmamados aos 4 meses.

A diferenca de apenas um més, no tempo de aleitamento exclusivo ja
exerceria uma forte influéncia no risco de criangas apresentarem anemia por
deficiéncia de ferro aos 12 meses de idade. Criancas que foram alimentadas
exclusivamente aos 7 meses ou mais nao apresentaram anemia aos 12 meses,
mas 43% daquelas com tempo de aleitamento exclusivo menor que 7 meses,
eram anémicas (PISACANE et al., 1995).

Ao contrario destes resultados, alguns outros estudos notificaram estado
nutricional de ferro deficiente em criancas em aleitamento exclusivo (CALVO et
al.,1992; MARQUES, 2002).

CALVO et al. (1992), em trabalho realizado na Argentina, constataram em
criancas aos 9 meses de idade, que o grupo que haviam recebido férmulas

infantis fortificadas com ferro em torno do 2° més de vida apresentou menor
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deplecdo de ferro e frequéncia de anemia que o grupo alimentado
exclusivamente com leite materno até o 6° més. Verificaram ainda que criancas
em aleitamento materno desenvolveram anemia aos 6 meses e as reservas de
ferro foram quase esgotadas aos 9 meses na maioria delas. Desta forma, os
autores sugeriram que a suplementacdo de ferro em criangas em aleitamento
materno fosse feita a partir do quarto més de vida, quando as reservas de ferro
provavelmente estdo sendo esgotadas.

MARQUES (2002) acompanhando criangas amamentadas
exclusivamente no primeiro semestre de vida, encontrou no primeiro, quarto e
sexto meses de vida, frequéncias de anemia de 35,29, 55,45 e 84,31%,
utiizando os pontos de corte de 10,7, 10,3 e 11,1g/dL para os niveis de
hemoglobina, respectivamente. Com relacdo a ferritina sérica, 44,12% no
primeiro més (<200ng/L), 64,37% no quarto més (<50ng/L) e 26,14% no sexto
més (<10ng/L) possuiam deficiéncia de ferro. Tendo em vista, as altas
prevaléncias de anemia e da deplecédo dos estoques de ferro deste estudo, a
autora destaca a importancia do estabelecimento dos niveis criticos de
hemoglobina para diagndstico da anemia nos primeiros meses de vida e da
necessidade da suplementacgéao profilatica.

Apesar de nao existir consenso quanto a idade, se de 4 ou 6 meses, para
inicio da suplementacéo profilatica ou da introducdo dos alimentos fortificados
com ferro, a maioria dos pesquisadores reconhece a necessidade de uma fonte
adicional de ferro em criancas alimentadas com leite materno a partir de uma
determinada idade (WOODRUFF et al., 1977; PIZARRO et al., 1991; CALVO et
al., 1992; PISACANE et al., 1995; MARQUES, 2002).

Neste contexto, é importante mencionar que as divergéncias encontradas
com relacdo ao estado de ferro de lactentes e pré-escolares, possivelmente
sdo decorrentes da auséncia de um total entendimento sobre processos de
homeostase e da regulacdo corporal do ferro, durante este periodo de intenso
desenvolvimento infantil (AGGETT et al., 2002).

Introducéo da Alimentacdo Complementar

A alimentacdo complementar tem a importante funcdo de garantir o
crescimento e o desenvolvimento do lactente apés o 6° més de vida. O periodo
de introducdo da alimentacdo complementar é tido como uma fase critica para

a saude e nutricdo da crianca, onde outros alimentos passam a complementar,
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em termos nutricionais, o leite materno, sendo portanto, uma fase de transicao
e de maior dependéncia alimentar, exigindo maiores cuidados (EUCLYDES,
2000).

A escolha do periodo de introducédo da alimentacdo complementar deve
considerar 0s aspectos fisioldégicos, neurolégicos e as necessidades
nutricionais especificas da idade (EUCLYDES, 2000). De modo que, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que estes alimentos sejam
introduzidos entre 0 4° e 0 6° meses de vida (WHO, 1995).

Estudos tém demonstrado que a introducdo da alimentacdo
complementar antes do 6 més néo oferece beneficios ao crescimento e ao
estado nutricional de ferro do lactente (DEWEY et al.,, 1998; DEWEY et al.,
1999). Criancas de Honduras que iniciaram a alimentagcdo complementar a
partir do 4° més tiveram niveis médios de hemoglobina, hematdcrito e ferritina
superiores aos do grupo alimentado exclusivamente até o 6° més. Entretanto, a
proporcao de criancas com baixos niveis de hemoglobina ndo diferiu entre os
grupos (DEWEY et al., 1998).

Especificamente com relacdo ao consumo de leite de vaca, alimento
presente na alimentacdo da maioria dos lactentes dos paises em
desenvolvimento, sua introducdo ndo € recomendada antes dos 9 aos 12
meses de idade; devido ao pobre conteudo e biodisponibilidade de ferro
(SAARINEN et al., 1977; LONNERDAL, 1984) e a associa¢do do seu consumo
com pequenas perdas sanguineas no trato gastrointestinal, decorrente da
incapacidade fisioldgica de criangas mais novas em digerir e absorver seus
componentes nutricionais (CPS, 1991).

Estudos realizados por TUNNESSEN e OSKI (1987) e FREEMAN et al.
(1998) constataram que o consumo de leite de vaca aos 12 meses associa-se
negativamente com o estado nutricional de ferro nesta idade.

Vale a pena ressaltar que a introducdo precoce da alimentacdo
complementar, principalmente nos paises em desenvolvimento, tem sido
associado ao aumento de morbi-mortalidade. Sao verificadas também maior
risco de deficiéncias nutricionais devido ao menor valor nutricional dos
alimentos, diminuicdo da producao de leite e da biodisponibilidade do ferro do
leite materno e do aumento das infeccdes gastrointestinais (EUCLYDES, 2000;
GIUGLIANI e VICTORA, 2000).
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Em contrapartida, a introducdo tardia da alimentagdo complementar
também oferece risco de retardo no crescimento, de deficiéncias nutricionais e
menor resisténcia imunolégica, efeitos estes decorrentes da incapacidade do
leite materno em fornecer nutrientes em quantidades e qualidades necessarias
para atender as demandas a partir do 6° més de vida (EUCLYDES, 2000).

A selecdo adequada de alimentos que constituem a alimentacdo
complementar e a idade de introducdo destes alimentos sao importantes
determinantes do estado nutricional de ferro do lactente no primeiro ano de
vida, visando oferecer maior conteudo e melhor biodisponibilidade de ferro da
dieta, ja que dificilmente as altas demandas corporais de ferro no primeiro ano
de vida sdo atendidas através da alimentacdo. A alimentacdo complementar
deve conter produtos de alta biodisponibilidade de ferro, como as carnes em
geral, e os alimentos enriguecidos com ferro, para que a quantidade de ferro da
dieta consiga atender as altas demandas corporais destes nutrientes nos
primeiros anos de vida, bem como, os alimentos ricos em vitamina C,
aumentando a absorcao de ferro ndo heme (GIUGLIANI e VICTORA, 2000).

Fatores Dietéticos

O papel da dieta no desenvolvimento da deficiéncia de ferro esta
subordinado aos fatores biologicos, que incluem as necessidades corporais
que variam em funcdo dos estoques, perdas, condicbes fisiol6gicas
(crescimento, gestacdo e lactacdo) e enfermidades (parasitoses intestinais,
hemorragias, dentre outras), e aos fatores socioeconémicos que determinam o
poder de compra e a selecéo e consumo dos alimentos (SICHIERI et al., 1988).

O padrdo alimentar proprio da idade juntamente com as altas
necessidades fisiolégicas do ferro sdo o0s principais responsaveis pela maior
vulnerabilidade das criancas, em relacdo a anemia. Cerca de 80% dos casos
de deficiéncia de ferro tem como fator causal o consumo insuficiente e a baixa
biodisponibilidade de ferro alimentar (TUDISCO, 1988).

Estudos com criancas de municipios brasileiros que apresentaram altas
frequéncias de anemia, tem relatado baixas ingestbes de ferro e grande
inadequacdo com relacdo as recomendacdes (SIGULEM et al., 1978;
SZARFARC et al., 1988; ASSIS e BARRETO, 2000; MONTEIRO et al., 2000;
LACERDA e CUNHA, 2001). SIGULEM et al. (1978) observaram que nas

criancas menores de 24 meses a anemia estava relacionada com a
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constituicdo da dieta basicamente lactea e pobre em ferro e nas maiores de 24
meses, as limitacbes da dieta das familias com baixo poder aquisitivo.
SZARFARC et al. (1988) verificaram que nos primeiros 2 anos de vida as
guantidades de ferro da dieta encontravam-se abaixo das recomendacfes, e
gue no primeiro ano de vida a inadequacgao estava relacionada ao aspecto da
composicao da dieta e ndo a quantidade ingerida, uma vez que foi observado
gue o déficit de ferro era maior que o energético.

E importante considerar que o contetdo de ferro ingerido ndo reflete
necessariamente a quantidade de ferro absorvido pelo organismo, sendo de
grande relevancia o estudo dos fatores, relacionados a absorcéo de ferro da
dieta, na determinac&o epidemioldgica da anemia (OSORIO, 2002).

Sabe-se que a absor¢do do ferro alimentar esta condicionada a fatores
como a quantidade, o tipo, a biodisponibilidade do ferro ingerido determinada
pelos fatores inibidores e estimuladores da absorgcéo e ao estado nutricional de
ferro. H& uma relacéo inversa entre as reservas corporais de ferro e a absorcao
do ferro da dieta, de modo que individuos com menores reservas absorvem
maior quantidade (MONSEN et al., 1978; HALLBERG, 1981).

O conteudo de ferro biodisponivel da dieta é definido como a quantidade
de ferro alimentar capaz de ser absorvida pelo trato gastrointestinal e
posteriormente armazenada e incorporada aos compostos de ferro corporais
(BIANCHI et al., 1992).

Na alimentacdo sdo encontrados dois tipos de ferro, o0 heme e o0 nado
heme. O ferro heme é ligado ao anel de protoporfirina das hemoproteinas,
presente no tecido de alimentos de origem animal (carnes), sob a forma de
hemoglobina e mioglobina, possuindo alta biodisponibilidade. O ferro né&o
heme, apesar das pequenas quantidades presentes nos alimentos de origem
animal, (na forma de ferritina, hemossiderina, lactoferrina, entre outros), suas
maiores fontes sdo os alimentos de origem vegetal (leguminosas e vegetais
folnosos escuros). Possui menor biodisponibilidade quando comparado ao
ferro heme e é facilmente influenciado por outros componentes da dieta
facilitadores e inibidores da absorcao de ferro (HALLBERG, 1981; BIANCHI et
al., 1992; MARTINEZ et al., 1999).

Na maioria das popula¢Bes dos paises em desenvolvimento quase 100%

do ferro ingerido sdo de origem vegetal ou ndo heme, e o contetdo de ferro
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heme, de melhor biodisponibilidade, €é geralmente muito pequeno ou
praticamente inexistente (TUDISCO, 1988; DEMAYER, 1989; BIANCHI, 1992).

O acido ascérbico, presente principalmente nas frutas, € um potente
facilitador da absorcéo do ferro ndo heme, devido ao seu efeito redutor. Outros
acidos organicos como citrato, malato e lactato também tem efeito promotor da
absorcdo, mas nenhum tao forte quanto o acido ascoérbico. A vitamina A e o
beta-caroteno parecem ter efeito semelhante. O préprio tecido animal das
carnes, devido a sua composi¢cdo aminoacidica que propicia a formacédo de
guelatos soluveis com o ferro ndo heme, facilita a absorcéo deste (HALLBERG,
1981; BIANCHI et al., 1992; MARTINEZ et al., 1999).

Os principais componentes inibidores do ferro da dieta sdo os fitatos,
compostos fendlicos, célcio e fosfatos. Os fitatos, presentes nos cereais (aveia,
farelo de trigo e arroz), formam complexos insolluveis di e tetraférrico no trato
gastrointestinal. Os compostos fendlicos como os polifendis, acidos fendlicos,
flavondides e produtos polimerizados, presentes em chas mate e preto, café,
cacau e refrigerantes, possuem um potente efeito inibidor, principalmente os
taninos (BIANCHI et al., 1992; BOTTONI et al., 1997; MARTINEZ et al., 1999).
O calcio reduz em torno de 30 a 50% a absorcao de ferro, parece provavel que
ele interfira competitivamente na transferéncia do ferro heme e ndo heme da
mucosa intestinal para o plasma, sendo aconselhavel a separacdo da ingestao
de alimentos ricos em célcio (principalmente os lacteos) daqueles ricos em
ferro, com a finalidade de melhorar a absorcéo deste ultimo (GLEERUP et al.,
1995; HALLBERG, 1998).

Fatores de Risco para Anemia

No panorama epidemiolégico da anemia ferropriva estdo estreitamente
envolvidos fatores biolégicos, socioeconbmicos, dietéticos e culturais
(SZARFARC et al., 1995; OSORIO, 2002).

A deficiéncia de ferro em criancas € causada pelo desequilibrio entre as
reservas de ferro ao nascer, a necessidade de ferro para o crescimento, a
guantidade de ferro ingerida e/ou absorvida e as perdas sanguineas
(SZARFARC et al., 1988; SIGULEM, 1988).

Na infancia, o0s menores de 24 meses sao 0S que apresentam maior risco
e as mais altas prevaléncias de anemia (SIGULEM et al., 1978; MONTEIRO e
SZARFARC, 1987; ASSIS et al.,, 1997; NEUMANN et al., 2000; CUNNINGHAN
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et al., 2001; OSORIO et al., 2001; SILVA et al., 2001). Ap6s o segundo ano de
vida, a diminuicdo da anemia pode ser justificada pela diminuicdo das
necessidades de ferro por quilo de peso corporal e pela melhor ingestao de
ferro observada com o passar da idade, decorrente da maior variedade
alimentar e da introducéo da carne na alimentacdo (OSORIO et al., 2001).

O peso ao nascer € um importante determinante do estado nutricional de
ferro durante o primeiro ano de vida (DEWEY et al., 1998; LARTEY et al,,
2000). A prematuridade e o baixo peso ao nascer sao condicbes de alta
vulnerabilidade ao desenvolvimento da anemia, devido ao esgotamento mais
precoce das menores reservas de ferro ao nascer (DALLMANN et al., 1980;
SIGULEM, 1988; FRANK e OSKI, 1993; LAWSON, 1995).

O curto tempo de aleitamento materno exclusivo e a substituicdo do leite
materno pelo de vaca, de menor biodisponibilidade de ferro e relacionado a
pequenas perdas sanguineas no trato gastrointestinal sdo citados como
determinantes da ocorréncia precoce da anemia em criancas. Também, os
erros alimentares na infancia, principalmente no periodo de introducdo da
alimentacdo, quando outros alimentos passam a complementar o leite materno,
a dieta predominantemente lactea, a introducdo tardia ou insuficiente de
alimentos ricos em ferro, como as carnes, e 0 consumo inadequado de
estimuladores da sua absorcdo, como a vitamina C presente nas frutas, tém
sido importantes fatores associados as altas frequéncias de anemia na infancia
(SIGULEM et al, 1978, SZARFARC et al, 1988; SZARFARC, 1993;
LONNERDAL e DEWEY, 1996; QUEIROZ e TORRES, 2000). Também, em
algumas populacbes, o consumo de alimentos, como café, chas e elevada
ingestdo de calcio, pelas criancas, podem prejudicam a biodisponibilidade do
ferro quando ingerido junto com as refeicbes ricas neste nutriente
(LONNERDAL e DEWEY, 1996).

As infeccbes podem exercer influéncia no estado nutricional, por
provocarem a deficiéncia de nutrientes. Estas deficiéncias sdo causadas pela
diminuicdo da ingestdo de alimentos, prejuizo da absorcéo, perdas diretas de
nutrientes, aumento das necessidade metabdlicas ou perdas catabdlicas de
nutrientes e comprometimento do transporte de nutrientes nos tecidos. As
infeccbes agudas acarretam uma diminuicdo na ingestdo alimentar, mas as
infeccdes cronicas e graves podem provocar importantes alteracdes do estado

nutricional como um todo (STEPHENSEN, 1999). Desta forma, criancas
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submetidas a processos infecciosos sao consideradas grupo de risco para
anemia (OSORIO, 2002).

A presenca de parasitas causadores de hemorragias (Ancylostoma
duodenale, Necator americanus e Trichocephalus trichiurus) e/ou méa absorcéo
de ferro Giardia lamblia e Ascaris lumbricoides) é responsavel pelas perdas
patologicas de ferro (GUERRA, 1988). Entretanto, as infestacfes parasitarias
frequentemente citadas como fonte de espoliacao de ferro, do ponto de vista de
saude publica, ndo demonstram associacdo com a anemia (SIGULEM et al.,
1985; SZARFARC, 1993), pois a anemia em criancas parece estar mais
relacionada com a deficiéncia de ferro alimentar do que a presenca de
parasitoses intestinais (GUERRA, 1988).

As condi¢gBes socioeconémicas quando desfavoraveis repercutem numa
ma qualidade de vida e de saude. No modelo de determinacdo causal da
anemia o baixo nivel socioeconémico ocupa um importante papel, uma vez que
esta envolvido com outros fatores determinantes da anemia, como 0 consumo
insuficiente de nutrientes, entre eles o ferro, dietas de baixa biodisponibilidade
de ferro, bem como, com o acesso precario e a ma qualidade dos servigos de
saude, o baixo nivel educacional e maior exposi¢do as inadequadas condi¢cdes
de saneamento basico (SZARFARC et al., 1995; QUEIROZ et al., 2000).

No Brasil, segundo dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) de 1974/75, o aumento da renda familiar esta relacionado com uma
maior ingestdo de ferro e ao aumento no consumo de carnes, de frutas e
hortali¢cas e a diminuigdo no consumo de feijao (SZARFARC et al., 1995).

A anemia e a desnutricdo séo disturbios nutricionais de comportamentos
bem independentes. MONTEIRO et al. (2000) listam algumas destas
divergéncias: o déficit de estatura/idade acomete 2,5% das criangas, enquanto
a anemia é o problema nutricional mais prevalente atingindo quase metade das
criancas menores de 5 anos; de maneira oposta a desnutricdo, a anemia
apresenta alta frequéncia mesmo em familias de nivel socioeconémico alto;
além dos comportamentos opostos verificados em relacdo a tendéncia secular,
enquanto na anemia sdo observados aumentos da prevaléncia, na desnutricao
verifica-se reducdo. No entanto, a presenca de anemia ndo exclui a da
desnutricdo e vice- versa. Alguns fatores podem levar a coexisténcia das duas
variaveis, como a baixa ingestdo de nutrientes, infec¢des recorrentes e ma
absorcao intestinal (TORRES et al., 1994).
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Na desnutricdo energético-protéica, os fatores que possivelmente
determinam a presenca da anemia sao: deficiéncia de outros nutrientes
(proteinas, acido ascorbico, riboflavina, acido folico), capazes de limitar a
hematopoiese, adaptacdo a demanda de oxigénio reduzida com auséncia de
estimulo para a produgdo de eritrocitos, diminuicdo da vida média dos
eritrécitos e a reducdo na eritropoiese causada pelas infec¢cdes crénicas.
Contudo, a presenca da deficiéncia de ferro na desnutricdo energético-protéica
nao € um achado consistente, o conteudo de hemoglobina pode estar normal
ou pouco reduzido, assim como a eritropoiese na medula 6ssea pode estar
tanto normal quanto comprometida (WATERLOW, 1996).

O estado nutricional de retinol € importante na etiologia da anemia. A
vitamina A parece ser essencial para os processos de hematopoiese, sendo
observadas correlacfes significantes entre os niveis de retinol plasmaticos e 0s
niveis de hemoglobina. Desta forma, individuos com baixos niveis de retinol

podem ser mais suscetiveis a anemia (HODGES et al., 1978).

Consequéncias

Durante o processo de deplecao de ferro, antes mesmo da instalagdo da
anemia, ja se observa reducdo das enzimas dependentes de ferro,
prejudicando a respiracdo mitocondrial e o metabolismo energético; reducdo da
producdo de energia no musculo provocando inatividade fisica e hipotonia
muscular; diminuicdo das catecolaminas, conduzindo a sintomas de fadiga e
apatia. Verifica-se também alteracdes de pele e mucosas e o comprometimento
dos sistemas digestivo e imunologico (TABOADA, 1983).

Na infancia, os principais efeitos prejudiciais a saude relacionados com a
anemia sdo atraso no desenvolvimento cognitivo e motor, com prejuizos no
desenvolvimento da linguagem e no rendimento escolar, comprometimento da
resposta imunologica e prejuizo no crescimento (DEMAYER, 1989; BOOTH e
AUKETT, 1997; WHO, 2001).

Desenvolvimento Cognitivo

A deficiéncia de ferro € assumida como um estado nutricional que oferece
risco atual e/ou futuro de prejuizos no desenvolvimento cognitivo (LOZOFF et
al., 1991; BOOTH e AUKETT, 1997; HURTADO et al.,, 1999; GRANTHAM-
MCGREGOR e ANI, 2001).
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Tem sido citados fatores biolégicos e sociais que poderiam estar
justificando os efeitos negativos da anemia no desenvolvimento cognitivo. O
primeiro esta relacionado as alteragcfes diretas na estrutura e funcéo central do
sistema nervoso, causadas por prejuizos no processo de mielinizacdo e
disfuncdo de neurotransmissores, especialmente da dopamina (YOUDIM et al.,
1989; LOZOFF, 1998; GRANTHAM-MCGREGOR e ANI, 2001). O processo de
aprendizagem é um dos aspectos comportamentais mais afetados com a
alteracdo na neurotransmissdo mediada pela dopamina. Além disso, em
estudos experimentais com animais, a deficiéncia de ferro esta associada com
a diminuicao do conteudo de ferro do cérebro (YOUDIM et al., 1989).

Criangas com anemia apresentam ainda alteracées comportamentais que
influenciam o ambiente ao seu redor e que por ele sdo influenciadas, ou seja,
por serem menos ativas e explorarem pouco o ambiente em que vivem, estas
criancas solicitam menos a estimulacdo do ambiente fisico e induzem
comportamentos menos estimuladores por parte de seus cuidadores. Este
aspecto estaria contribuindo para um inadequado desenvolvimento social,
emocional, mental e motor destas criangas. As criancas anémicas apresentam-
se indecisas, retraidas, facilmente tensas e cansadas, sonolentas e mais
infelizes (LOZOFF, 1998).

Criancas anémicas estdo ainda expostas a pobres estimulos do ambiente
em que vivem. LOZOFF (1998) menciona que alguns estudos demonstraram
gue criancas com anemia foram amamentadas por menores periodos, tinham
maes com mais baixo coeficiente intelectual (Ql) e possuiam ambientes menos
estimulantes.

Estudo prospectivo realizado com criancas de Costa Rica, mostrou que
criangas que tiveram anemia dos 12 aos 23 meses de idade apresentaram
menores escores nos testes mental e motor aos 5 anos de idade que criancas
gue nao foram anémicas. As funcbes mais comprometidas foram as
relacionadas a habilidade n&o-verbal, integracédo visual-motora e coordenacao
motora. Estes resultados indicam que a anemia em idades precoces oferece
risco a longo prazo no desenvolvimento (LOZOFF et al., 1991). E importante
considerar que a intensidade do efeitos da anemia no desenvolvimento infantil,
pode variar em funcdo da taxa da reducdo da hemoglobina, a duracédo e o
periodo em que ocorreu a anemia (WALTER, 1996).

GRANTHAM-MCGREGOR e ANI (2001) revisando estudos sobre
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desenvolvimento cognitivo em criangas verificaram que ainda nao existem
estudos que comprovem consistentemente o efeito benéfico do tratamento com
ferro no desenvolvimento cognitivo com relacdo as criangas menores de 2
anos, ja as maiores de 2 anos a melhoria no desenvolvimento cognitivo apds
tratamento parece acontecer, mas nao no aprendizado escolar.

Contudo, apesar da comprovacdo de que a anemia altera o
desenvolvimento cognitivo, ainda nao foi estabelecida a relacdo de causa ou
efeito, da anemia e do pobre desenvolvimento cognitivo de criancas
(GRANTHAM-MCGREGOR e ANI, 2001), bem como, ndo ha consenso sobre a
reversibilidade ou o grau em que sao reversiveis os efeitos causados pela
anemia (WALTER, 1996; AGGETT et al., 2002).

Imunidade

Ainda sdo conflitantes os dados disponiveis na literatura que relacionam
ocorréncia de infeccéo e deficiéncia de ferro. De acordo com alguns autores, a
leve deficiéncia seria vantajosa em relacdo as infeccdes, considerando que
como as bactérias necessitam de ferro para o crescimento e replicacédo, a
menor disponibilidade do nutriente seria prejudicial aos microrganismos
responsaveis pela infeccdo; enquanto outros acreditam que a deficiéncia de
ferro € prejudicial por reduzir a imunocompeténcia, tornando o0 organismo mais
suscetivel as infeccdes. Apesar disto, ndo restam dadvidas quanto aos efeitos
causados pela deficiéncia de ferro no sistema imune (CHANDRA, 1976;
BEISEL, 1982; DALLMAN, 1987; WALTER et al., 1997; OPPENHEIMER,
2001).

Os principais componentes do sistema imune comprometidos com a
deficiéncia de ferro sdo a imunidade celular e a fagocitose. A imunidade
humoral parece ndo ser afetada na deficiéncia de ferro. S&o relatadas
diminuicdo do numero e alteracdes na resposta dos linfocitos T aos mitdégenos,
uma vez que a enzima ribonucleotide redutase necessaria para a sintese de
DNA e para multiplicagéo dos linfocitos T é dependente do suprimento de ferro;
e diminuicdo da atividade bactericida dos neutréfilos, estando a célula
incapacitada de destruir certos tipos de bactérias BEISEL, 1982; DALLMAN,
1987; WALTER et al., 1997).

Mesmo considerando a existéncia do efeito prejudicial da deficiéncia de

ferro em relacdo a infeccdo, é muito dificil distinguir entre causa e efeito, pois
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tanto a deficiéncia de ferro pode deixar o organismo mais susceptivel as
infec¢des, quanto as infec¢cdes podem conduzir a deficiéncia de ferro (WALTER
etal., 1997).

BERGER et al. (2000) ndo observaram efeito da suplementacdo de ferro
diaria durante 3 meses, na incidéncia de infecgdes (principalmente malaria). De
acordo com uma revisao de estudos sobre doenca infecciosa e imunidade feita
por OPPENHEIMER (2001), a suplementacdo de ferro parece nao estar
relacionada ao aumento do risco de infecgcdo em regides onde a maléaria nédo €
endémica. SILVA et al. (2003) avaliando o efeito da suplementacdo de ferro em
criancas de 5 a 10 meses, verificaram que para 0 grupo com € 0 grupo sem
processos infecciosos a suplementacdo diminuiu o nimero de episodios de
infeccBes do trato respiratério superior, e ainda no grupo que tinha infecgao
observou-se diminuicdo dos valores dos indicadores inflamatérios (taxa de
sedimentacdo de eritrocitos, concentracdo de asj-acido glicoproteina e
concentracdo de proteina reativa C), exceto para a contagem de células

brancas que aumentou.

Crescimento

Dentre as principais causas de retardo no crescimento estdo as de
origem nutricional, como a ingestdo insuficiente de energia, macronutrientes e
micronutrientes, dentre estes o ferro (ALLEN, 1994).

Admite-se que possa existir uma desaceleracdo no crescimento na
deficiéncia de ferro, uma vez que € observado aumento na demanda deste
mineral durante o periodo de crescimento intenso (CHWANG et al., 1988).

A maioria dos estudos que se propdem a avaliar os efeitos da deficiéncia
de ferro no crescimento, normalmente parte de uma analise oposta, onde se
analisa o efeito do tratamento da deficiéncia de ferro no ganho ponderal e
estatural de criancas.

Alguns estudos demonstram que a suplementacdo de ferro parece
melhorar o crescimento de criancas anémicas (GUERRA et al., 1988a;
GUERRA et al., 1988b; LATHAM et al.,, 1990; LAWLESS et al.,, 1994).
Entretanto, outros ndo tem verificado influéncia da suplementacdo de ferro no
crescimento infantii (MORLEY et al., 1999; RAHMAN et al.,1999; ROSADO,
1999).
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O mecanismo pelo qual a suplementacdo de ferro poderia melhorar o
crescimento ainda ndo é conhecido (ANGELES et al., 1993; LAWLESS et al.,
1994; BOOTH e AUKETT, 1997). No entanto, este efeito parece ser justificado
pela melhoria no apetite, aumento na ingestdo alimentar (LAWLESS et al.,
1994) e reducao das morbidades (CHWANG et al., 1988). A acéo direta do
ferro nos processos oxidativos também poderia estimular diretamente a
velocidade de crescimento em criangcas anémicas apds suplementagdo com
ferro (ANGELES et al., 1993; BOOTH e AUKETT, 1997).

Prevencé&o e Tratamento

S&o mencionadas como principais acdes preventivas para a anemia por
deficiéncia de ferro: a suplementacdo medicamentosa, a fortificacdo de
alimentos, a educacado nutricional, objetivando melhorar as praticas alimentares
e o controle das infec¢cdes (DEMAYER, 1989; UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998).

Com relacdo a educacdo nutricional, é importante o incentivo ao
aleitamento materno e ao aleitamento materno exclusivo até o 4° ou 6° més, a
orientacdo sobre a introducdo correta da alimentacdo complementar no
primeiro ano de vida ou quando a crianga esteja apta para receber tais
alimentos, e orientacdo da pratica alimentar adequada especifica para cada
faixa etéria, incentivando o consumo de alimentos fontes de ferro e com melhor
biodisponibilidade e dos facilitadores da sua absor¢do e contra-indicando os
alimentos inibidores (SZARFARC et al., 1995; EUCLYDES, 2000; QUEIROZ,
2001; WHO, 2001).

De acordo com o Center for Disease Control and Prevention (CDC), as
recomendacdes para prevencgdo e controle da anemia em criangas menores de
5 anos dos Estados Unidos s&o: incentivo ao aleitamento materno e ao
aleitamento exclusivo até os 4 ou 6 meses; apoOs inicio da alimentacdo
complementar consumir alguma fonte adicional de ferro (1mg de ferro/kg/dia);
para criancas nos primeiros 12 meses de vida que nao recebem leite materno
ou estdo em aleitamento misto consumir formulas fortificadas com ferro;
criancas de 1 a 5 anos ndo devem consumir mais que 700mL/dia de leite de
vaca, introduzir cereais enriquecidos a partir dos 4 a 6 meses, consumir
alimentos ricos em vitamina C junto com as refeicfes a partir dos 6 meses de
idade e iniciar o consumo de carne logo apos os 6 meses (CDC, 1998).
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O pré-natal adequado é fundamental na prevencdo do baixo peso ao
nascer e de partos prematuros e no estimulo ao aleitamento materno, sendo
uma importante medida preventiva da deficiéncia de ferro na infancia
(QUEIROZ, 2001).

A suplementacédo de ferro € uma estratégia muito utilizada tanto para
prevencao como para tratamento da deficiéncia de ferro, tendo a vantagem de
produzir melhorias rapidas no estado nutricional de ferro (WHO, 2001).
Contudo, alguns fatores dificultam a eficacia da suplementacdo, como efeitos
gastrointestinais causados pela administragdo oral de ferro (desconforto
epigastrico, nauseas, vomitos, constipacao e diarréia) e dificuldade em manter
a motivacdo dos pacientes em utilizar a suplementacdo durante um longo
periodo (DEMAYER, 1989; SZARFARC et al., 1995).

De acordo com o INACG, WHO, e UNICEF os programas de
suplementacdo para lactentes e pré-escolares devem ter alta prioridade,
principalmente nos locais onde a prevaléncia de anemia € alta e quando a
maioria dos alimentos consumidos pelas criancas, em geral, ndao sé&o
fortificados com ferro. Se a prevaléncia de anemia neste grupo for menor que
40%, a suplementacdo deve durar do 6° até o 8° més de idade, e para as
criancas nascidas de baixo peso do 2° até o 12° més; e se a prevaléncia for
maior que 40% € necessario que todas criancas sejam suplementadas até o
18° més de vida (UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998).

Com o objetivo de padronizar e tornar usual a profilaxia com ferro, nos
tltimos anos, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) estabeleceu a seguinte
dose profilatica: para recém-nascidos a termo e com peso adequado para
idade gestacional em aleitamento materno administrar 1mg de ferro
elementar/kg de peso/dia, a partir da introducdo da alimentacdo de desmame
até o 2 ano de vida; e para recém nascidos prematuros ou de baixo peso
recomenda-se 2mg de ferro elementar/kg de peso/dia, a partir da 30° dia de
vida até o 3° més, e a apos isto 1mg/kg de peso/dia até o 2° ano de vida (SBP,
1995; QUEIROZ e TORRES, 2000; QUEIROZ, 2001). Para tratamento, a dose
deve ser de 3 a 5 mg/kg de peso corporal com duracdo por mais dois ou trés
meses apos a correcdo da concentracdo de hemoglobina, para reposicao das
reservas corporais (QUEIROZ, 2001).

A suplementacao de criancas de 6 a 12 meses garante que elas estejam

protegidas durante o primeiro ano de vida, e se a suplementacdo se estender
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até os 15 meses, a protecdo é prolongada durante os dois primeiros anos de
vida (NESTEL e ALNWICK, 1997).

Em estudo realizado por DOMELLOF et al. (2001) verificou-se que a
suplementacédo de ferro com dose profilatica, quando administrada dos 6 aos 9
meses de idade reduziu a anemia por deficiéncia de ferro numa populagdo com
alta prevaléncia (de Honduras), mas que ndo teve efeito na populacdo com
baixa prevaléncia (da Suécia). Também o fato de se iniciar a suplementagéo no
4° ou 6 més de vida, ndo apresentou vantagem relacionada a hemoglobina,
volume corpuscular médio ou prevaléncia de anemia. Os autores sugerem que
0 mecanismo que regula o aumento da absorcéo de ferro ou o uso do ferro
para a sintese de hemoglobina em criancas com deficiéncia de ferro parece
nao ser observado em criancas de 4 a 6 meses possivelmente devido a
imaturidade desta regulacao.

O controle de infec¢des virais, de bactérias e as parasitarias tem efeito
benéfico na manutencédo do estado nutricional adequado de ferro. Isto pode ser
feito por meio da orientacdo da pratica alimentar durante os periodos de
infeccdo, da imunizacéo, de condicbes adequadas de saneamento basico e de
higiene pessoal e do controle com medicamentos anti-helminticos (DEMAYER,
1989).

A fortificacdo alimentar com ferro tem sido considerada a medida de
maior impacto na melhora do estado nutricional de ferro em populacdes
(DEMAYER, 1989; UNICEF/UNU/WHO/MI, 1998; WHO, 2001).

A eficacia dos programas de fortificacdo depende de esforgos
governamentais, de legislacdo propria e bem monitorada, da industria de
alimentos e dos consumidores (SZARFARC et al., 1995; WHO, 2001). E
importante que o alimento fortificado seja consumido pela populagéo alvo, que
0 consumo seja regular e as quantidades relativamente constantes, que o
consumo ndo seja dependente do nivel socioeconémico, que o tamanho da
por¢cdo normalmente consumida atenda a uma parte da necessidade diaria do
nutriente, que exista baixo risco de ingestdo excessiva, que ndo ocorra
mudancas na aceitabilidade apoés fortificacdo e nem na qualidade do alimento
(UNICEF/UNU/WHOI/MI, 1998). Alguns paises tém adotado a fortificacdo de
ferro em alimentos, como por exemplo, arroz nas Filipinas, farinha de trigo ou
de milho, na Suécia, Estados Unidos, Reino Unido e Venezuela (WHO, 2001).

No Brasil, no ano de 2001, o Ministério da Saude transformou de facultativa a
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obrigatdria, a adicao de ferro (30% DRI ou 4,2mg/100g) e &cido folico (70% DRI
ou 150ug) as farinhas de milho e trigo. Essa medida passara a vigorar a partir
do ano de 2004.

A realizacdo de levantamentos diagnésticos € também uma medida
relacionada ao controle da anemia. De acordo com a OMS, a indicacdo da
triagem de rotina de anemia (dosagem de hemoglobina e hematdécrito) como
pratica clinica para deteccdo e tratamento da deficiéncia de ferro varia com a
prevaléncia da anemia na populacédo estudada. Quando a prevaléncia é maior
gue 20%, a triagem de rotina ndo é adequada, sendo indicado nestes casos a
suplementacao universal de ferro. Em populacdes com 5 a 20% de prevaléncia,
a utilizacao da triagem € indicada. E quando a prevaléncia de anemia € baixa,
menor que 5%, a triagem é pouco eficaz, visto que muitos casos de anemia
podem né&o ser causadas pela deficiéncia de ferro (YIP, 1994; WHO, 2001).

Segundo TORRES e QUEIROZ (2000), o conhecimento obtido nas
Ultimas décadas sobre a prevaléncia de anemia, por meio de levantamentos
diagnosticos, e sobre a eficacia das intervencbes praticas (suplementacao,
fortificacdo e educacao nutricional), evidenciam a necessidade da maior
conscientizacdo dos profissionais de saude, modificando o comportamento da
equipe de saude incluindo na rotina de trabalho atividades de prevencao e de
controle da deficiéncia, assim como, maior decisao politica em todos os niveis

governamentais (Federal, Estadual e Municipal).
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL
- Identificar os fatores de risco para a anemia ferropriva no primeiro ano de

vida, em lactentes do municipio de Vicosa, Minas Gerais.

3.2. ESPECIFICOS

- Avaliar a prevaléncia e a gravidade da anemia ferropriva em criancas de 4
a 12 meses de idade;

- Verificar a associacdo das condicdes socioecondmicas, condicbes de
moradia e de saneamento, antecedentes maternos, cuidado com a
crianca, condicbes de nascimento e indicadores da saude infantil; com a
anemia,

- Investigar a duragéo do aleitamento materno e a idade de introducao dos
alimentos complementares, entre 0s grupos de anémicos e ndo-anémicos;

- Avaliar praticas alimentares, o consumo e a frequéncia de consumo de
alimentos fontes, estimuladores e inibidores da absorcéo de ferro entre os
grupos com e sem anemia,

- Comparar os valores e a adequacdo do consumo de energia, proteina,
calcio, acido ascorbico, retinol, ferro total, heme, biodisponivel e
densidade de ferro entre anémicos e ndo-anémicos;

- Avaliar a associacdo entre o estado nutricional, através da antropometria,

com a anemia.
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4. CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

4.1. CASUISTICA
4.1.1. Local do Estudo

O presente estudo foi realizado em Vicosa, municipio pertencente a
microrregido da Zona da Mata do estado de Minas Gerais. A area territorial do
municipio é de 299km? e sua populacdo de aproximadamente 64.854
habitantes, sendo que destes 5.424 s&o menores de 4 anos de idade (BGE,
2001).

No municipio tem sido constatada uma redugcdo nos coeficientes de
mortalidade infantil, passando de 21,2/1000 nascidos vivos no ano de 2000
para 16,8/1000 nascidos vivos em 2001, sendo este Ultimo um coeficiente que
pode ser classificado como baixo. No entanto, observa-se que a maioria destes
Obitos sdo de criangas menores de 28 dias, j& o coeficiente de mortalidade
neonatal (< 28 dias de idade) é cerca de 12,4/1000 nascidos vivos, em
contraposicédo ao coeficiente de mortalidade infantil tardia (28 dias a 1 ano de
idade) que é de 4,4/1000. As principais causas dos 6bitos dos menores de um
ano sao aquelas relacionadas a gestacdo de curta duracéo e ao peso baixo ao
nascer (PMV, 2002).

Nos ultimos anos, tem sido evidenciado um declinio no coeficiente de
natalidade, que em 2000 foi de 18,9/1000 habitantes passando para 17,4/1000
habitantes em 2001, e na taxa de fecundidade, que passou de 57,4/1000
mulheres em idade fértil para 53,87/1000 (PMV, 2002).
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4.1.2. Populacao Estudada

A populacdo estudada foi constituida por 250 criancas na faixa etaria de
4 a 12 meses residentes no municipio de Vigosa-MG, na zona urbana e rural.

A patrticipacdo das criancas foi obtida através de mutirbes de avaliacdo
nutricional realizados nos postos de saude de diversos bairros do municipio,
onde a divulgacao era auxiliada pelas agentes de saude, e do atendimento fixo
no centro de saude, que contava com o0 encaminhamento feito pelos
profissionais de saude ou pela procura espontanea dos pais ou responsaveis.

Para determinacdo do tamanho da amostra foi considerado o
delineamento do estudo do tipo transversal controlado, estimando uma
prevaléncia de 60% (SILVA et al., 2002a) de niveis de hemoglobina inferiores a
11g/dL e o risco a e b, de 95 e 80%, respectivamente. O tamanho amostral
minimo obtido foi de 178 criancas. No entanto, com o objetivo de maior
representatividade deste grupo, foram avaliadas 250 criancas, que

representam cerca de 15,6% das criancas de 4 a 12 meses do municipio.

4.2. MATERIAIS E METODOS

4.2.1. Coleta de Dados

A coleta de dados foi feita durante o periodo de julho de 2002 a abril de
2003.

Apés esclarecimento detalhado aos pais ou responsaveis pela crianca
sobre os procedimentos utilizados, principalmente em relagdo a dosagem da
hemoglobina foi assinado o termo de consentimento (Anexo 1), previamente
aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Anexo 2). Posteriormente foi realizada a
entrevista para preenchimento do formulério (Anexo 3), contendo as seguintes
informacdes:

- ldentificagcdo da crianca (nome, sexo, endereco, data de nascimento e nome
da mae);

- Condicdes socioeconémicas (renda familiar per capita em salarios-minimos,
escolaridade materna e paterna, trabalho atual da mae e do pai, presenca do
pai no domicilio e estado civil materno);

- Condicbes de moradia e de saneamento (zona de moradia, densidade de
moradores por dormitério (>3 moradores/dormitorio), abastecimento de agua,

destino de lixo e de dejetos, presenca de filtro de dgua e de geladeira);
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- Antecedentes maternos (idade materna, ordem de nascimento, intervalo
interpartal, realizacdo do pré-natal, nimero de consultas e trimestre de inicio
do pré-natal e consumo de suplemento de ferro na gestagéo);

- Cuidados com a crianca (responsavel pelo cuidado com a crianca durante o
dia, acompanhamento do crescimento nos servigos de saude e imunizacdo);

- Condi¢cGes de nascimento (duracdo da gestacao, tipo de parto e peso ao
nascer);

- Indicadores da saude infantil (ocorréncia de internacbes e suas causas,
ocorréncia de morbidades nos ultimos 15 dias e o tipo, profilaxia com ferro e
consumo atual de medicamentos com ferro).

Para algumas destas variaveis ndo puderam ser obtidos os dados de
todas as criangas, em razéo do desconhecimento ou esquecimento por parte
dos pais ou responsavel. Desta forma, o nimero da amostra ndo foi 0 mesmo

para todas as variaveis.

4.2.2. Aleitamento Materno e Introduc¢éo da Alimentagcdo Complementar

As definicbes para as praticas de aleitamento utilizadas foram as
sugeridas pela OMS (WHO, 1992):

- Aleitamento materno exclusivo: criancas que recebem apenas leite materno,
sem outro alimento liquido ou sélido, com excecdo de suplementos
alimentares ou medicamentos.

- Aleitamento materno predominante: criancas que tem como alimento basico o
leite materno, mas recebem agua ou sucos ou chas.

- Aleitamento materno total: criancas que recebem leite materno, podendo
também estar recebendo outros alimentos solidos ou liquidos, inclusive outros
leites.

Para analise do tempo de aleitamento, foram consideradas apenas as
criangcas que receberam alguma vez o leite materno. O tempo de aleitamento
materno exclusivo foi obtido através da idade da introducdo de agua ou cha.
Para o aleitamento predominante, o evento final foi a introdugdo de outros
leites ou da comida de sal. Na analise destes dois tipos de aleitamento materno
foram incluidas apenas as criangas que ja haviam consumido alguns alimentos
(agua ou chas/ outros leites ou comida de sal) até o momento da entrevista. No
entanto, para registro do tempo de aleitamento materno total considerou-se o

periodo de interrupcdo da amamentacao, e para aquelas que ainda ndo haviam
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deixado de ser amamentadas utilizou-se a idade da criangca no momento da
entrevista.

Na andlise da idade de introducdo dos alimentos complementares (dgua
ou chas, suco de frutas, outros leites que ndo o materno e comida de sal) foram
consideradas todas as criangas, inclusive as que nunca haviam consumido leite
materno. A introducdo da comida de sal foi considerada como o inicio do
consumo de alimentos como: cereais, leguminosas, vegetais e carnes, na

consisténcia pastosa, liquida (sopas) ou solida.

4.2.3. Avaliacao Dietética

Na avaliacao da dieta foi verificado o tipo de leite consumido atualmente
pelas criangas menores de 6 meses, e para todas as criangas estudadas foi
verificado o consumo de alimentos ricos em ferro, estimuladores e inibidores da
sua absorcéo.

A avaliacdo dietética foi feita utilizando dois métodos: o questionario de
frequéncia de consumo alimentar e o recordatorio de 24 horas.

O questionario de frequéncia do consumo alimentar foi qualitativo e
seletivo para os alimentos ricos em ferro (carne de boi e/ou porco, frango,
peixe, figado, vegetais folhosos escuros e feijdo), estimuladores (sucos
naturais ou frutas) e inibidores (café, chd mate, achocolatado ou chocolate e
refrigerante) da sua absor¢do. Este método é muito usado em estudos
epidemioldégicos que investigam a relacdo entre habito alimentar e risco de
doencas. Permite classificar os individuos em categorias de consumo e avaliar
a ingestdo habitual (JIMENEZ e MARTIN-MORENO, 1995; CINTRA et al,
1997, PAO e CYPEL, 1997).

O recordatorio de 24 horas referiu-se ao consumo alimentar do dia
anterior ao da entrevista, excecdo feita apenas para dias atipicos, quando
entdo era relatado o consumo habitual. Os alimentos consumidos foram
registrados separadamente por refeicdo e em medidas caseiras. Com este
método objetivou-se avaliar a composicdo centesimal da dieta (energia,
proteina, calcio, retinol, acido ascorbico, ferro total, ferro heme, ferro
biodisponivel e densidade de ferro). O recordatério de 24 horas de um dia dos
individuos na faixa etaria estudada, fornece uma boa estimativa da ingestéao

média de alimentos ou nutrientes do grupo, jA& que ndo sao observadas
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variagdes significativas de um dia para o outro (MAJEM e BARBA, 1995;
CINTRA et al., 1997, PAO e CYPEL, 1997).

Foram também avaliadas algumas questfes especificas relacionadas
com a pratica alimentar como: numero de refeicbes de sal diarias, horario do
consumo de sucos de frutas, consumo de leites logo apds refeicbes de sal e
percepcdo da mae em relacéo ao apetite atual da crianca.

Neste estudo utlizou-se o termo ‘“refeicdo de sal’ para caracterizar
refeicdes como almocgo e jantar (EUCLYDES, 2000), e “outras refeicbes” para

caracterizar o desjejum, colagao, lanche e ceia.

Anélise dos Dados Dietéticos

Para tabulacdo da ingestdo dietética das criancas em aleitamento
materno, estimou-se o consumo de leite materno utilizando os dados de
ingestéo de criancas de paises em desenvolvimento, separados de acordo com
o tipo de aleitamento materno: exclusivo (somente leite materno) e parcial (leite
materno e outros alimentos solidos e/ou liquidos) (WHO/UNICEF, 1995),

conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Ingestao de leite materno segundo o tipo de aleitamento.
INGESTAO DE LEITE (mL/ kg de peso/ dia)

TIPO DE ALEITAMENTO FAIXA ETARIA (MESES)
0-2 3-5 6-8 9-11 12 -23
EXCLUSIVO 156,81 126,19 106,97 - -
PARCIAL - 111,94 105,71 87,23 61,16

Fonte: WHO/UNICEF, 1995.

Para as criancas do estudo que estavam em aleitamento materno
predominante foram utilizados os mesmos valores de ingestado das criancas em
aleitamento materno exclusivo (Quadro 2).

Criangas que recebiam leite materno apenas 1 ou 2 vezes ao dia, o
consumo de leite materno foi estimado por mamada, através do valor
intermediario (27mL/kg de peso/mamada) da capacidade gastrica da crianca
nesta faixa etéria (25 a 30mL/kg de peso/mamada) (LACERDA e ACCIOLY,
2002).

A composicdo centesimal da dieta foi calculada no software Diet-Pro

(verséo 4.0).
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A avaliacdo da composicao dos nutrientes da dieta foi feita com base
nas Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary Reference Intakes/ DRIs) do
Institute of Medicine (IOM, 1997; 2000; 2001a; 2002). As DRIs séo referéncias
de ingestdo de nutrientes que vém substituindo as Recommended Dietary
Allowances/ RDA (NRC, 1989), por reunir conceitos mais adequados,
conhecimentos atualizados e procedimentos estatisticos revisados (IOM,
2001b; ILSI BRASIL, 2001).

Para avaliacdo da ingestdo de energia foi utilizado o valor da
Necessidade Energética Estimada (Estimated Energy Requirement/ EER). A
EER para lactentes é obtida pelo gasto energético total mais energia
necessaria para o crescimento (IOM, 2002). Para o célculo da EER utilizou-se

as formulas descritas no Quadro 3.

Quadro 3 — Férmulas para calculo da Necessidade Energética Estimada (EER).

FAIXA ETARIA (MESES) CALCULO
4-6 (89 x kg de peso — 100) + 56
7-12 (89 x kg de peso — 100) + 22

Fonte: IOM, 2002.

O valor da EER para as criangas estudadas foi obtido utilizando o valor
do peso médio da populacdo estudada de 7,12kg para as criancas de 4 a 6
meses e de 8,35kg para as de 7 a 12 meses, obtendo-se valores de 690Kcal e
765Kcal, respectivamente.

A ingestédo de nutrientes como proteina, acido ascorbico, retinol, célcio e
ferro, das criancas de 4 a 6 meses, bem como, o consumo de acido ascorbico,
retinol e calcio, das criancas de 7 a 12 meses, foi comparado com os valores
da Ingestdo Adequada (Adequate Intake/ Al), ja que ndo existem EARSs para
estes nutrientes. E as adequacdes de proteinas e ferro das criangas de 7 a 12
meses foram calculadas com base na Necessidade Média Estimada (Estimated
Average Requirement/ EAR).

A Dbiodisponibilidade de ferro foi analisada quantitativamente e
gualitativamente.

Na analise quantitativa da biodisponibilidade de ferro da dieta foi
utilizada a metodologia proposta por MONSEN et al. (1978), na qual o calculo é
feito para cada refeicdo separadamente, avaliando a absorgéo de ferro heme e

nao-heme. Considera-se que a carne possui 40% de ferro ndo-heme e 60% de
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ferro heme, sendo a absorcao deste ultimo de 23%. A absor¢cédo do ferro nédo-
heme, podera variar de 3 a 8%, dependendo da presenca das unidades de
fatores estimuladores da absorcdo, conforme Quadro 4. O valor dessas
unidades de fatores estimuladores € obtido através do somatorio da quantidade

de carne (g) e de &cido ascorbico (mg) presentes na refeicao.

Quadro 4 — Absorcdo de ferro ndo-heme da dieta, segundo a quantidade de

fatores estimulantes da absorgao.

UNIDADES DE FATORES ESTIMULADORES DA ABSORCAO DE FERRO
ABSORCAO (FE)* NAO-HEME (%)
<25 3
25 -75 5
> 75 8

*FE= g de carne ou mg de acido ascorbico
Fonte: MONSEN et al. (1978)

Assumiu-se uma absorc¢éo do ferro do leite materno de 50% (MCMILLAN
et al, 1976; SAARINEN et al., 1977), e do leite de vaca, cabra, soja e férmulas
infantis de 10% (SAARINEN e SIIMES, 1977; SAARINEN et al., 1977;
LAWSON, 1995). Apesar de ser reconhecido que a absor¢édo do ferro do leite
materno diminui com o consumo de outros alimentos (SAARINEN et al., 1977,
OSKI e LANDAW, 1980), o valor desta reducdo nao é descrito na literatura.

Na verificacdo da propor¢cdo de criangas de 7 a 12 meses com
inadequacéo de ferro biodisponivel, considerou-se como necessidade 0,69mg,
ja que para estimar o valor da EAR de ferro (6,9mg) das DRIs foi assumido a
biodisponibilidade de 10% do total de ferro da dieta (IOM, 2001a).

A analise qualitativa da biodisponibilidade de ferro foi feita em relagcéo as
refeices de sal (almocgo e jantar), classificando-as em alta, média e baixa, de
acordo com os estimuladores de sua absorcdo (carnes e acido ascorbico)
(DEMAYER, 1989). Os critérios utilizados sédo apresentados no Quadro 5.

Quando a crianca fazia as duas refeicbes de sal (almoco e jantar),
considerou-se a classificagao daquela com maior biodisponibilidade de ferro.

A densidade de ferro da dieta € uma medida que relaciona o consumo
absoluto de ferro ao consumo absoluto de energia (expresso em 1000Kcal)
(MONTEIRO et al., 2000). Assim, o célculo da densidade de ferro das dietas

foi feito considerando mg de ferro por 1000Kcal.

33



Quadro 5 — Critérios para classificar a biodisponibilidade de ferro da refeicéo.

BIODISPONIBILIDADE DE PRESENCA DE ESTIMULADORES
FERRO DA REFEICAO DA ABSORCAO DE FERRO
Baixa < 30g de carne e < 25mg de acido ascorbico
Média 30 a 90g de carne ou de 25 a 75mg de acido ascoérbico
Alta 90g de carne e/ou > 75mg de acido ascorbico

30 a 90g de carne e de 25 a 75mg de &cido ascorbico

Fonte: DEMAYER (1989)

Para fins de analise da porcentagem de criancas com inadequacéo da
densidade de ferro da dieta, como ndo ha recomendacdo estabelecida, foi
realizado um calculo para estimar um valor recomendado. Considerou-se a
relacdo entre a recomendacao de energia pela EER de 765Kcal, especifica
para a faixa etaria de 7 a 12 meses e obtida utilizando o peso médio das
criancas estudadas (8,35kg), e a EAR de ferro (6,9mg), chegando-se a uma
densidade de ferro média de 9,02mg/1000Kcal.

Para as analises dos dados dietéticos optou-se por dividir as criancas
estudadas em dois grupos, de acordo com as faixas etarias de 4 a 6 meses e

de 7 a 12 meses, tendo como base as recomendacdes da DRIs.

4.2.4. Avaliacdo Antropométrica

As medidas antropométricas realizadas foram peso e comprimento.
Estas medidas sédo basicas para avaliacdo nutricional de criancas, devido a
sensibilidade para detectar modificagdes no crescimento infantil ( WATERLOW,
1996; ULIJASZEK, 1997; SIGULEM et al., 2000).

O peso das criancas foi aferido utilizando-se uma balanca eletrénica com
capacidade de 150kg e subdivisdo de 50g, sendo adaptado um suporte para
lactentes. As criancas apés serem despidas foram posicionadas deitadas sobre
0 suporte da balanca (JELLIFE, 1966).

O comprimento foi obtido utilizando antropdmetro infantil de madeira do
tipo horizontal, com régua graduada em centimetros e subdividida em
milimetros; e com extensdo de 1,5 metro. A crianca era medida em decubito
dorsal, com a cabeca apoiada ao plano vertical, parte fixa do antropdmetro,
joelhos pressionados sobre a superficie, pernas em extenséo e pés encostados

na parte movel, fazendo um angulo reto (JELLIFE, 1966).



Anélise dos Dados Antropométricos

Foram utilizados os indicadores antropométricos peso para idade,
estatura para idade e peso para estatura. Estes sdo os indices mais
comumente usados em criancas, ja que refletem diferentes processos
fisiolégicos e biolégicos (WATERLOW, 1996; ULIJASZEK, 1997; SIGULEM et
al., 2000).

Estes indicadores foram expressos em escore z, ou seja, unidades de
desvio-padrédo, e comparados com a referéncia do Center for Disease Control
and Prevention/ National Center for Health Statistics — CDC/NCHS do ano de
2000 (KUCZMARSKI et al., 2002).

Para obtencdo da analise dos dados antropométricos pela referéncia do
CDC/NCHS de 2000, utilizou-se o software Epi Info, verséo 2002.

4.2.5. Avaliagéo do Estado Nutricional de Ferro

Dosagem de Hemoglobina

A amostra de sangue foi obtida por puncéo digital, no dedo anular ou no
calcanhar, no caso de criangcas que ainda ndo andavam. ApoOs limpeza e
desinfeccdo da superficie com algoddo umedecido com alcool era coletada
uma gota de sangue utilizando uma lanceta descartavel, tendo-se o cuidado de
nao pressionar o local para evitar o erro na medida, devido a hemodiluicdo por
inclusdo de fluido extracelular.

O sangue capilar foi coletado em microcubeta b-Hemoglobin marca
HemocueO contendo reagentes (desoxicolato de sédio, nitrito de sédio, azida
sodica e componentes ndo reativos) na forma seca. A reacdo deste reagente
com o sangue ocasiona a hemodlise dos eritrocitos com liberacdo da
hemoglobina, que é convertida em metahemoglobina e, posteriormente, em
azidometahemoglobina.

A dosagem da hemoglobina foi realizada por leitura direta no
hemoglobindmetro  portati, marca HemocueO. Este aparelho mede
fotometricamente a reacédo contida na microcubeta no comprimento de onda de
565nm, com base no método da cianometahemoglobina (padrao-ouro),
oferecendo o resultado imediato e direto da concentracdo de hemoglobina em

g/dL (PATH, 1997). A verificacdo da precisao do aparelho era feita antes de
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sua utilizacdo, por meio de uma cubeta padréo, da qual se esperava um valor
de 12,5+ 0,3 g/dL.

A escolha do sangue capilar, em relacdo ao sangue venoso deveu-se a
maior facilidade de coleta, por ser menos invasivo e por ter maior aceitacdo. A
utilizacdo do sangue capilar no HemocueO ¢é apropriada para avaliar a
prevaléncia de anemia em estudos populacionais (SARI et al., 2001; NEUFELD
et al., 2002).

Devido a facilidade na utilizacdo e transporte, rapidez do resultado, o
Hemocue é um aparelho muito utilizado em levantamentos populacionais (YIP,
1994; PATH, 1997; SARI et al., 2001), sendo o Unico método recomendado
pela OMS para determinacdo da concentracdo de hemoglobina nestas
condicdes (WHO, 2001). Quando comparado a outros métodos laboratoriais
padrdo, este método oferece uma boa acuracia e precisdo (JOHNS e LEWIS,
1989; MORRIS et a., 1999) e em situacdes de campo, tem uma sensibilidade
de 85% e especificidade de 94% (PATH, 1997).

Diagnéstico da Anemia

O ponto de corte utilizado para diagndéstico de anemia foi de 11g/dL,
seguindo o preconizado pela OMS para criancas de 6 meses a 5 anos
(DEMAYER, 1989, WHO, 2001).

Normalmente a avaliacdo do estado nutricional de ferro é iniciada aos 6
meses de idade, no entanto, em populagées com estado de ferro deficiente,
esta pode se iniciar em idade mais precoce, em torno dos 4 meses (WHO,
2001). Na auséncia de um ponto de corte estabelecido para as criancas de 4 a
6 meses, adotou-se o0 mesmo recomendado para a faixa etaria de 6 meses a 5
anos, o qual é aceito na pratica clinica (WINTROBE et al., 1981). Valores de
hemoglobina inferiores a 9,5g/dL foram considerados casos graves de anemia
(MONTEIRO e SZARFARC, 1987).

Os pais e responsaveis pelas criancas que participaram do estudo
receberam orientacao nutricional. Buscou-se enfatizar a importancia da pratica
alimentar na profilaxia da anemia, destacando entre as principais orientagdes: 0
incentivo ao aleitamento materno exclusivo até o 4 ou 6 més, a introducédo
adequada e gradual dos alimentos complementares, a importancia do consumo
dos alimentos fontes de ferro (carnes, figado e vegetais folhosos escuros) e de

facilitadores de sua absorcao (frutas citricas “in natura” ou suco), durante as
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refeicbes de sal (almoco e jantar) e a contra-indicacdo do consumo de
alimentos inibidores como chas mate e preto, leite, achocolatado ou chocolate,
café e refrigerante nesses horarios (SZARFARC et al., 1995; EUCLYDES,
2000; QUEIROZ, 2001; WHO, 2001).

As criancas diagnosticadas com anemia foram agendadas para
atendimento pediatrico nos postos de saude do municipio de Vicosa para
iniciarem o tratamento medicamentoso. O medicamento, sulfato ferroso, foi
entregue no momento da consulta. Para assegurar uma maior padronizacdo da
dosagem de tratamento prescrita pelos pediatras, foram distribuidas as
listagens das criancas anémicas com 0s respectivos pesos e doses de
tratamento, seguindo a recomendacéo da Sociedade Brasileira de Pediatria de
3 a 5 mg de ferro elementar por quilo de peso corporal por dia (QUEIROZ,
2001).

4.2.6. Analise Estatistica
O banco de dados foi elaborado no software Epi Info, versdo 6.04

(DEAN et al., 1996) e os testes estatisticos foram realizados no Sigma Statistic

for Windows (FOX et al., 1994).

Testes paramétricos e nao-paramétricos foram utilizados considerando a
natureza da variavel em estudo e a sua variabilidade na amostra estudada.
Os testes estatisticos aplicados foram:

- Teste do Qui-Quadrado para avaliar a existéncia de associacdo entre
variaveis com a presenca da anemia. O Teste de Fisher foi utilizado quando a
frequéncia esperada foi inferior ao valor de 5 em uma das caselas. A particao
do Qui-Quadrado foi feita quando as varidveis tinham mais de dois grupos, a
fim de verificar possiveis diferencas da frequéncia de anemia entre 0s grupos
(SOARES e SIQUEIRA, 1999).

- Teste t de “Student” foi utilizado na analise das variaveis com distribuicéo
gaussiana, ou seja, paramétricas (hemoglobina, peso ao nascer, escore z dos
indices antropométricos), para dois grupos independentes (peso nascer baixo
ou normal, anémicos e ndao-anémicos) (SOARES e SIQUEIRA, 1999).

- Teste de Mann Whitney para analisar varidveis que ndo apresentaram
distribuicdo gaussiana, ou seja, nao-paramétricas (tempo de aleitamento
materno, idade de introducédo de alimentos e nutrientes da dieta) entre dois

grupos independentes (anémicos e ndo-anémicos) (SIEGEL, 1975).
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Na apresentacdo dos dados de ingestdo de nutrientes, utilizou-se as
medidas de tendéncia central, média com desvio-padréo (DP) e mediana (Mi),
com a finalidade de melhor comparacdo com os dados da literatura.

A Odds Ratio (OR), com seus respectivos intervalos de confianca de
95% (IC- 95%), foi utilizada como o objetivo de avaliar quais variaveis do
estudo se constituiam em fator de risco para anemia. O valor das Odds Ratio
para variaveis com mais de dois grupos (faixa etaria, renda per capita,
escolaridade materna e paterna, estado civil materno, ordem de nascimento,
namero e trimestre de inicio do pré-natal, causa das internacdes hospitalares,
tipos de morbidades nos ultimos 15 dias, tipo de leite consumo atualmente,
freqiéncia de consumo de carnes, frango, feijdo, sucos ou frutas, vegetais
folhosos, biodisponibilidade de ferro da refeicdo de sal) foi feito confrontando
cada grupo em relacdo ao somatério dos demais.

O nivel de rejeicdo da hipétese de nulidade fixado foi menor que 0,05 ou
5%. Foram destacados com asterisco (*) os valores que apresentaram-se

estatisticamente significantes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZACAO DO GRUPO

Das 250 criancas que participaram do estudo, 53,6% pertenciam ao
sexo masculino e a distribuicdo por faixa etaria apresentou homogeneidade,
pois 32,4% tinham de 4 a 6 meses, 34,8% de 7 a 9 meses e 32,8% de 10 a 12

meses. A mediana da idade foi de 8 meses e a média de 8,09 + 2,05 meses.

Tabela 1 - Sexo e faixa etéria das criancas de 4 a 12 meses do municipio de

Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
SEXO™
MASCULINO 134 53,6
FEMININO 116 46,4
FAIXA ETARIA (MESES) ?
4-6 81 32,4
7-9 87 34,8
10-12 82 32,8
TN=250

5.1.1. Condi¢cbes Socioeconbmicas

Importante contribuicdo tem sido dada pelos estudos epidemioldgicos,
investigando determinantes sociais, para o entendimento do processo saude-
doenca (TOMASI et al.,, 1996). Na Tabela 2, sdo apresentadas as variaveis

socioecondmicas das familias das criancas estudadas.

39



Tabela 2 - Condicbes socioecondmicas das criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
RENDA PER CAPITA (SALARIOS-MINIMOS) ¥
1° QUARTIL 61 25,1
2° QUARTIL 73 30,0
3° QUARTIL 58 23,9
4° QUARTIL 51 21,0
ESCOLARIDADE MATERNA °
SEM ESTUDO/ 1° GRAU INCOMPLETO 130 52,2
1° GRAU COMPLETO/ 2° GRAU INCOMPLETO 64 25,7
2° GRAU COMPLETO/ SUPERIOR 55 22,1
ESCOLARIDADE PATERNA °©
SEM ESTUDO/ 1° GRAU INCOMPLETO 122 63,5
1° GRAU COMPLETO/ 2° GRAU INCOMPLETO 36 18,8
2° GRAU COMPLETO/ SUPERIOR 34 17,7
TRABALHO MATERNO ATUAL ¢
NAO 179 71,6
SIM 71 28,4
TRABALHO PATERNO ATUAL ©
NAO 32 15,7
SIM 172 84,3
PRESENGCA DO PAI NO DOMICILIO ¢
NAO 53 21,2
SIM 197 78,8
ESTADO CIVIL MATERNO °
CASADA FORMAL 131 52,6
UNIAO INFORMAL 65 26,1
SOLTEIRA, SEPARADA OU VIUVA 53 21,3

¥N=243 °N=249 °N=192 “N=250 °N=204

A renda per capita representa a distribuicdo dos recursos materiais entre
as familias, se correlacionando fortemente com a qualidade de vida na primeira
infancia (IBGE, 2000). A mediana da renda familiar per capita foi de 0,33
salérios-minimos, o que corresponde a R$66,00, tendo como base o valor de
R$200,00 do salario-minimo do periodo (julho/2002 a abril/2003), sendo o valor
minimo de 0,05 e 0 maximo de 3,33 salarios-minimos. Neste estudo optou-se
em dividir a renda per capita expressa em salarios-minimos por quartis. Das
criancas avaliadas, 25,1% pertenciam a familias do quartil inferior de renda e
cerca de 67,1% das familias possuiam menos de meio salario-minimo per
capita. Estes dados permitem verificar que os lactentes estudados pertencem,

em sua maioria, a familias de baixa renda do municipio estudado.
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A educacdo dos pais determina os cuidados com a saude das criancas,
habitos de higiene e alimentacdo, tendo portanto, um forte impacto sobre as
chances de sobrevivéncia dos filhos (BEMFAM, 1997).

A educacdo materna € considerada um determinante basico das
condicbes de saude e nutricio das criangcas. E reconhecido que maes com
maior escolaridade procuram mais 0s servicos de saude, compreendem mais
0os processos de doencas, as recomendacgles feitas pelos profissionais de
saude, e as informacdes sobre higiene, dentre outras (IBGE, 2000).

Aproximadamente metade das méaes avaliadas (52,2%), ndo estudaram
ou tinham o primeiro grau incompleto. Das 249 maes com informacao sobre
escolaridade, 247 tinham informacdo sobre o nimero de anos de estudo, e
esta mediana foi de 7 anos, sendo que 28,7% tinham 4 anos ou menos de
estudo. Na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) de 1996,
verificou-se que 38,1% da populacdo feminina em idade reprodutiva tinham 4
anos ou menos de estudo (BEMFAM, 1997). Ja os dados da Pesquisa sobre
Padrdes de Vida (PPV) de 1996/97, analisando as familias das criancas
menores de 6 anos, mostraram que cerca de 41,9% das maes tinham esta
mesma escolaridade (IBGE, 2000). Portanto, apesar da baixa renda das méaes
dos lactentes de Vigosa, estas apresentam melhores niveis educacionais que
0s observados nos levantamentos citados, o0 que confirma o0s avancos
educacionais alcancados nas ultimas décadas.

Com relacdo a escolaridade paterna, quase dois tercos (63,5%) nao
estudaram ou tinham o primeiro grau incompleto. Dos 192 pais que tinham
dados sobre a escolaridade paterna, 186 relataram sobre o niumero de anos
estudados, sendo esta nmediana de 6 anos e destes 33,3% tinham 4 anos ou
menos de estudo. A menor escolaridade dos pais quando comparado a das
maes, pode ser devido ao ingresso mais cedo dos homens no mercado de
trabalho para garantir a renda da familia.

De acordo com a PPV de 1996/97, as familias com criancas na primeira
infancia apresentam as mais baixas taxas de atividade dos conjuges,
confirmando a dificuldade em conciliar o trabalho com os cuidados exigidos
pelos filhos pequenos (IBGE, 2000).

A proporcdo de maes trabalhando no momento do estudo foi de apenas
28,4%. Este resultado encontra-se muito abaixo dos dados da PNDS de 1996,

onde 51% das mulheres de 15 a 49 anos trabalhavam no periodo da pesquisa
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(BEMFAM, 1997). Provavelmente isto ocorre devido a dificuldade da
incorporacdo dessas mulheres no mercado de trabalho, ja que sédo pouco
qualificadas, e por pertencerem a familias de baixa renda, onde ainda
prevalecem as relacbes em que cabe ao homem o trabalho para garantir o
sustento da familia e a mulher o encargo das atividades domésticas e do
cuidado com os filhos, principalmente nos primeiros anos de vida.

Com relacéo ao trabalho dos pais, a situacdo é o oposto da encontrada
para as maes, 84,3% trabalhavam e 15,7% estavam sem trabalho no momento
do estudo. A situacdo de desemprego que afeta estes pais, na maioria chefes
de familia, constitui mais um agravante aspecto relacionado ao baixo nivel
socioecondmico das familias destas criancas.

A presenca do pai no domicilio pode trazer uma maior estabilidade
econbmica para a familia. Cerca de 21,2% das maes ndo moravam com 0S
pais das criangas. Na PNDS de 1996, 19,2% das crian¢cas menores de 2 anos
de idade vivem apenas com a mae (BEMFAM, 1997). E na PPV de 1996/97,
13,5% das criangas menores de 6 anos vivem neste tipo de familia (IBGE,
2000).

No Brasil, em resposta as transformagfes sociais, econdmicas e
demograficas ocorridas nas Ultimas décadas, tem crescido o numero de
familias chefiadas por mulheres, passando de 16,9% em 1981 para 22,9% em
1995, segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra Domicilios de
1992/95. Estéo entre os possiveis fatores relacionados com esta mudanca na
composicao familiar: a queda da fecundidade, a crescente participacdo da
mulher no mercado de trabalho, os valores sociais menos rigidos, o elevado
nimero de separagbes e divorcios e 0 aumento da esperanca de vida das
mulheres (BEMFAM, 1997; IBGE, 2000).

Em relagdo ao estado civil das maes, h4 uma maior propor¢cdo das
casadas formalmente (52,6%), vindo em seguida as unidas informalmente
(26,1%) e as maes solteiras, vilvas ou separadas (21,3%). De acordo com a
Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, criancas pertencentes
a familias formadas por médes e filhos sem pais, possuem maior
vulnerabilidade, e também aquelas nascidas de unides informais, devido a

maior instabilidade deste tipo de relacdo (IBGE, 2000).
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5.1.2. Condi¢des de Moradia e Saneamento

As condicbes de moradia e de saneamento determinam ndo sO o
conforto, mas as condi¢des de saude dos individuos de uma sociedade (IBGE,
2000).

Como apresentado na Tabela 3, 94,0% das criancas avaliadas, residem
na zona urbana do municipio, e apenas 6,0% na zona rural. E importante
mencionar que na populacdo do municipio de Vigosa como um todo, cerca de

92,2% residem na zona urbana e 7,8% na zona rural (IBGE, 2001).

Tabela 3 - Condi¢cdes de moradia e de saneamento das criancas de 4 a 12

meses do municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
ZONA DE MORADIA *

RURAL 15 6,0

URBANA 235 94,0
DENSIDADE DE MORADORES POR DORMITORIO °

INADEQUADA 44 18,7

ADEQUADA 191 81,3
ABASTECIMENTO DE AGUA ?

CISTERNA 24 9,6

PUBLICO 226 90,4
DESTINO DO LIXO ?

QUEIMA/ ENTERRA/ JOGA FORA 21 8,4

COLETA PUBLICA 229 91,6
DESTINO DOS DEJETOS ?

CEU ABERTO 2 0,8

FOSSA 13 5,2

ESGOTO 235 94,0
FILTRO DE AGUA "

NAO 20 8,0

SIM 230 92,0
GELADEIRA®

NAO 57 22,8

SIM 193 77,2

aN=250 ° N=235

A aglomeracao no domicilio foi avaliada através do critério de densidade
inadequada de moradores por cobmodos permanentemente usados, no caso 0S
dormitérios, que é definido como mais que trés pessoas por cémodo (IBGE,
2000; 2002). Das criancas estudadas, 18,7% vivem nesta condicdo. No Brasil,
no ano de 2000, essa condi¢éo era vivida por 14,7% (IBGE, 2002). A PPV
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(1996-97) avaliando domicilios com criangas menores de 6 anos da zona
urbana da regido Sudeste, verificou que 30,4% destes possuiam densidade
inadequada de moradores (IBGE, 2000).

A avaliacdo das condicdes de saneamento revela que 90,4% das
moradias das criangcas possuem abastecimento de &gua, 91,6% possuem
coleta publica de lixo e 99,2% possuem rede de esgoto sanitario ou fossa. Na
regiao sudeste, zona urbana, a proporgcéo de crian¢cas menores de 6 anos que
residem em moradias nessas condicdes é de 91,1%, 88,0% e 86,1%,
respectivamente (IBGE, 2000). Os domicilios nos quais residem os lactentes de
Vicosa apresentam, predominantemente, boas condicbes de saneamento
béasico.

Foram verificados a presenca de dois bens basicos no domicilio, o filtro
de agua, que pode ajudar a determinar a qualidade da agua ingerida e a
geladeira, que determina as condi¢des de conservacdo dos alimentos domicilio
poderia estar expondo o0s lactentes a maior contaminacdo dos alimentos
consumidos. Considerou-se que talvez a auséncia destes bens no ingeridos,
predispondo-os a maiores ocorréncias de infec¢cdes gastrontestinais. No
entanto, cerca de 92,0% dos domicilios possuiam filtro de agua e 77,2%

possuiam geladeira.

5.1.3. Antecedentes Maternos

A gestacao em idade precoce representa seérios riscos a saude da mae e
do filho. Destaca-se a forte associagdo encontrada entre gravidez na
adolescéncia e pobreza, o que contribui para as altas taxas de mortalidade
infantil, desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais na infancia. A magnitude
da gravidez na adolescéncia € representada pela proporcdo de maes com
menos de 20 anos de idade (BEMFAM, 1997; IBGE, 2000).

A média da idade materna foi de 24,8 £ 6,17 anos e a mediana de 23
anos, sendo a idade minima de 15 anos e maxima de 44 anos. Na Tabela 4,
pode ser verificado que 18,4% das maes possuiam menos que 20 anos. Das
adolescentes estudadas pela PNDS de 1996, cerca de 14,3% j4 eram maes no
momento do estudo e 18,0% ja haviam engravidado alguma vez (BEMFAM,
1997). Dados da PPV de 1996/97 com 5,7 milhdes de mulheres de 15 a 19
anos revelaram que 11,4% haviam tido algum filho nos dltimos cinco anos, e

gue 73,4% destas maes residiam nos domicilios mais pobres do estudo (IBGE,
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2000). A alta frequéncia de maes adolescentes encontrada neste estudo,
juntamente com a baixa renda per capita das familias, confirma o sinergismo
existente entre pobreza e maternidade precoce.

Com relagcdo a ordem de nascimento, 45,2% das criancas eram 0
primeiro e 6,5% eram o 4° ou posterior filho ao nascer.

Quanto ao intervalo entre o parto da crianca avaliada e o da anterior,
25,2% das maes tiveram filho com menos de 24 meses de intervalo interpartal,
estando seus filhos mais vulneraveis ao risco de morbi-mortalidade. A mediana
do intervalo interpartal foi de 39 meses. No Brasil, segundo informacdes da
PNDS de 1996, aproximadamente 30,0% dos nascimentos ocorreram em
intervalos interpartais curtos (<24 meses) (BEMFAM, 1997).

Tabela 4 - Antecedentes maternos das criancas de 4 a 12 meses do municipio
de Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
IDADE MATERNA®
<20 ANOS 46 18,4
=20 ANOS 204 81,6
ORDEM DE NASCIMENTO °
1° 112 45,2
2°-3° 120 48,4
4° OU MAIS 16 6,5
INTERVALO INTERPARTAL °
<24 MESES 34 25,2
= 24 MESES 101 74,8
PRE-NATAL °
NAO 3 1,2
SIM 244 98,8
N° DE CONSULTAS NO PRE-NATAL ®
1-3 18 7,7
4-6 122 51,9
>7 95 40,4
INICIO DO PRE-NATAL '
1° TRIMESTRE 179 75,2
2° TRIMESTRE 50 21,0
3°TRIMESTRE 9 338
SUPLEMENTO DE FERRO NA GESTACAO ¢
NAO 18 8,2
SIM 201 91,8

*N=250 " N=248 “N=135 “N=247 °N=235 'N=238 9N=219
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O atendimento pré-natal esta inserido no sistema de atencdo primaria a
saude tendo o importante papel de zelar pela saide da mae e da crianca.
Estdo entre os principais objetivos: monitorar a mulher no periodo gestacional,
oferecer as mées maiores conhecimentos sobre saude, nutricdo e cuidados
com a crianga, diminuir o risco de baixo peso ao nascer e prematuridade, e
consequentemente reduzir os riscos de morbimortalidade materna e infantil
(BENFAM, 1997).

Neste estudo, apenas 1,2% das maes nao realizaram o pré-natal. A
cobertura do pré-natal foi mais adequada do que aquelas verificadas pela PPV
de 1996/97, onde para o total de mées das criangas nascidas nos cinco anos
anteriores ao estudo, 11,8% ndo haviam feito pré-natal, este valor diminui
guando considera-se somente aquelas residentes na zona urbana da regiao
Sudeste (3,5%) (IBGE, 2000).

De acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude, Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), uma mulher deve ser
atendida no minimo por seis consultas no pré-natal e deve iniciar a primeira
consulta nos primeiros meses de gestacédo (BEMFAM, 1997).

Das 244 méaes que realizaram o pré-natal, de 235 e 238 foi possivel
obter o numero de consultas e o trimestre de inicio da assisténcia,
respectivamente. Destas a mediana foi de 6 e o periodo de inicio foi de 3
meses de gestacdo. Como observado na Tabela 4, 7,7% das maes realizaram
menos que 4 consultas e 24,8% iniciaram no segundo ou terceiro trimestre de
gestacdo. Dados da PNDS de 1996 indicam que na zona urbana do pais, a
mediana é de 7,6 e 2,8 do numero e do més de inicio das consultas,
respectivamente (BEMFAM, 1997).

A analise da assisténcia pré-natal das maes dos lactentes revela uma
boa cobertura pré-natal, o que nao implica na qualidade deste atendimento.

Com relacdo a prevencdo da anemia na gestacao, 91,8% receberam
suplementos de ferro no periodo gestacional, contudo, ndo foi avaliada a
adesdo a suplementacao (tempo, frequéncia e dosagem). Tendo em vsta 0s
riscos que a anemia oferece a saude da gestante e do feto, e o fato que a
suplementacdo com ferro € uma recomendacédo do Ministério da Saude para
todas as gestantes, a partir da 20% semana gestacional, faz-se necessario a

investigacdo das caracteristicas qualitativas desta suplementacao.
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5.1.4. Cuidados com a Crianca

Na Tabela 5 sdo apresentadas as variaveis relacionadas aos cuidado s
recebidos pela crianga.

Quanto ao cuidado diurno das criancas, 78,4% estdo sobre a
responsabilidade das mées, 20,0% de outras pessoas (parentes, vizinhos ou
bab4) e apenas 1,6% em creches (particular ou publica). Nesta populacéo, o
trabalho materno parece estar relacionado com o fato das criancas serem
cuidadas por outras pessoas.

O acompanhamento do crescimento da crianga pelas maes nos servigos
de saude permite monitorar e prevenir distirbios nutricionais. No entanto, neste
estudo procurou-se verificar com esta variavel a atencdo da mae a saude do
filho. Cerca de 74,5% das maes avaliou, em algum momento do primeiro ano
de vida, o crescimento dos seus filhos.

A OMS recomenda que aos 12 meses de idade, a crianga deve ter
recebido todas as vacinas (BCG, sarampo, triplice e pélio) (BEMFAM, 1997).

Das criangcas estudadas, apenas 6,0% estavam com alguma vacina
atrasada no momento da entrevista. Considerando que o Ministério da Saude
considera como satisfatoria coberturas vacinais superiores a 95%, a condi¢ao
de vacinacdo dos lactentes estudados (94%) praticamente atende a esta

proposta.

Tabela 5 - Variaveis relacionadas aos cauidados com as criancas, municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
CUIDA DA CRIANCA DURANTE O DIA ?
PARENTE, VIZINHO OU BABA 50 20,0
CRECHE 4 1,6
MAE 196 78,4
ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO °
NAO 60 25,5
SIM 175 74,5
IMUNIZACAO ?
INCOMPLETA 15 6,0
COMPLETA 235 94,0

#N=250 ° N=235
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5.1.5. Condi¢des de Nascimento

Com relacdo a duracao da gestacao, 6,4% das criancas nasceram antes
dos 9 meses, ou seja, eram prematuras. A cesariana representou 56,0% dos
partos, estando muito proximo ao valor encontrado para o municipio de Sao
Paulo (52,1%), mas superior ao encontrado para o Brasil (36,4%). Além disso,
esta situacdo encontra-se muito aguém do que seria adequado, 10% apenas
de partos cesarianos (BEMFAM, 1997).

A prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo consideradas as
principais causas de morbimortalidade nos primeiro anos de vida (SCHOLL et
al., 1994). A média do peso ao nascer foi de 3129 + 529 g, sendo que 28,6%
nasceram com peso insuficiente e 8,9% com baixo peso. Este resultado
encontra-se proximo ao valor de 8,1% de baixo peso ao nascer observado pela
PNDS de 1996 para criancas brasileiras, porém superior a 7,4%, valor
encontrado por SILVA et al. (2002a) em lactentes de 6 a 12 meses do
municipio de Vicosa-MG, no ano de 1998 a 1999. Portanto, parece ter ocorrido
aumento, nos ultimos anos, na propor¢ao das criancas nascidas de baixo peso
ao nascer no municipio. Também, BARROS et al. (1996) estudando duas
coortes de 1982 e 1993, no municipio de Pelotas, detectou aumento de 9,0%
para 9,8% no baixo peso ao nascer.

Tabela 6 - Condigbes de nascimento das criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
DURACAO DA GESTACAO?®
<9 MESES 16 6,4
=9 MESES 233 93,6
PARTO"
CESARIANA 140 56,0
NORMAL 110 44,0
PESO AO NASCER (g) ¢
<2500 22 8.9
2500 |- 3000 71 28,6
>=3000 155 62,5

*N=249 P°N=250 °©N=248

5.1.6. Indicadores da Saude Infantil

Na Tabela 7 verifica-se que 8,0% dos lactentes foram internados pelo

menos alguma vez até o momento do estudo, sendo a principal causa as
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doencas respiratorias (40,0%), seguido pela diarréia (30,0%). Dados do
municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, do ano de 1993, mostram que 16,1%
das criancas foram internadas pelo menos uma vez no primeiro ano de vida
(BARROS et al., 1996).

Tabela 7 - Indicadores da saude infantil das criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS N %
INTERNACOES ?

SIM 20 8,0

NAO 230 92,0
CAUSAS DAS INTERNAGOES °

DIARREIA 6 30,0

DOENCAS RESPIRATORIAS 8 40,0

OUTRAS 6 30,0
MORBIDADE NOS ULTIMOS 15 DIAS °

SIM 150 60,5

NAO 98 39,5
TIPO DE MORBIDADE NOS ULTIMOS 15 DIAS ¢

DIARREIA 15 9,0

DOENCAS RESPIRATORIAS 112 67,1

INFECCOES (OUVIDO, URINA) 34 20,4

OUTRAS MORBIDADES 6 3,6
PROFILAXIA COM FERRO ALGUMA VEZ °

NAO 181 73,0

SIM 67 27,0
CONSUMO ATUAL DE MEDICAMENTOS COM FERRO ©

NAO 198 79,8

SIM 50 20,2

*N=250 °N=20(dados ndo excludentes) °N=248 “ N=167

Com relacdo as morbidades referidas nos ultimos 15 dias, 60,5% das
criancas tiveram alguma ocorréncia, sendo que 67,1% foi representado pelas
doencas respiratorias, seguido por infeccbes (de ouvido ou urina) (20,4%) e
pelas diarréias (9,0%). Apesar de ndo serem completamente comparaveis, 0s
dados da PPV de 1996/97 apresentam um comportamento similar em relacao a
predominancia das doencas respiratdrias. Dentre as morbidades referidas nos
altimos 30 dias com criangas menores de seis anos, a maior porcentagem foi
relacionada a gripe, resfriado ou pneumonia, além disso, as criancas menores

de 1 ano foram as que tiveram maior ocorréncia de morbidades (IBGE, 2000).
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A profilaxia com ferro ja esta bem estabelecida como medida preventiva
da anemia, uma vez que € recomendada pela Sociedade Brasileira de
Pediatria, no inicio do periodo de desmame para as criangas nascidas a termo,
e para nascidas de baixo peso e prematuras, a partir do 30° dia de vida (SBP,
1995; QUEIROZ, 2001). A avaliacdo da proporcao de criancas que receberam
profilaxia permite fazer inferéncias quanto a atuacédo dos profissionais de saude
em relagcdo a prevencdo da anemia ferropriva. Apenas 27% das criangas
estudadas ja haviam recebido profilaxia com ferro alguma vez no primeiro ano
de vida, apesar de néo ter sido verificada a adeséo. Estudo desenvolvido por
RODRIGUES et al. (1997), com criancas de 12 a 18 meses atendidas em
ambulatério do Rio de Janeiro, verificou que para 43,9% destas havia sido
prescrito ferro medicamentoso.

No momento do estudo, cerca de 20,2% das criancas faziam consumo

de medicamentos com ferro (como profilaxia ou tratamento).

5.1.7. Aleitamento Materno

Na alimentacéo do lactente, o leite € considerado um alimento basico.
A escolha do tipo de leite, especialmente nos primeiros 6 meses de vida tem
importante papel na manutencdo do adequado estado nutricional de ferro e de
outros nutrientes, bem como, na protecdo contra infeccbes e do fortalecimento
do vinculo mée e filho (EUCLYDES, 2000; MONTEIRO et al., 2000).

Tabela 8 - Criancas que foram amamentadas alguma vez, Vigcosa-MG, 2002-

03.

ALEITAMENTO MATERNO N %
SIM 242 96,8
NAO 8 32
TOTAL 250 100

Dos lactentes estudados, 96,8% receberam o leite materno em algum
momento (Tabela 8), sendo este dado superior aquele encontrado pela PNDS
(92%), para o pais como um todo (BEMFAM, 1997). No entanto, o tempo
mediano de aleitamento exclusivo, de 2 meses, de aleitamento predominante,
de 4 meses e de aleitamento total, de 6 meses, ainda sdo curtos (Tabela 9);
principalmente, quando se verifica a recomendacgéo da OMS para a duracdo do

aleitamento materno exclusivo, de até os 4 a 6 meses, e a do aleitamento total,
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de até 24 meses ou mais (WHO, 1995). Contudo, para o Brasil, a duracao
mediana de aleitamento materno observada foi de 7 meses e do exclusivo foi
de 1,1 més (BEMFAM, 1997).

Tabela 9 - Mediana e percentis (25 e 75) do tempo de aleitamento materno
exclusivo, predominante e total (dias) das criancas de 4 a 12 meses
do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

TIPO DE TEMPO DE ALEITAMENTO (DIAS)
ALEITAMENTO MATERNO N P25 MEDIANA P75
EXCLUSIVO 2357 15 60 105
PREDOMINANTE 226" 60 120 150
TOTAL 242° 120 180 270

% Do total de 250 criangas, 5 ndo tinham informagéo, 2 ainda ndo haviam introduzido agua ou cha e 8 nunca
consumiram leite materno.

® Do total de 250 criangas, 4 ndo tinham informagéo, 12 ainda ndo haviam introduzido agua ou cha e 8 nunca
consumiram leite materno.

¢ Do total de 250 criangas, 8 nunca consumiram leite materno.

5.1.8. Introducéo da Alimentacdo Complementar

Com relacéo a idade de introducao de alimentos, os sucos de frutas séo
consumidos pela metade das criancas aos 4 meses. A mediana da idade do
inicio da ingestdo de outros leites foi de 3 meses (Tabela 10). Considerando o
baixo nivel socioeconémico da maioria das criancas estudadas, é possivel que
o principal leite introduzido seja o de vaca (p6 ou integral), uma vez que as
formulas infantis sdo de alto custo e os outros leites de cabra e de soja séo
pouco consumidos.

Tabela 10 - Mediana e percentis (25 e 75) da idade da introducao de alimentos
complementares (dias) de criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

ALIMENTOS COMPLEMENTARES IDADE DE INTRODUCAO (DIAS)
N P 25 MEDIANA P75
SUCOS DE FRUTAS 233 90 120 150
LEITES NAO MATERNO? 185 60 90 180
COMIDA DE SAL 225 120 150 180

 Leite de vaca, cabra, soja ou formulas infantis

Nota-se ainda que a introducdo da comida de sal ja acontece logo no
primeiro semestre de vida. Esta pratica alimentar € desaconselhada devido a
imaturidade fisiol6gica desta fase de vida, ao aumento da morbi-mortalidade
associado a este fato, a relagcdo com a diminuicéo da ingestéo e a interferéncia
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na absor¢cdo de nutrientes, entre eles o ferro, do leite materno (EUCLYDES,
2000; GIUGLIANI e VICTORA, 2000).

5.1.9. Avaliacéo Dietética

Consumo e Frequéncia Alimentar

O tipo de leite mais consumido pelas criancas de 4 a 6 meses no
momento do estudo foi o materno (34,6%), seguido pelo leite materno com
outros leites (vaca, cabra ou soja) (30,9%) e pelo leite de vaca (23,5%) (Tabela
11). Quanto ao tipo de aleitamento, 38,3% encontravam-se em aleitamento
misto, 34,6% estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante e
27,2% estavam em aleitamento artificial.

Por outro lado, SOARES et al. (2000b) verificaram em crian¢cas menores
de 6 meses de bairros periféricos do municipio de Fortaleza-CE, que 60%
estavam em aleitamento misto, 24% em artificial e somente 16% em
aleitamento materno exclusivo ou predominante. Diferentemente destes dados,
no municipio de S&o Paulo, nos anos de 1995/96, o tipo de aleitamento
materno que predomina entre as criangas menores de 6 meses era 0
aleitamento materno, com 35,9%, seguido do artificial, com 33,2% e do misto,
com 30,9% (MONTEIRO et al., 2000).

E preocupante a situacdo do aleitamento das criancas menores de 6
meses do municipio de Vigcosa, uma vez que a pratica de aleitamento misto
supera a de aleitamento materno (exclusivo ou predominante). Faz-se
necesséria a identificacdo dos fatores envolvidos na manutengcdo deste
panorama, € a promoc¢ao e incentivo do aleitamento materno exclusivo resta

populacao.

Tabela 11 - Tipo de leite consumido no periodo do estudo pelas criancas de 4 a
6 meses do municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

LEITE CONSUMIDO N %
MATERNO 28 34,6
MATERNO + OUTROS LEITES ? 25 30,9
MATERNO + FORMULAS INFANTIS ° 6 74
FORMULAS INFANTIS ” 2 2,5
LEITE DE VACA (PO OU INTEGRAL) 19 23,5
LEITE DE CABRA OU SOJA 1 12

N=81 ° Leite de vaca, cabra ou soja

® Férmulas infantis fortificadas ou ndo com ferro
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Na Tabela 12 observa-se a frequéncia do consumo de alguns alimentos
fontes de ferro ou relacionados com a estimulagdo ou inibicdo de sua

absorcéao.

Tabela 12 - Consumo e frequéncia alimentar de criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vigcosa-MG, 2002-03.

FREQUENCIA (%)
ALIMENTOS CONSUMO DIARIA SEMANAL __ RARA
N (%) 1x 2Xx =4x <4 x
CARNE DE BOI E/OU PORCO 250 64,3 74 31 105 593 197
FRANGO 250 63,6 31 06 63 673 227
FIGADO 250 33,6 - - 12 298 69,0
PEIXE 249 16,8 - - - 191 809
FEIJAO 250 88,3 378 478 45 72 27
SUCOS NATURAIS OU FRUTAS 250 92,4 325 225 160 229 61
VEGETAIS FOLHOSOS ESCUROS 250 49,2 74 16 73 57,7 26,0
CAFE 249 20,9 28,9 - 115 17,3 423
CHA MATE 196 31 16,7 - - 500 333
ACHOCOLATADO OU CHOCOLATE 248 14,1 57 - 86 114 74,3
REFRIGERANTES 249 35,3 1,1 - 23 170 796

Das 250 criancas estudadas, aproximadamente 65% consumiam carnes
vermelhas (boi e/ou porco) e frango, sendo a frequiéncia mais alta de menos de
quatro vezes por semana. Observa-se também maiores frequéncias do
consumo de carnes (boi e/ou porco) do que de frango. O figado foi consumido
por somente 33,6% das criancas, sendo que dos que consumiam
aproximadamente 70% o faziam raramente. Cerca de 83,1% das criancas
nunca consumiu peixe, sendo sua freqiéncia predominantemente rara entre os
gue consumiam.

Apenas 11,2% nao consumiam feijdo e as frequéncias mais altas foram
de uma ou duas vezes por dia. Poucas criancas (7,6%) nunca haviam ingerido
suco de frutas, mas cerca de 27% o faziam menos de 4 vezes por semana ou
raramente. O consumo de vegetais folhosos por quase metade das criancas
estudadas é um achado interessante, uma vez que a participacdo destes
alimentos na maioria das dietas infantis é praticamente nula (SZARFARC,
1993).

53



Aproximadamente 21% das criancas ja consumiram café, chamando
atencdo que 23,8% ingeria diariamente. O cha mate foi um alimento de
consumo praticamente insignificante (3,1%). Achocolatado ou chocolate ja
eram consumidos por 14,1%. E sabido que estes alimentos tendem a ser mais
consumidos a partir do segundo ano de vida, pois passam a substituir os
espessantes junto ao consumo de leite (SZARFARC, 1993). Os refrigerantes ja
haviam sido consumidos por 35,3%, mas a frequiéncia do seu consumo foi rara.

De modo geral, na alimentacdo destes lactentes a principal forma de
ferro presente é o ndo-heme, fornecido pelo feijdo e o consumo de alimentos
fontes de ferro heme, representados principalmente pelas carnes de boi, porco
ou frango, ainda € ausente em cerca de 40% das criancas e dos que
consomem a freqiéncia ainda é muito baixa. O consumo diario de sucos
naturais ou frutas, alimentos essenciais na alimentacdo complementar devido
ao conteludo de vitaminas e minerais, além de facilitadores da absorcdo do
ferro, atende somente a metade dos lactentes. Alimentos inibidores da
absorcdo de ferro ndo-heme, como refrigerantes, café e achocolatados ou
chocolates, apesar de consumidos raramente, ja fazem parte da alimentacao

de boa parte destas criangas.

Composicédo Nutricional da Dieta

Como apresentado na Tabela 13, os valores do consumo meédio e
mediano de energia para as faixas etarias estudadas (divididas com base nas
DRIs) estdo acima das Necessidade Energética Estimada (EER) calculada
para esta populacdo, de 690Kcal para as criancas de 4 a 6 meses e de
765Kcal para as de 7 a 12 neses. Também, tanto a mediana da ingestédo
protéica para as criancas de 4 a 6 meses, encontraram-se acima do valor da
Al, quanto a ingestdo de proteina (g/kg de peso) das criangas maiores de 7
meses encontram-se acima do valor da EAR. Nenhuma crianca de 7 al2
meses apresentou inadequacao do consumo de proteina.

A média e mediana da ingestdo diaria de acido ascérbico, retinol e
calcio, para as duas faixas etérias estudadas encontram-se acima dos valores
de Al para a faixa etaria de 7 a 12 meses. Desta forma, pode-se supor que a
prevaléncia de ingestdes inadequadas destes nutrientes parece ser baixa entre

os lactentes estudados.



Tabela 13 — Média (desvio-padrdo), mediana e percentis (25 e 75) da ingestao

de energia e nutrientes segundo a faixa etaria, Vicosa-MG, 2002-03.

FAIXA
ETARIA NUTRIENTES MEDIA + DP P25 Mi P75 VALORES
(MESES) DRIs!
ENERGIA (Kcal) 854,9 + 393,1 602,9 732,8 998,7 690 ©
PROTEINA (g) 22,1+ 16,4 95 156 29,5 9,1°
4-6 PROTEINA (g/kg peso) 31+ 23 14 2,2 4,6 ND
AC. ASCORB. (mg) 58,4+ 37,2 40,2 44,6 61,4 40"
RETINOL (mcg) 6457+ 4058  456,3 5532 7308 400"
CALCIO (mg) 617,5 + 495,7 269,8 3424 888,3 210°
ENERGIA (Kcal) 10758 +373.6 8199 9823 12948 765 7
PROTEINA (g) 32,8+156 20,1 326 42,0 ND
7-12  pPROTEINA (g/kg peso) 39+19 2,4 3,8 5,0 11°
AC. ASCORB. (mg) 87,3+81,3 41,8 57,9 107,4 50°
RETINOL (mcg) 853.6+867,0 3637 5843  967,5 500"
CALCIO (mg) 773,9 £ 462,0 384,4 690,2 1018,3 270"

2 Valor da EER °Valor da Al ®Valor da EAR ND= n&o definido
! Fonte: IOM, 1997; 2000; 2002.

E importante destacar que no caso destas criancas a utilizacdo dos
valores da Al, requer cautela, ja que ele reflete a ingestdo de criancas
principalmente alimentadas com leite materno, e no presente estudo muitas
criancas nesta faixa etaria ja haviam sido desmamadas.

Acrescenta-se ainda que avaliando o consumo mediano de todos os
nutrientes apresentados na Tabela 13, de acordo com os valores da RDA
(NRC,1989), a adequacéao seria de 100% para todos, apenas para o calcio na
faixa etaria de 4 a 6 meses a adequacdo seria de 85,6%, considerando a
recomendacéao para criancas menores de 5 meses de 400mg.

Em estudo verificando as condicbes de nutricdo de criangcas do
municipio de Salvador, encontrou-se para os lactentes menores de 12 meses,
média de consumo de energia superior as recomendacdo da RDA (NRC,
1989), mas a porcentagem de inadequacao foi em torno de 40%. Com relacéo
ao consumo de proteina, foram observados os maiores percentuais de
inadequacao para esta faixa etaria. O contrario foi visto para o acido ascorbico,
retinol e célcio que apresentaram as maiores adequacdes, segundo a RDA
(NRC, 1989). Destes nutrientes 0 que apresentou menor porcentagem de
adequacdo foi o calcio, provavelmente decorrente da inadequada ingestao de

leite (ASSIS e BARRETO, 2000). Tomando-se como referéncia os valores da
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Al, o consumo médio de &cido ascorbico, retinol e célcio das criancas menores
de 12 meses do estudo em Salvador, igualmente ao presente estudo,
apresenta valores superiores.

SZARFARC et al. (1988) verificaram que a adequacdo meédia do
consumo de energia e de proteina de criangas no primeiro ano de vida do
municipio de Sao Paulo, normalmente ultrapassa 100% do recomendado pela
RDA, e com relagdo ao consumo de retinol nenhuma dieta esteve deficiente.

DEVINCENZI (1999), avaliando criancas de 6 a 12 meses de favelas da
regido de Vila Mariana, municipio de S&o Paulo encontrou consumo mediano
de energia e proteina, de 932,5Kcal e 32,1g, valores muitos proximos aos aqui
apresentados para as criancas de 7 a 12 meses (982,3Kcal e 32,6g). Contudo,
o consumo de &cido ascorbico de 29,8mg foi inferior ao presente estudo
(57,9mgq).

Para as criangas de 4 a 6 meses, a verificagdo do consumo mediano de
ferro (Tabela 14) em relacdo as recomendacdes é dificultado, pois o valor da
EAR para este grupo néo foi estabelecido, e o valor da Al de ferro (0,27mg/dia)
nos permitir somente supor que a proporcao de inadequacdo nesta populagéo
provavelmente é baixa. Ja para as criangas de 7 a 12 meses, de acordo com a
EAR para o ferro, nota-se que o consumo mediano encontrado neste estudo
esta muito abaixo deste valor, 0 que pode se constituir em fator de risco para
anemia ferropriva nesta populagéo.

Cabe ressaltar que o consumo mediano de ferro avaliado de acordo com
a RDA (NRC, 1989), equivalente a 6 mg para a faixa etaria de 4 a 6 meses e
de 10mg para criancas de 7 a 12 meses implica numa adequacédo ainda menor,
de 26,2 e 42,3%, respectivamente.

Em conformidade com estes dados, SZARFARC et al. (1988)
encontraram baixo consumo médio diario de ferro das crian¢as no primeiro ano
de vida do municipio de Sdo Paulo, sendo que para nenhuma crianca a
ingestdo atendeu a recomendacédo da RDA (1989).

O consumo mediano de ferro total para as duas faixas etarias de 4 a 6
meses (1,57/mg) e de 7 a 12 meses (4,23mg) do presente estudo foi superior
aos dados encontrados por SICHIERI et al. (1988) em criancas de 0 a 6 meses

(Img) e de 6 a 12 meses (3,6mg) do municipio de Sao Paulo.
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DEVINCENZI (1999) verificou em criancas de 6 a 12 meses de favelas
de Séo Paulo, consumo de ferro total de 3,1mg, valor menor ao das criancas
de 7 a 12 meses aqui estudadas.

Estudo com criancas do municipio de Salvador, constatou consumo
mediano de ferro de 2,3mg para criancas menores de 6 meses e de 4,7mg
para as de 6 a 12 meses. Os autores discutem que o padrdo de consumo
alimentar pobre em ferro poderia explicar a alta prevaléncia de anemia neste
grupo (ASSIS e BARRETO, 2000).

Tabela 14 — Média (desvio-padréo), mediana e percentis (25 e 75) da ingestéao
de ferro total, ferro heme, ferro biodisponivel e densidade de ferro,

segundo a faixa etéria, Vicosa-MG, 2002-03.

FAIXA
ETARIA NUTRIENTE MEDIA+DP P25 Mi P75  VALORES
(MESES) DRIs®
FERRO TOTAL (mg) 2,50+ 2,48 0,82 1,57 3,54 0,277
FERRO HEME (mg) 0,55+ 0,67 0,13 0,23 0,58 ND
4-6 FERRO BIODISP. (mg) 0,20+0,17 0,12 0,15 0,20 ND
DENSIDADE DE FERRO 2.84+272 1,08 1,75 3,92 ND
(mg/1000Kcal)
FERRO TOTAL (mg) 511+346 2,6/ 423 7,08 6,90°
7-12  FERRO HEME (mg) 1,20+082 058 123 482 ND
FERRO BIODISP. (mg) 029+021 015 024 0,34 0,69 °
DENSIDADE DE FERRO 462+251 2,83 4,00 595 9,02°
(mg/1000Kcal)

2 Valor da Al ° Valor da EAR ° Valor estimado com base na EAR e na EER  ND= n&o definido
! Fonte: IOM, 2001a.

No primeiro ano de vida, o déficit de ferro € muito superior ao de energia,
sugerindo que o0 aspecto qualitativo da dieta € muito mais importante que o
guantitativo (SZARFARC et al., 1988).

Dados do municipio de Sao Paulo retratam que a inadequada ingestéao
de ferro dos lactentes poderia ser explicada por alguns aspectos da dieta. O
curto tempo de aleitamento materno, oferecido apenas nos 3 a 4 primeiros
meses de vida, sendo posteriormente substituido pelo leite de vaca. O baixo
consumo de carnes e de feijdo, onde muitas vezes somente o caldo é
oferecido, contendo menor quantidade de ferro do que o alimento completo,
além disso, estes alimentos sdo mais consumidos a partir do segundo ano de
vida. A auséncia de vegetais folhosos escuros; bem como a rara ingestao de
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frutas, que quando consumidas geralmente € fora do horario das refeicbes de
sal, ndo contribuindo para aumentar a absorcdo do ferro das refeicbes com
maior conteudo deste nutriente (SZARFARC et al., 1988; SZARFARC, 1993).
No entanto, os resultados da pratica alimentar dos lactentes do municipio de
Vicosa so diferenciam da pratica alimentar acima citada, apenas com relacao
ao consumo de feijdo que foi alto, apesar de nao ser avaliado se o consumo
era da preparacdo como um todo ou somente do caldo, e do consumo de
vegetais folhosos sendo verificado que metade das criangcas ja haviam
consumido alguma vez, apesar do consumo ser normalmente baixo.

A analise do consumo mediano de ferro heme em relacdo ao ferro total,
para ambas as faixas etarias demonstra que a maior parte do ferro ingerido é
de origem vegetal, ou seja, ndo-heme. Este achado fica mais evidente, quando
se calcula a porcentagem do ferro total representada pelo ferro heme para
criancas de 4 a 6 meses e para as maiores de 7 meses, de 14,6% e de 29,1%,
respectivamente. O aumento desta porcentagem com a idade € esperado, pois
as carnes, principal fonte de ferro heme, passam a compor mais a alimentacéo
das criancas em idades maiores.

Estudo realizado por SIGULEM et al. (1978) mostrou que o conteudo de
ferro de origem vegetal presente na dieta das criangas menores de 60 meses,
supera o de origem animal, em todos os niveis socioeconémicos.

E importante destacar que o valor da EAR de ferro foi estimado
assumindo uma biodisponibilidade moderada de ferro, de 10% de absorcéo,
baseando-se no padrdo alimentar de criancas americanas e canadenses.
Contudo, para a populacéo brasileira estima-se que a biodisponibilidade de
ferro das dietas seja de aproximadamente 7%. Tal valor tem como base a
composicado basica da dieta no pais, onde o feijdo, devido ao seu maior
consumo, € a mais importante fonte de ferro, seguido pela carne e arroz
(VANNUCCHI et al., 1990). Com base nisto, a avaliacdo da ingestdo de ferro
total em relacdo a EAR pode ndo ser um parametro adequado para a
populacdo brasileira, ja que possivelmente a biodisponibilidade € menor na
nossa dieta do que aquela considerada para estimar o valor da EAR.

O percentual mediano de ferro biodisponivel em relagdo ao consumo de
ferro total foi de 9,6% para as criancas de 4 a 6 meses e de 5,7% para as de 7
a 12 meses. Assumindo que 5, 10 e 15% de absor¢cdo do ferro,

respectivamente, definem dietas de baixa, média e alta biodisponibilidade
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(DEMAYER, 1989), a alimentagdo destes lactentes poderia ser considerada
como de média e baixa biodisponibilidade, respectivamente. A menor
biodisponibilidade de ferro na faixa etaria de 7 a 12 meses, representa uma
perda no aspecto qualitativo da dieta a medida que a alimentacdo do lactente
se assemelha a da familia. Seria esperado que a qualidade da dieta
melhorasse, devido ao fato da crianca fisiologicamente aceitar melhor os
alimentos em maiores idades.

DEMAYER (1989) ressalta que com dietas de baixa biodisponibilidade
de ferro, somente o consumo de alimentos ndo conseguiria atender as
necessidades de ferro de criangcas nos primeiros anos de vida e de outros
grupos com altas demandas do mineral, como por exemplo, gestantes e
mulheres em idade reprodutiva.

A densidade de ferro encontrada foi de 1,75mg/1000Kcal para a faixa
etaria de 4 a 6 meses e de 4,00mg/1000Kcal. A maior densidade de ferro no
grupo de criancas maiores reflete a ingestdo de alimentos com maior contetdo
de ferro com o passar da idade, mas ndao um aumento qualitativo, como
observado pela menor porcentagem de ferro biodisponivel em relacéo ao ferro
total.

Estudo em favelas de Vila Mariana detectou 4,4mg/1000Kcal de
mediana da densidade de ferro das dietas de criancas de 6 a 12 meses, valor
praticamente igual ao dos lactentes de 7 a 12 meses do municipio de Vigcosa
(DEVINCENZI, 1999).

MONTEIRO et al. (2000), avaliando a evolugdo do consumo diario de
ferro de criancas de 6 a 59 meses de Sado Paulo, verificaram que a baixa
densidade média de ferro (5,4mg/1000Kcal) ndo se modificou entre os anos de
1984/85 e 1995/96.

No estudo realizado por SICHIERI et al. (1988), semelhantemente ao
presente estudo, verificou-se aumento da densidade de ferro da dieta de
criancas com o passar da idade. Os valores das densidades médias de
consumo foram maiores que do presente estudo, sendo de 2,0 *
1,0mg/1000Kcal para criancas menores de 6 meses e de 4,6 + 2,4mg/1000Kcal
para as de 6 a 12 meses.

Considerando que pelas medianas parece ser baixa a proporcdo de
criancas de 7 a 12 meses com ingestdo inadequada de energia, proteina,

retinol e acido ascorbico, e que o Unico nutriente limitante na alimentacéo
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destes lactentes foi o ferro, percebe-se a maior vulnerabilidade destes em
relacdo a anemia ferropriva causada principalmente pelo baixo conteddo de
ferro da dieta e ndo pela deficiéncia dos outros nutrientes aqui estudados.

A porcentagem de criancas com inadequacao de energia diminuiu com a
idade, sendo de 44,4% para os menores de 6 meses e de 18,3% para a faixa
etaria de 7 a 12 meses (Tabela 15).

Com relagdo ao ferro total, ndo foi estimada a porcentagem de
inadequacao das criancas de 4 a 6 meses devido a auséncia de EAR para este
grupo, mas das criancas de 7 a 12 meses somente 27,2% apresentaram
ingestdo adequada (=100% da EAR de ferro). A quase totalidade das criancas
de 7 a 12 meses da populacdo estudada apresentou inadequacao de ferro

biodisponivel e da densidade de ferro da dieta.

Tabela 15 - Inadequacgéo da ingestdo de energia e nutrientes segundo a faixa
etaria, Vicosa-MG, 2002-3.

FAIXA ETARIA NUTRIENTES INADEQUACAO™
(MESES) N %
1-6 ENERGIA 36 44,4
ENERGIA 31 18,3
7-12 FERRO TOTAL 123 72,8
FERRO BIODISPONIVEL 158 93,5
DENSIDADE DE FERRO 161 95,3

# EER e EAR como ponto de corte

Com base nos dados apresentados, percebe-se que nesta populacdo a
inadequacédo de ferro € muito superior a de energia. Apesar de utilizarem
critérios diferentes para avaliar a proporcado de inadequacdo na dieta, valores
da RDA (NRC, 1989), outros estudos encontraram resultados muito
semelhantes (SZARFARC et al., 1988; ASSIS e BARRETO, 2000; MONTEIRO
et al., 2000).

Ao avaliar a biodisponibilidade da refeicdo de sal (almogo ou jantar) dos
lactentes, segundo a proposta de DEMAYER (1989), verifica-se que a maioria
(70,5%) consome dietas com ferro de baixa biodisponibilidade, sendo que
apenas 7,4% recebem dieta contendo ferro de alta biodisponibilidade (Tabela
16).
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De acordo com SZARFARC (1993), a baixa ingestao de ferro e a baixa
biodisponibilidade  encontrada habitualmente na alimentacdo infantil
impossibilitam o atendimento das necessidades corporais deste mineral,
somente através da dieta.

Tabela 16 - Biodisponibilidade de ferro da refeicdo de sal (almogo ou jantar) de

criancas de 4 a 12 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.
BIODISPONIBILIDADE DO FERRO DA

REFEICAO DE SAL® N2 %
BAIXA 153 70,5
MEDIA 48 22,1
ALTA 16 74

#Incluidas somente as 217 criangas que j& haviam feito refeicdes de sal
® Analise qualitativa (DEMAYER, 1989)

5.1.10. Avaliagdo Antropométrica

As informagdes sobre o estado nutricional infantil permitem verificar a
dimenséo e gravidade dos disturbios nutricionais predizendo assim a qualidade
de vida e de saude dos individuos de uma populacdo (OMS, 1995;
WATERLOW, 1996).

A avaliacdo do estado nutricional das criancas, de acordo com a
referéncia atualizada do CDC/NCHS do ano de 2000, revela que o déficit de
maior frequiéncia nesta populacdo € o de peso/idade (8,8%), 0 que demonstra
criangcas com processos passados e/ou recentes de desnutricdo. A prevaléncia
dos déficits de estatura/idade e de peso/estatura foram semelhantes, de 3,2%.
No entanto, € importante ressaltar que nestes lactentes o déficit no estado
nutricional reflete-se muito mais no peso do que na estatura, devido a faixa
etaria estudada ser de criancas novas, ndo sendo assim esperada grandes
alteracBes na estatura. Portanto, os déficits apresentados pelos lactentes de
Vicosa ainda encontram-se acima dos 2,28% esperados, considerando a
distribuicdo na populacéo de referéncia.

Para comparacdo dos dados do estado nutricional das criancas
estudadas com aqueles citados na literatura, utilizou-se também a referéncia
do NCHS de 1977, sendo verificados os déficits de 4,4% para o peso/idade,
4,8% para a estatura/idade e 1,2% para o peso/estatura. Estes resultados
confirmam que ja nesta faixa etaria os déficits de estatura/idade, que

representam um processo cronico de desnutricdo, sdo mais prevalentes,
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refletindo possivelmente préaticas inadequadas de aleitamento materno e da
alimentacdo complementar. No entanto, os lactentes estudados possuem o
déficit de pesol/idade superior e 0s de estatura/idade e peso/estatura inferiores,
aos encontrados pelo estudo da PNDS de 1996 com criancas menores de 11
meses do pais (3,4%, 6,9% e 3,4%, respectivamente) (BEMFAM, 1997).
Quando sdo comparados com os dados da PPV para o indice peso/idade de
criancas menores de 12 meses (7,1%), a prevaléncia encontrada no presente
estudo é inferior (IBGE, 2000).

Tabela 17 - Estado nutricional, segundo os indices antropométricos, expressos
em escore z, das criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

INDICES ANTROPOMETRICOS N %
PESO/ IDADE
<2 22 88
=2 230 91,2
ESTATURA/ IDADE
<2 8 3.2
=2 242 96,8
PESO/ ESTATURA
<2 8 3.2
=2 242 96,8

5.1.11. Prevaléncia de Anemia

A deficiéncia de ferro € tida como uma das caréncias nutricionais de
maior importancia no cenario mundial, devido as suas consideraveis
prevaléncias. Normalmente nos estudos, o principal indicador da deficiéncia de
ferro utilizado € a anemia, uma vez que caracteriza o estagio de maior
gravidade (YIP, 1994; WHO, 2001).

No Brasil, apesar da auséncia de levantamentos nacionais estimando a
prevaléncia da anemia ferropriva no pais, 0 quadro epidemiol6gico
demonstrado por diversos estudos realizados em diferentes regides
demonstram altas frequéncias. As criancas menores de 24 meses pertencem a
faixa etaria mais acometida pela morbidade (VANNUCCHI et al., 1992,
SZARFARC et al.,, 1995). Destaca-se neste grupo as altas prevaléncias ja
constatadas no primeiro ano de vida, periodo crucial do desenvolvimento e

crescimento infantil.
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A freqiiéncia de anemia ferropriva nas criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vicosa (57,2%) confirma os achados da literatura, que
demonstram ser alta a ocorréncia desta caréncia entre lactentes no primeiro
ano de vida (Tabela 18). E importante ressaltar que se fosse estudada apenas
a faixa etaria de 6 a 12 meses, excluindo os de 4 e 5 meses (para 0s quais a
OMS ainda nao definiu ponto de corte para anemia) a frequiéncia de anemia
seria praticamente a mesma (57,6%).

Tabela 18 — Prevaléncia e gravidade da anemia ferropriva em criancas de 4 a
12 meses do municipio de Vicosa, 2002-03.

VARIAVEIS N %
PRESENCA DE ANEMIA
SIM 143 57,2
NAO 107 42,8
GRAU DE ANEMIA
GRAVE 57 39,9
NAO GRAVE 86 60,1

Estudo também realizado no municipio de Vigcosa-MG, nos anos de
1998-99, com criancas de 6 a 12 meses, demonstrou valor muito proximo ao
encontrado (60,5%) (SILVA et al., 2002a).

No levantamento realizado no municipio de Sao Paulo, SIGULEM et al.
(1978) demonstraram que 41,3% das criancas de 6 a 12 meses apresentaram
anemia. Também MONTEIRO e SZARFARC (1987), nos anos de 1984-85,
observaram prevaléncias de 34,7% e 53,7%, respectivamente, entre menores
de 6 meses e de 6 a 12 meses. E ainda, MONTEIRO et al. (2000), nos anos de
1995-96, detectaram que 33,7% dos menores de 6 meses e 71,8% entre 6 e 12
meses apresentaram anemia, demonstrando um aumento desta deficiéncia ao
longo do primeiro ano de vida.

No municipio de Recife, estudo com criangas atendidas em dois servicos
de saude apontou prevaléncias de 41,1 e 76,0%, nas criancas de 6 a 11 meses
(SALZANO et al., 1985). Estudos realizados no semi-arido da Bahia e em
bairros periféricos de Fortaleza detectaram prevaléncias de anemia entre
menores de 12 meses, de 30 e de 60%, respectivamente (ASSIS et al., 1997,
SOARES et al., 2000a). Na cidade de Salvador, foram verificadas 60,7% de
anemia entre os menores de 6 meses e 94,7% entre os de 6 a 12 meses

(ASSIS e BARRETO, 2000).
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No municipio de Criciima, Santa Catarina, 65,4% das criancas de 6 a 12
meses apresentaram anemia (NEUMANN et al., 2000). Em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, criangas menores de 11 meses apresentaram prevaléncia de
48,0% (SILVA et al., 2001).

No municipio de Cuiaba, Mato Grosso, estudo em creches publicas
verificou que as criancas de 2 a 6 meses e de 6 a 12 meses, apresentaram
80,0 e 89,7%, respectivamente (BRUNKEN et al., 2002). Em Goiania, HADLER
et al. (2002), estudando lactentes de 6 a 12 meses, verificaram 60,9% de
prevaléncia de anemia.

A alta prevaléncia de anemia no primeiro ano de vida no municipio de
Vicosa é condizente com os resultados encontrados nos diversos municipios
em diferentes regides brasileiras. Ressalta-se que metade dos lactentes do
municipio estdo em estado anémico, evidenciando assim a necessidade
urgente de iniciativas dos 6rgdos publicos na prevencdo e reducdo deste
guadro. Vale destacar ainda que esta situacdo permite pressupor que a
deficiéncia de ferro (com ou sem anemia) possa estar acometendo 100% dos
lactentes no primeiro ano de vida do municipio (WHO, 2001).

A frequiéncia de casos de anemia grave foi de 39,9% e de ndo grave de
60,1% (Tabela 18). No municipio de Sdo Paulo, a prevaléncia de anemia grave
foi 26,8% entre criancas de 6 a 12 meses (MONTEIRO e SZARFARC, 1987).
ASSIS e BARRETO (2000) encontraram na cidade de Salvador 17,6% e 31,9%
de anemia grave entre menores de 6 meses e de 6 a 12 meses. No entanto,
resultado encontrado por SILVA et al. (2002a) no municipio de Vigosa-MG
mostrou que mais da metade (55,6%) dos anémicos de 6 a 12 meses tinham

niveis de hemoglobina menores que 9,5g/dL.

5.2. ANALISE DOS FATORES DE RISCO PARA ANEMIA

Na Tabela 19 sé@o apresentadas as prevaléncias de anemia segundo
sexo e faixa etéria.

No presente estudo, ndo foi constatada associacdo estatisticamente
significante entre anemia e sexo, apesar da frequéncia ser pouco maior no

sexo masculino (60,4%) do que no feminino (53,4%).



Tabela 19 - Anemia ferropriva de acordo com sexo e faixa etaria, Vicosa-MG,

2002-03.
VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA®
SIM NAO  ANEMICOS OR (IC -95%) p
SEXO
MASCULINO 81 53 60,4 1,33(0,78-2,28)  0,2646
FEMININO 62 54 53,4
FAIXA ETARIA (MESES)
(A) 4-6 46 35 56,8 0,98 (0,55-1,73) 0,9277°
(B) 7-9 53 34 60,9 1,26 (0,72-2,22)  0,3851°
(C)10-12 44 38 53,7 0,81 (0,46—1,42) 0,4291°

Particdo do Qui-Quadrado: = Avs (B +C) "=Bvs(A+C) “=Cvs (A+B)

Este resultado é concordante com outros estudos, que também nao
encontraram associacao significante entre o sexo e anemia (ASSIS et al., 1997;
HADLER, 1998; DEVINCENZI, 1999; NEUMANN et al., 2000; BRUNKEN et al.,
2002). Contudo, estudo realizado por TORRES et al. (1994) com criancas de 6
a 23 meses de idade, mostrou maior prevaléncia de anemia no sexo masculino,
sendo justificado este achado através dos maiores requerimentos de ferro
deste grupo exigidos pela maior velocidade de crescimento nesta faixa etaria.

A freqiéncia de anemia variou muito pouco entre as faixas etarias
estudadas, sendo de 56,8% de 4 a 6 meses, de 60,9% de 7 a 9 meses e de
53,7% de 10 a 12 meses.

No primeiro ano de vida, as maiores prevaléncias de anemia sao
constatadas no segundo semestre (ASSIS e BARRETO, 2000; MONTEIRO et
al., 2000; BRUNKEN et al., 2002). HADLER et al. (2002), estudando lactentes
no primeiro ano de vida, também ndo encontraram diferenca significante entre
as faixas etarias de 6 a 8 meses e de 9 a 12 meses.

Nos estudos em que a faixa etaria apresentou-se como fator de risco
para a anemia, normalmente foram observadas maiores prevaléncias nas
criangas de 12 a 24 meses, vindo em seguida as de 6 a 12 meses (SIGULEM
et al.,, 1978; MONTEIRO e SZARFARC, 1987; ASSIS et al., 1997; NEUMANN
et al., 2000; CUNNINGHAN et al., 2001; OSORIO et al., 2001; SILVA et al.,
2001). Entre as principais causas da alta prevaléncia de anemia nestas faixas
etarias, estdo: a interrupcdo precoce do aleitamento materno; a dieta
predominantemente lactea e pobre em alimentos ricos em ferro, néo

conseguindo suprir as necessidades impostas pelo acelerado crescimento
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nesta fase; e a maior prevaléncia de infeccdes respiratérias e diarréia nos
primeiros anos de vida (SIGULEM, 1988; SILVA et al., 2001; BRUNKEN et al.,
2002).

A distribuicdo dos valores de hemoglobina dos lactentes estudados
ilustrada na Figura 1, mostra uma comportamento semelhante a curva
gaussiana. No entanto, muito distante da esperada frequéncia de 2,28% para
niveis baixos de hemoglobina, a populagéo estudada esta posicionada, em sua
maioria, a esquerda em relacdo ao ponto de corte que define a anemia, de
11g/dL, retratando desta forma, a alta porcentagem de criangcas com niveis
baixos de hemoglobina.

A média da concentracdo de hemoglobina encontrada neste estudo foi
de 10,59 + 1,49 g/dL. ASSIS et al. (1997) observaram média da concentracédo
de hemoglobina de 11,57 + 1,81g/dL em menores de 12 meses de regides
semi-aridas da Bahia. MONTEIRO et al. (2000) verificaram valores de 11,7 *
1,99/dL e de 10,2 + 1,7g/dL, respectivamente, para menores de 6 meses e de

6 a 12 meses do municipio de Sao Paulo.

Figura 1 - Niveis de hemoglobina em criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.
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Na Figura 2 é apresentada a variagdo da média de hemoglobina entre as
idades. Observa-se uma diminuicdo brusca do quarto para 0 quinto més,
periodo que nesta populagdo coincide com a introducdo da alimentacéo
complementar e ao mesmo tempo, reflete provavelmente, o esgotamento dos

estoques de ferro ao nascer. Do 5° ao 6° més verifica-se um leve aumento da
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hemoglobina, e até o 9° més pequenas oscilagdes. O menor valor é encontrado
no 10° més, seguido de um aumento no 11° e 12° més. Nota-se ainda que em
nenhum outro momento, os niveis médios de hemoglobina retomam a média

encontrada no 4° més, que se situa acima do ponto de corte da OMS.

Figura 2 - Niveis de hemoglobina de acordo com a idade (meses), em lactentes
do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.
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Tabela 20 - Casos de anemia grave entre anémicos, segundo sexo e faixa
etaria, Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA
GRAVE NAO ANEMICOS
GRAVE  GRAVES OR (IC -95%) p
SEXO
MASCULINO 37 44 45,7 1,77 (0,83 -3,76) 0,1042
FEMININO 20 42 32,3
FAIXA ETARIA (MESES)
(A) 4-6 14 32 30,4 0,55 (0,24—1,23)  0,11292
(B) 7-9 23 30 43,4 1,26 (0,60—2,67)  0,5074°
(C) 10— 12 20 24 45,5 1,40 (0,64—3,05)  0,3623°

Particdo do Qui-Quadrado: ®=Avs (B +C) "=Bvs(A+C) “=Cvs (A+B)

Analisando a frequiéncia dos casos de anemia grave entre 0S Sexos
observa-se maior numero de casos no sexo masculino, apesar de né&o
estatisticamente significante (Tabela 20). Com relacéo a faixa etaria, observa-
se frequiéncia ja alta (30,4%) de casos de anemia grave no primeiro semestre

de vida (4° ao 6° més) e aumento desta freqiiéncia no decorrer do primeiro ano,
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mas sem diferenca estatistica. Uma das principais causas deste aumento é que
muitas criancas que apresentam deficiéncia de ferro ou anemia nos primeiros
meses dificilmente conseguem reverter esta situacdo em meses posteriores do
primeiro ano de vida, principalmente devido ao aumento das necessidades de
ferro. Os dados apresentados por MONTEIRO e SZARFARC (1987) também
demonstram tal comportamento, incluindo que este aumento foi observado até

0s 24 meses, apos o qual houve reducéo dos casos.

5.2.1. Condi¢cbes Socioeconbmicas

S&o apresentados na Tabela 21, a freqtiéncia de anemia de acordo com
as diferentes condicdes socioecondmicas.

A renda per capita apresentou-se como fator de risco para a anemia nas
criancas do municipio de Vicosa, sendo que as criancas cujas familias
pertenciam ao quartil superior de renda, ou seja, acima de meio salario-minimo,
possuiam menor risco de desenvolver anemia (p=0,0153) quando comparadas
com aqguelas de quartis de renda inferiores.

Mesmo estando presente de maneira significativa em todos os niveis
socioecondmicos, a prevaléncia de anemia tende a ser menor nos estratos
superiores de renda (MONTEIRO e SZARFARC, 1987). O baixo poder
aquisitivo das familias estaria relacionado a limitada aquisicdo de alimentos,
principalmente os de origem animal e a menor variedade alimentar (SIGULEM
et al., 1978). Além disso, por estarem expostos a piores condicdes de vida séo
mais vulneraveis as infeccBes respiratdrias, diarréias e parasitoses intestinais,
0 que contribui para maior demanda e menor absor¢cdo dos nutrientes,
incluindo o ferro (SILVA et al., 2001).

SIGULEM et al. (1978) estudando criancas do municipio de Séo Paulo,
também encontraram associacdo da anemia com baixa renda familiar per
capita, contudo, ao analisarem este resultado de acordo com as faixas etarias,
concluiram que para as criancas maiores de 24 meses 0 baixo poder aquisitivo
das familias relacionava-se com a presenca da deficiéncia, mas o0 mesmo ndo
foi observado para as menores de 24 meses.

No estudo de MONTEIRO et al. (2000) aumentos da renda familiar
associaram-se com elevacdo da hemoglobina e diminuicdo da anemia em
criancas de Sdo Paulo. Mesmo apés andlise hierarquizada, a renda per capita

permaneceu como fator de risco para anemia em criancas menores de 3 anos
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de Criscima (NEUMANN et al., 2000). No municipio de Porto Alegre, criancas
pertencentes a familias com renda per capita inferior a um salario-minimo
apresentaram maior risco de desenvolver anemia (SILVA et al., 2001).

Apesar destes achados, nem sempre a associacdo entre anemia e baixa
renda €é encontrada (ASSIS et al, 1997; RODRIGUES et al., 1997;
DEVINCENZI, 1999; HADLER et al., 2002), possivelmente por esta deficiéncia
estar presente de maneira significativa mesmo nos mais altos estratos

socioecondmicos.

Tabela 21 - Anemia ferropriva segundo condi¢cbes socioeconémicas, das

criancas de 4 a 12 meses do municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA
"SIM NAO ANEMICOS ™ OR (IC-95%) p
RENDA PER CAPITA (SALAR. MiN.)?
(F) 1° QUARTIL 33 28 54,1 0,81 (0,43—1,51) 0,4727"
(G) 2° QUARTIL 48 25 65,8 1,59 (0,87 -2,93) 0,1096 ¢
(H) 3° QUARTIL 38 20 65,5 1,51 (0,78—2,98) 0,1851"
(1) 4° QUARTIL 22 29 43,1 0,47 (0,24-0,91) 0,0153*"
ESCOLARIDADE MATERNA "
(J) SEM ESTUDO/ 1° GRAU INCOMP. 78 52 60,0 1,29 (0,76 —2,20) 0,3231'
(L) 1° GRAU COMPLETO/ 2° INCOMP. 37 27 57,8 1,04 (0,57-1,93) 0,8830"
(M) 2° GRAU COMPLETO/ SUPERIOR 27 28 49,1 0,66 (0,35-1,26) 0,1779™

ESCOLARIDADE PATERNA °

(J) SEM ESTUDO/ 1° GRAU INCOMP. 78 44 63,9 1,99 (1,05-3,78) 0,0233'
(L) 1° GRAU COMPLETO/ 2° INCOMP. 21 15 58,3 1,03 (0,46 —2,28) 0,9440'
(M) 2° GRAU COMPLETO/ SUPERIOR 12 22 35,3 0,33 (0,14-0,75) 0,0033*"
TRABALHO MATERNO ATUAL ¢
NAO 103 76 57,5 1,05 (0,58-1,90) 0,8622
SIM 40 31 56,3
TRABALHO PATERNO ATUAL ©
NAO 18 14 56,3 0,90 (0,40-2,07) 0,7946
SIm 101 71 58,7
PRESENGA DO PAI NO DOMICILIO ¢
NAO 27 26 50,9 0,73 (0,38-1,39) 0,2997
SIM 116 81 58,9
ESTADO CIVIL MATERNO °
(J) CASADA FORMAL 76 55 58,0 1,05 (0,62—1,80) 0,8439'
(L) UNIAO INFORMAL 39 26 60,0 1,15 (0,62—2,14) 0,6258'
(M) SOLTEIRA, SEPARADA OU VIUVA 28 25 52,8 0,79 (0,41-1,52) 0,4452"
TN=243 P°N=249 °N=192 °N=250 ° N=204
Particio do Qui-Quadrado: "= Fvs (G+H+l) 9=Gvs (F+H+l) "=Hvs (F+G+l) '=1vs (F+G+H)
I=Jvs (L+M)  "=Lvs (J+M) M= Myvs (J+L)
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A escolaridade das maes das criangas ndo mostrou associacao
estisticamente significante com a anemia, apesar da reducéo da prevaléncia de
60,0% para 49,1%, com 0 aumento da escolaridade.

Mesmo sendo bem reconhecida a importancia da escolaridade materna,
determinando os cuidados com a criangca e os conhecimentos de saude e
nutricdo, na maioria dos estudos ndo foi observada associacdo estatistica
desta varidvel com a anemia (ASSIS et al., 1997; DEVINCENZI, 1999;
NEUMANN et al., 2000; HADLER et al., 2002; SILVA et al., 2002a). ASSIS et
al. (1997), ap6s controlarem o efeito da idade, ndo observaram influéncia da
escolaridade materna em relagcdo a anemia em criancas do semi-arido da
Bahia. Também, em estudo realizado por HADLER et al. (2002) em Goiania,
ndo houve diferenca entre a frequéncia de anemia dos lactentes com méaes
com menos de seis anos de estudo daqueles com maes com escolaridade
superior a esta.

Tal associacao, entretanto, foi encontrada em estudo no municipio de
Sdo Paulo, onde a reducdo da anemia esteve relacionada ao aumento da
escolaridade materna; chamando a atencdo dos autores a alta prevaléncia da
deficiéncia (38,1%) mesmo entre as maes com mais de 11 anos de estudo
(MONTEIRO et al., 2000). Vale ressaltar que no presente estudo a freqiiéncia
de anemia entre os filhos de maes de maior escolaridade foi ainda maior
(49,1%) que a encontrada em Sao Paulo.

A escolaridade paterna ndo é tdo bem investigada quanto a materna,
devido a sua relacao indireta com as condi¢cdes de salde e ao cuidado com as
criancas. No entanto, especialmente para as familias de menor nivel
socioecondmico, a menor escolaridade dos pais repercute negativamente na
probabilidade de emprego, de renda, e em Ultima analise, em maior dificuldade
de acesso aos alimentos (OSORIO, 2002; SILVA et al., 2002a).

No presente estudo, a escolaridade paterna inferior ao segundo grau
completo apresentou-se como um fator de risco para a anemia, sendo que
criangas cujos pais tinham o segundo grau completo ou superior apresentaram
efeito protetor em relagcdo a anemia (Odds Ratio=0,33) quando comparadas as
demais. Nesta populacdo, os pais representam a forca de trabalho da familia,
como observado pela porcentagem de pais que trabalhavam no momento do
estudo em relacdo as méaes, com base nisto, a maior escolaridade paterna

estaria relacionada a uma melhor insercdo do homem no mercado de trabalho,
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maior renda e maior disponibilidade de alimentos intra domicilio e acesso aos
servicos de saude. Estudo realizado com lactentes de 6 a 12 meses do mesmo
municipio de Vigcosa-MG, verificou resultado semelhante (SILVA et al., 2002a),
0 que confirma ser este parametro um importante fator de risco nesta
populacao.

MONTEIRO e SZARFARC (1987), utilizando a escolaridade do chefe da
familia com indicador do nivel socioecondmico das familias estudadas,
encontrou diferenca estatisticamente significante para os casos de anemia
grave.

O trabalho materno e paterno no momento do estudo, e a presenca do
pai no domicilio, ndo foram considerados fatores de risco para anemia nas
criancas estudadas. NEUMANN et al. (2000) também ndo verificaram tal
associacao entre estas variaveis.

O estado civil materno também n&o se mostrou como determinante da

anemia no presente estudo.

5.2.2. Condi¢cdes de Moradia e Saneamento

Criancas que residiam na zona rural do municipio tiveram maior
frequéncia de anemia quando comparadas as residentes na zona urbana,
embora essa diferenca ndo tenha sido estatisticamente significante (Tabela
22).

Estudo realizado em Pernambuco demonstrou que na zona rural havia
maior prevaléncia de anemia, sendo as frequéncias observadas para as
criancas de 6 a 11 meses, de 79,1, 71,7 e 54,3%, para zona rural,
metropolitana e urbana do interior, respectivamente. O fato da anemia estar
mais presente no meio rural no municipio de Recife, Pernambuco, do que no
urbano foi discutido como sendo decorrente das seguintes causas: a menor
ingestdo de ferro heme na zona rural devido as condicbes de pobreza,
limitacbes para criacdo doméstica de animais e dificuldade de acesso por
estradas para distribuicdo de produtos animais; baixo consumo de acido
ascorbico, devido as condi¢des aridas do tempo que limitam o cultivo de frutas
e vegetais; piores condi¢Bes higiénico-sanitarias e maiores incidéncias de
infeccbes e parasitoses (OSORIO et al., 2001). Os valores apresentados neste
estudo estdo muito préximos aos encontrados nos lactentes do municipio de

Vicosa.

71



Também na Costa Rica, CUNNINGHAM et al. (2001) verificaram que a
zona de moradia determinava importantes diferencas na frequéncia de
deficiéncia de ferro e de anemia. Foi observada na zona rural maior prevaléncia
tanto de deficiéncia de ferro quanto de anemia. Na zona metropolitana, a
deficiéncia de ferro foi mais prevalente que a anemia, sendo verificado o
inverso na zona urbana do interior e na rural. Além disso, a principal causa de
anemia na zona metropolitana foi a deficiéncia de ferro, e na zona urbana do
interior e rural tiveram importancia outras deficiéncias, possivelmente de

vitamina A e B, e as infeccdes crbnicas.

Tabela 22 - Anemia ferropriva segundo condicdes de moradia e de
saneamento, das criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA
SIM NAO  ANEMICOS OR (IC-95%) p
ZONA DE MORADIA ©
RURAL 11 4 733 2,15 0,1927
URBANA 132 103 56,2 (0,60 — 8,35)

DENSIDADE DE MORADORES
POR DORMITORIO ®

INADEQUADA 27 17 61,4 1,17 0,6473
ADEQUADA 110 81 57,6 (0,57 —2,43)
ABASTECIMENTO DE AGUA ?
CISTERNA 16 8 66,7 1,56 0,3242
PUBLICO 127 99 56,2 (0,59 — 4,20)
DESTINO DO LIXO?
QUEIMA/ENTERRA/JOGA FORA 15 6 71,4 1,97 0,1685
COLETA PUBLICA 128 101 55,9 (0,68 —5,99)
DESTINO DOS DEJETOS ?
FOSSA/ CEU ABERTO 14 1 93,3 11,50 0,0035*
ESGOTO 129 106 54,9 (1,53-242,2)
FILTRO DE AGUA "
NAO 14 6 70,0 1,83 0,2277
SIM 129 101 56,1 (0,63 -5,55)
GELADEIRA ?
NAO 33 24 57,9 1,04 0,9039
SIM 110 83 57,0 (0,55-1,97)

*N=250 ° N=235

A anemia ndo se mostrou significativamente associada a densidade de

moradores por dormitério. No entanto, em estudo realizado por NEUMANN et
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al. (2000), aglomeracdes de moradores no domicilio apresentou-se como fator
de risco para anemia em criancas, mesmo apos controlar o efeito da renda
familiar. O efeito desta varidvel possivelmente estaria relacionado a maior
exposicao das criancas que vivem nestas condi¢cdes de alta aglomeracdo a
transmisséo de infec¢bes, contudo, as variaveis relacionadas a infecgbes nao
foram significativas.

Das variaveis relacionadas as condigbes de saneamento do domicilio,
apenas o destino inadequado dos dejetos mostrou-se como fator de risco,
sendo o risco de criancas residentes em domicilios sem esgoto apresentarem
anemia cerca de 11,5 vezes superior as que residiam em casas com esgoto.

MONTEIRO et al. (2000), analisando a tendéncia secular do aumento da
anemia no municipio de Sdo Paulo, verificaram que apesar da melhoria das
condicbes de saneamento observada entre os anos de 1984/85 e 1995/96, nédo
foi constatada associacdo destas varidveis com a anemia, apdés o controle da
renda e da escolaridade materna.

N&o houve associagdo entre a presenca de filtro de agua e de geladeira
e a presenca da anemia.

5.2.3. Antecedentes Maternos

Neste estudo ndo foi constatada associacdo das variaveis, idade
materna, ordem de nascimento e intervalo interpartal com a anemia (Tabela
23).

A gestacdo em idades precoces € caracterizada pela maior
probabilidade de prematuridade e de baixo peso ao nascer, o que contribui
para menores estoques de ferro ao nascer, aspectos estes que propiciam mais
facilmente a instalacdo do quadro de anemia. Somando a isto, a inexperiéncia
dessas maes com relacdo aos cuidados com o filho também deve ser
considerada. A associacao entre idade materna inferior a 20 anos e presenca
de anemia foi comprovada em outros estudos (NEUMANN et al., 2000; SILVA
et al., 2002a).

Em estudo realizado por SILVA et al. (2001), variaveis como idade
materna, posicdo entre irmdos e intervalo interpartal também nado estiveram

associadas a anemia.
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Tabela 23 - Anemia ferropriva segundo antecedentes maternos, das criancas
de 4 a 12 meses do municipio de Vigcosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA
"SIM NAO ANEMICOS ~ OR (IC-95%) p
IDADE MATERNA
<20 ANOS 25 21 54,3 0,87 (0,43-1,74) 0,6651
=20 ANOS 118 86 57,8
ORDEM DE NASCIMENTO °
n 1° 59 53 52,7 0,73 (0,43-1,25) 0,2281'
@ 2°-3° 73 47 60,8 1,37 (0,80—2,34) 0,2206'
(L) 4°0U MAIS 9 7 56,3 0,97 (0,32-3,02) 0,9597"
INTERVALO INTERPARTAL °©
<24 MESES 19 15 55,9 0,80 (0,34—1,90) 0,5709
=24 MESES 62 39 61,4
PRE-NATAL *
NAO 1 2 33,3 0,38 (0,01-5,39) 0,3999
SIM 139 105 57,0
N° DE CONSULTAS NO PRE-NATAL ®
o 1-3 13 5 72,2 1,99 (0,63—6,64) 0,1994
Q) 4-6 68 54 55,7 0,83 (0,48—1,45) 0,4910’
L >7 55 40 57,9 1,00 (0,57—1,76) 0,9954'
INICIO DO PRE-NATAL '
() 1° TRIMESTRE 107 72 59,8 1,34 (0,71-2,53) 0,3289'
(J) 2° TRIMESTRE 24 26 48,0 0,60 (0,31-1,17) 0,1075’
(L) 3° TRIMESTRE 7 2 77,8 2,62 (0,48—18,6) 0,1908'
SUPLEMENTO DE Fe NA GESTACAO ¢
NAO 1 7 61,1 1,25 (0,43-3,74) 0,6588
SIM 112 89 55,7
fN=250 °N=248 °N=135 °"N=247 °N=235 'N=238 09N=219
Particdo do Qui-Quadrado: '=1vs (J+L) 1=Jvs (I+L) "= Lvs (I+J)

Dados relacionados aos cuidados pré-natais ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes com relacdo a presenca da anemia.
No entanto, observa-se maior frequéncia de anemia entre as criancas cujas
maes fizeram menos de 4 consultas no pré-natal e iniciaram no terceiro
trimestre de gestacéo.

NEUMANN et al. (2000) observaram menor freqiiéncia de anemia nas
criangas cujas méaes fizeram de 5 a 9 consultas no pré-natal. Em contrapartida,
RODRIGUES et al. (1997) e HADLER (1998) nao verificaram associacao entre
variaveis relacionadas a atencao pré-natal e a anemia em criangas.

A adequada atencdo pré-natal representa uma importante medida

preventiva da anemia, uma vez que acdes como O incentivo ao aleitamento
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materno, as informacfes dadas as maes sobre saldde e nutricdo, a avaliagdo
do estado nutricional da gestante, bem como o acompanhamento meédico,
atenuando o risco de parto prematuro e do baixo peso ao nascer (fatores de
risco para anemia), contribuem por reduzir as chances do desenvolvimento
precoce da anemia nas criangas (QUEIROZ, 2001).

A anemia durante a gestacdo oferece graves consequéncias para a
gestacdo e para o crescimento fetal, como prematuridade, aborto espontaneo,
baixo peso ao nascer e morte fetal (SIFARIS e PHARMAKIDES, 2000). Apesar
de ser claramente compreendido que as consequéncias da deficiéncia de ferro
na gestacdo afetam mais a salde materna que a do feto (DALLMAN et al.,
1980), a literatura ainda é controversa em relacdo aos efeitos dos niveis de
ferro materno e o estado nutricional de ferro do feto. E descrito que utilizando a
ferritina como indicador do estado nutricional de ferro, recém-nascidos de mées
gue ndo tomaram suplemento de ferro durante a gestagcdo possuem menores
reservas de ferro ao nascer (SIFARIS e PHARMAKIDES, 2000). Estudo
verificando a alta prevaléncia de niveis baixos de hemoglobina (<10g/dL) entre
criancas de 3 a 5 meses e considerando que a hemoglobina no pos-parto
reflete este mesmo parametro durante a gravidez, foi observado que criangas
de mées anémicas no pos-parto tinham 1,81 vezes mais risco de terem niveis
baixos hemoglobina do que as de maes ndao-anémicas (PEE et al., 2002).

No presente estudo, o consumo de suplementos de ferro na gestagéo
ndo foi determinante da ocorréncia de anemia nas criancas estudadas.
Contudo, vale mencionar que néo foi avaliada a adeséo desta suplementagéo

(tempo, freqiéncia, dosagem...).

5.2.4. Cuidados com a Crianca

Na Tabela 24, estdo descritas as frequéncias de anémicos, de acordo
com as variaveis relacionadas ao cuidado com a crianca.

Nao foi verificada diferenca estatisticamente significante da frequiéncia
de anemia entre as pessoas que cuidavam da crianca durante o dia, tdo pouco
em relacdo ao fato da mae acompanhar ou ndo o crescimento da crianca.

Com relacdo a imunizacdo, 80,0% das criancas que estavam com a
vacinacdo incompleta no momento do estudo, eram anémicos, dados que

apresentaram tendéncia estatistica (p=0,0656). Esta associacao possivelmente
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retrata o fraco vinculo mée e filho; pois reflete o descuido para uma questédo

essencial a saude infantil.

Tabela 24 - Anemia ferropriva segundo variaveis relacionados aos cuidados
com as criangas, Vigosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICAT
SIM NAO ANEMICOS “OR(IC-95%) p

CUIDA DA CRIANCA DURANTE O DIA ©
PARENTE, VIZINHO, BABA, CRECHE 33 21 61,1 1,23 0,5118
MAE 110 86 56,1 (0,64 —2,38)

ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO °

NAO 38 22 63,3 1,30 0,4006

SIM 100 75 57,1 (0,68 — 2,48)
IMUNIZACAO ®

INCOMPLETA 12 3 80,0 3,18 0,0656

COMPLETA 131 104 55,7 (0,81 —4,58)

*N=250 °N=235

5.2.5. Condi¢cdes de Nascimento

O risco das criangas nascidas pré-termo e/ou com baixo peso de
desenvolverem precocemente a deficiéncia de ferro € alto, uma vez que
possuem menores estoques de ferro ao nascer, e estas sao exauridas
rapidamente no periodo pdés-natal devido a maior taxa de crescimento,
aumento da volemia, e consequentemente, maior requerimento de ferro
dietético (DALLMANN et al., 1980; SIGULEM, 1988; FRANK e OSKI, 1993;
LAWSON, 1995).

Contudo, ndo foi encontrada associagdo estatisticamente significante
entre a duracdo da gestacdo, o tipo de parto e 0 peso ao nascer, com a
anemia. Cabe ressaltar que criangas nascidas com menos de 9 meses de
gestacdo, de parto cesariana e com baixo peso ao nascer apresentaram as
maiores frequéncias de anemia, 62,5, 57,9 e 63,6%, respectivamente (Tabela
25).

De acordo com MONTEIRO e SZARFARC (1987), a prematuridade e o
baixo peso ao nascer ndo podem ser considerados importantes determinantes
da precocidade da presenca da anemia, uma vez que apresentam baixas

prevaléncias, ao contrario da prevaléncia da anemia.
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Tabela 25 - Anemia ferropriva segundo condi¢cdes de nascimento, das criancas
de 4 a 12 meses do municipio de Vigcosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICA
"SIM NAO ANEMICOS ~ OR (IC- 95%) p
DURACAO DA GESTACAO °
< 9 MESES 10 6 62,5 1,25 0,6715
=9 MESES 133 100 57,1 (0,40 — 4,07)
PARTO"
CESARIANA 81 59 57,9 1,06 0,8127
NORMAL 62 48 56,4 (0,62 — 1,83)

PESO AO NASCER (g)
< 2500 14 8 63,6 1,36 0,5010
= 2500 127 99 56,2 (0,51 -3,75)

aN=249 PN=250 °N=248

Em outros estudos, também ndo foi mostrada associacdo estatistica
entre a anemia e o baixo peso ao nascer (HADLER, 1998; DEVINCENZI, 1999;
MURILA et al., 1999; SILVA et al.,, 2001). SILVA et al. (2002a) também néo
observaram ser a prematuridade e o baixo peso, fatores de risco para a anemia
nos lactentes do municipio de Vigosa, sendo as frequiéncias de 78,6 e 66,7%
entre os prematuros e os de baixo peso ao nascer, respectivamente.

Em estudo realizado com criangas de 10 a 14 meses, pertencentes a
familias de menor nivel socioecondmico de Montreal, Canada, foi verificada
fraca associacdo (p=0,098) entre o baixo peso e a anemia. Apresentaram
anemia, 38% dos nascidos de baixo peso e 23% dos nascidos com peso
adequado (LEHMANN et al., 1992). TORRES et al. (1994), estudando criancas
atendidas nas unidades de salde de Sdo Paulo, constataram associacao
estatistica entre baixo peso ao nascer e anemia, detectando prevaléncia de
anemia de 67,9% entre os nascidos de baixo peso (<25009), de 62,0% entre os
de peso insuficiente (2500 a 2999qg) e de 55,0% entre os de peso adequado
(>=3000g). NEUMANN et al. (2000) também encontraram tal associa¢géo, no
entanto, apos ajuste no modelo hierarquizado dos fatores de risco da anemia, 0
efeito desta variavel ndo permaneceu.

Como apresentado na Tabela 26, o nivel médio de hemoglobina entre os
nascidos de baixo peso apresentou tendéncia estatistica menor (p=0,0504) que
daqueles nascidos com peso adequado, o que indica o estado de ferro mais

deficiente dos nascidos de baixo peso.
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Estudo com criancas de Honduras, mesmo apds analises mdltiplas de
regressao, 0 peso ao nascer foi o fator que mais fortemente se associou ao
risco de niveis baixos de hemoglobina (<10,3g/dL), hematdécrito (<0,33%) e
ferritina (<12mcg/L) no 6° més de vida (DEWEY et al, 1998). Também
LARTEY et al. (2000), investigando os fatores preditores do estado de
micronutrientes em criancas de 6 a 12 meses, verificaram que 0 peso ao
nascer foi positivamente correlacionado com o0s niveis de hemoglobina aos 6

meses.

Tabela 26 - Média dos niveis de hemoglobina entre nascidos de baixo peso e
de peso adequado, das criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

PESO AO NASCER MEDIA DOS NIVEIS DE ESTATISTICA"
(9) HEMOGLOBINA (g/dL) . D
<2500 10,00 + 1,57

1,9656 0,0504

= 2500 10,66 + 1,48

*Teste t Student

Na Tabela 27, sdo apresentadas as médias de peso ao nascer entre as
criangcas com e sem anemia. Os anémicos apresentaram meédia de peso ao

nascer 53g inferior ao dos ndo-anémicos, porém sem significancia estatistica.

Tabela 27 - Média do peso ao nascer entre anémicos e nao-anémicos de 4 a
12 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

ANEMIA PESO AO NASCER (g) ESTATISTICA®
(Média /desvio-padrao) N tealc p
SIM 3106 £ 0,53 141
0,7782 0,4371
NAO 3159 + 0,52 107

*Teste t Student

5.2.6. Indicadores da Saude Infantil
Apesar da dificuldade em distinguir a relagcdo de causa ou efeito, entre
infeccdo e deficiéncia de ferro, sabe-se que tanto a deficiéncia de ferro podera
deixar o organismo mais facilmente vulneravel a processos infecciosos quanto
a infeccdo pode levar a instalacdo da deficiéncia de ferro, devido ao aumento
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dos requerimentos e da absorcdo prejudicada de nutrientes (WALTER et al.,
1997).

As internacdes hospitalares e suas causas ndo estiveram associadas a
anemia (Tabela 28). NEUMANN et al. (2000) também nao encontraram
associacao entre a ocorréncia de internagdes nos ultimos 12 meses e anemia.

A avaliacdo da ocorréncia de morbidade nos ultimos 15 dias, bem como
as causas destas, ndo mostraram associacdo com anemia. No entanto, cabe
destacar que para cada tipo de morbidade, a anemia esteve presente em

aproximadamente 60% dos casos.

Tabela 28 - Anemia ferropriva segundo indicadores da saude infantil, das
criancas de 4 a 12 meses do municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

VARIAVEIS ANEMIA % ESTATISTICAT
“SIM NAO ANEMICOS ~ OR (IC- 95%) p
INTERNACOES @
SIm 8 12 40,0 0,47 (0,17—-1,30) 0,1050
NAO 135 95 58,7
CAUSAS DAS INTERNAGOES °
(E) DIARREIA 3 3 50,0 1,80 (0,18-19,1) 0,4551°
(F) DOENCAS RESPIRATORIAS 3 5 37,5 0,84 (0,09—7,53) 0,6116"
(G) OUTRAS 2 4 333 0,67 (0,06 — 7,03) 0,54489
MORBIDADE NOS ULTIMOS 15 DIAS ©
SIm 89 61 59,3 1,24 (0,71-2,15) 0,4137
NAO 53 45 54,1
TIPO DE MORBIDADE NOS ULTIMOS
15 DIAS ¢
(H) DIARREIA 9 6 60,0 1,03 (0,32—3,47) 0,9526"
() DOENGAS RESPIRATORIAS 64 48 57,1 0,76 (0,37—1,56) 0,4221'
(J) INFECCOES (OUVIDO, URINA) 22 12 64,7 1,33 (0,57—3,14) 0,4706'
(L) OUTRAS MORBIDADES 4 2 66,7 1,39 (0,21-11,2) 0,5291'

PROFILAXIA COM FERRO ALGUMA VEZ ©

NAO 108 73 59,7 1,44 (0,79-2,62) 0,2072
SIM 34 33 50,7
CONSUMO ATUAL DE MEDICAMENTOS
COM FERRO ©
NAO 121 77 61,1 2,17 (1,11-4,28) 0,0146*
SIM 21 29 42,0
*N=250 °N=20 (dados ndo excludentes) °N=248 °N=167
Particdo do Qui-Quadrado: ®=Evs (F+G) '=Fvs(E+G) 9=G vs (E+F)
P=Huvs (I+J+L) '=1lvs (H+J+L) =Jvs (H+I+L) '=Lvs (H++J)
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De acordo com o INACG, WHO e UNICEF, a profilaxia medicamentosa é
uma medida essencial e de alta prioridade para lactentes e pré-escolares. Em
locais onde a prevaléncia de anemia é maior que 40%, todas as criancas
devem receber profilaxia medicamentosa diariamente (UNICEF/UNU/WHO/MI,
1998).

No presente estudo, o fato da crianca ter tomado alguma vez
suplemento de ferro como profilaxia ndo demonstrou ser determinante da
presenca de anemia, uma das raz0es para tal fato pode ser a administracao
inadequada da dose profilatica, porém esta informacdo nao foi verificada. Em
contrapartida, o consumo atual de medicamento com ferro, independente de
ser dose profilatica ou de tratamento, determinou menor frequéncia de anemia
(p=0,0146), sendo que criangas que ndo consumiam o0 medicamento tinham
2,17 vezes mais risco de ter anemia quando comparadas com aquelas que
consumiam.

Nas criancas menores de 6 anos do semi-arido da Bahia, ndo foi
encontrada relagéo entre a anemia e o consumo de medicamentos com ferro
nos ultimos trés meses, 6,6% dos que consumiram eram anémicos e 7,5% dos
gue nao consumiram (ASSIS et al., 1997). Em estudo com criancas de 12 a 18
meses atendidas em ambulatérios, ndo foi encontrada diferenca da prescricao
medicamentosa (pelo menos 1 vez) de ferro entre anémicos e nao-anémicos,
provavelmente em decorréncia do uso inadequado da medicacéo
(RODRIGUES et al.,1997).

5.2.7. Aleitamento Materno

A superioridade do leite materno na manutengdo do estado nutricional
de ferro adequado, principalmente nos 6 primeiros meses, é incontestavel,
tendo em vista seu contetdo nutricional que propicia melhor absorcéo de ferro
do que outros leites; a presenca de fatores que favorecem o crescimento
semelhante a horménios, a maturacdo da mucosa intestinal facilitando a
absorcéo dos nutrientes; a auséncia de contaminagéo e as propriedades anti-
infecciosas que conferem maior resisténcia as infeccbes gastrointestinais e
respiratérias (EUCLYDES, 2000).

As medianas dos tempos de aleitamento materno exclusivo, de 60 dias

para anémicos e ndo-anémicos, de aleitamento predominante, 120 e 105 dias,
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e de aleitamento total, 180 e 165 dias, para anémicos e nao-anémicos,

respectivamente, ndo demonstraram diferencas significantes (Tabela 29).

Tabela 29 - Mediana e percentis (25 e 75) do tempo de aleitamento materno
exclusivo, predominante e total (dias) entre anémicos e néo-

anémicos de 4 a 12 meses do municipio de Vigcosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
TEMPO DE SIM NAO ESTATISTICA?
ALEITAMENTO MATERNO _ _ N
P25 Mi P75 P25 Mi P75 Z
calc. P

EXCLUSIVO 15 60 90 8 60 120 235 0,88 0,3767
PREDOMINANTE 83 120 150 60 105 150 226 0,97 0,3285
TOTAL 135 180 270 105 165 165 242 1,35 0,1752

#Teste de Mann Whitney

Em outros estudos também néo foi encontrada associacdo entre anemia
e tempo de aleitamento materno (RODRIGUES et al.,, 1997; SOUZA et al.
1997; HADLER, 1998; DEVINCENZI, 1999).

SOUZA et al. (1997), semelhantemente ao presente estudo, verificaram
em criancas de 6 a 12 meses atendidas em centros de saude de S&o Paulo, o
mesmo tempo mediano de aleitamento materno exclusivo (60 dias) para os
grupos com e sem anemia. No estudo realizado por HADLER (1998) em
lactentes de Goiania, a mediana de aleitamento materno exclusivo (consumo
de leite materno independente de ingestdo de agua) ou pleno (consumo de
leite materno e de chas) foi de 111 dias no grupo dos anémicos e 90 dias no
dos ndo-anémicos, ndo sendo esta diferenga estatisticamente significante.
DEVINCENZI (1999), estudando criangas menores de 36 meses de favelas da
regido de Vila Mariana em S&o Paulo, encontrou baixa frequéncia de
aleitamento materno, mas também nao verificou associacao desta variavel com
anemia, sendo observada mediana do tempo de aleitamento materno exclusivo
de 45 e 30 dias e do aleitamento total de 90 e 120 dias, entre 0s grupos de
anémicos e ndo-anémicos, respectivamente.

Em contrapartida, TORRES et al. (1994), estudando criangas menores

de 1 ano, verificaram aumento da prevaléncia de anemia a medida que
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diminuia o tempo de aleitamento materno, sendo esta associacdo
estatisticamente significante.

A importancia do aleitamento materno com relacéo a anemia parece ser
mais evidente em criancas menores de 6 meses (FRANCO et al.,, 1990;
OSORIO, 2002). No entanto, ao analisar as 44 criangas menores de 6 meses
deste estudo, observamos que apenas 40,0% recebiam como uUnico leite o
materno e cerca de 54,5% ja faziam alguma refeicdo de sal nesta faixa etéria,
dados que demonstram a precoce introducdo de alimentos. Provavelmente
devido a essas questdes, o efeito protetor do aleitamento materno em relacéo a
anemia nao foi evidenciado nestas criancas.

Com relacdo ao tempo mediano de aleitamento exclusivo (60 dias), néo
foi encontrada diferenca estatisticamente significante da frequéncia de anemia
entre as criancas que foram amamentadas mais ou menos dias em relacdo a
mediana (Tabela 30).

Este resultado n&o invalida a comprovada importancia do leite materno
na prevencao da anemia, principalmente nos primeiros 6 meses de vida, uma
vez que devem ser consideradas as caracteristicas da populacdo estudada. A
maioria das criancas possuia idade superior aos 6 meses (67,6%), existindo
provavelmente outros fatores mais importantes para o adequado estado atual
de ferro dessas criancas, entre eles o0s relacionados a alimentacéo
complementar, ja que nesta faixa etaria observa-se uma maior dependéncia do

ferro da dieta.

Tabela 30 - Anemia segundo a mediana do tempo de aleitamento materno
exclusivo (dias) em criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vigosa-MG, 2002-03.

TEMPO DE ALEITAMENTO MATERNO ANEMIA % ESTATISTICA
EXCLUSIVO (DIAS) * SIM  NAO ANEMICOS " OR (IC- 95%) p
<60 66 41 61,7 1,33 0,2794
= 60 70 58 54,6 (0,76 — 2,34)

#Ponto de corte da mediana N=235

Cabe mencionar que alguns estudos tem constatado mesmo em
criangcas em aleitamento materno exclusivo consideraveis frequéncias de
anemia e baixos estoques de ferro (CALVO et al., 1992; MARQUES, 2002). De

modo que, alguns autores tém recomendado que o inicio da suplementacao de
82



ferro ocorra a partir dos 4 meses de idade a fim de prevenir a deficiéncia de
ferro (CALVO et al., 1992; PISACANE et al., 1995; MARQUES, 2002).

Em estudo realizado na Argentina, das criangas que foram alimentadas
exclusivamente com leite materno até os 6 meses, 44% desenvolveram anemia
aos 6 meses e 27,8% exauriram os estoques de ferro aos 9 meses. O periodo
de esgotamento das reservas de frro ao nascer € mencionado pelos autores
como sendo de 4 meses (CALVO et al., 1992).

Estudo com criancas alimentadas exclusivamente com leite materno até
0s seis meses de idade, verificou baixos niveis médios de hemoglobina e
frequéncias altas de anemia no primeiro (35,29%), quarto (55,45%) e sexto
més (84,31%), considerando os limites de 10,7, 10,3 e 11,1g/dL,
respectivamente (MARQUES, 2002).

5.2.8. Introducéo da Alimentacdo Complementar

A mediana da idade de introducao de sucos naturais foi de 120 dias para
0 grupo de anémicos e ndo anémicos, de outros leites (leite de vaca, cabra,
soja ou férmulas infantis), 120 e 90 dias e da comida de sal, de 150 e 80 dias,
respectivamente, para anémicos e nao-anémicos, ndo sendo as diferencas
estatisticamente significantes (Tabela 31).

Tabela 31 - Mediana e percentis (25 e 75) da idade de introducdo de alimentos
complementares (dias) entre anémicos e ndo-anémicos de 4 a 12

meses do municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
ALIMENTOS SV NEO ESTATISTICA®
COMPLEMENTARES P25 Mi P75 P25 Mi_ P75 N Zeac P
SUCOS 90 120 150 90 120 150 233 0,24 _ 0,8054
OUTROS LEITES ® 60 120 180 45 90 150 185 1,55  0,1195
COMIDA DE SAL 120 150 180 120 135 180 225 0,05  0,9581

“ Leite de vaca, cabra, soja ou formulas infantis
® Teste de Mann Whitney

A introducéo do leite de vaca antes dos 6 meses de idade oferece um
maior risco ao desenvolvimento da anemia, decorrentes das microhemorragias
causadas no trato gastrointestinal e ao comprometimento da absorcdo do ferro
da dieta (CSP, 1991).
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Em estudo com criancas canadenses de 10 a 14 meses, a frequéncia de
anemia foi maior entre as que consumiram leite de vaca antes dos 6 meses do
gue entre aquelas que consumiram apos esta idade. Além disso, a idade de
introducdo de carne ou cereais ndo determinou diferencas estatisticas da
presenca anemia entre os grupos (LEHMANN et al., 1992).

HADLER (1998), avaliando lactentes de Goiania, nédo observou
diferencas significantes (p=0,1446) entre as medianas da idade de introdugé&o
da mamadeira entre anémicos e nao-anémicos, sendo os valores da mediana
(116 e 90 dias, respectivamente) praticamente iguais a idade de introducdo de
“outros leites” encontrada no presente estudo. Além disso, menor prevaléncia
de anemia (44,1%) foi verificada quando o primeiro leite introduzido na dieta foi
o fortificado com ferro, quando comparado a 71,7% da prevaléncia de anemia
observada entre criancas que receberam leites nao fortificados com ferro.

De acordo com as recomendacdes do Comité de Nutricdo do Canadian
Paediatric Society, a introducdo do leite de vaca s6 deveria ser feita numa
idade em que o consumo de alimentos sélidos j& poderia conter quantidades
mais adequadas de ferro e vitamina C, em torno dos 9 a 12 meses de vida
(CSP, 1991).

A introducéo da alimentacdo complementar em idades precoces pode
diminuir a biodisponibilidade do ferro do leite materno (SAARINEN et al., 1977,
OSKI e LANDAW, 1980).

A idade de introducédo da comida de sal entre os lactentes estudados foi
em torno dos 5 meses. Contudo, estudos demonstram ndo haver beneficio em
iniciar a alimentacdo complementar antes dos 6 meses, mesmo quando estes
alimentos séo preparados adequadamente e possuem bom valor nutricional
(DEWEY et al., 1998; DEWEY et al., 1999). Além de que, quando as condicdes
higiénico-sanitarias sdo inadequadas, h4 um maior risco de morbidades como
diarréias e infeccdes que prejudicam o crescimento. Acrescenta-se a esta
colocacdo, a importancia da suplementacdo com ferro ou com alimentos
fortificados apGs os 6 meses, principalmente para criangas nascidas de baixo

peso e com peso insuficiente.



5.2.9. Avaliagdo Dietética

Consumo e Frequéncia Alimentar

Quanto ao aspecto relacionado a anemia, deve ser dado especial
atencdo a escolha do tipo de leite nos primeiros meses de vida, uma vez que
este é o principal alimento da dieta neste periodo. O leite materno tem grande
vantagem, pois apesar do conteudo de ferro ser semelhante a outros leites, sua
biodisponibilidade € maior (MCMILLAN et al., 1976; SAARINEN et al., 1977). O
leite de vaca além da menor quantidade de ferro absorvido, seu alto contetido
de calcio e fosfato parece inibir a absorcéo de ferro heme da dieta e ainda, seu
consumo em criangas mais novas tem sido associado a pequenas perdas de
sangue no trato gastrointestinal (LAWSON, 1995). Nas férmulas infantis a base
de leite normalmente s&o acrescentados de 7 a 12mg de ferro por litro e
vitamina C para aumentar a absorcdo (EUCLYDES, 2000). A fortificacdo de
ferro em féormulas infantis parece ser uma adequada forma de suprimento do
nutriente, no sentido de manter o estado nutricional de ferro e prevenir a sua
deficiéncia (ZIEGLER e FOMON, 1996), sendo este produto a melhor escolha
na impossibilidade do lactente em receber o leite materno.

Como verificado na Tabela 32, o tipo de leite consumido no momento do
estudo entre as criancas de 4 a 6 meses, ndo determinou diferencas

significantes na frequéncia de anemia.

Tabela 32 - Anemia ferropriva segundo tipo de leite consumido, em criangas de
4 a 6 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

LEITE CONSUMIDO ANEMIA % ESTATISTICA
ATUALMENTE SIM NAO  ANEMICOS OR (IC - 95%) p
(C) MATERNO 19 9 67,9 2,03 (0,71-5,94) 0,1438°
(D) MATERNO + OUTROS LEITES? 14 11 56,0 0,95 (0,33-2,75) 0,9235°
() MATERNO + FORMULAS® OU 3 5 37,5 0,42 (0,07-2,23) 0,2157°
APENAS FORMULAS"
(F) OUTROS LEITES? 10 10 50,0 0,69 (0,22-2,15) 0,4799 f

 Leite de vaca, cabra ou soja
® Férmulas infantis fortificadas ou ndo com ferro

Particio do Qui-Quadrado: ©=Cvs (D+E+F) =Dvs (C+E+F) °=Evs (C+D+F) '=Fvs (C+D+E)

E importante destacar que das 81 criancas, com idade entre 4 e 6
meses, 70,0% ja haviam ingerido comida de sal. Possivelmente, 0 consumo

destes outros alimentos juntamente com o leite materno, deve ter
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comprometido a biodisponibilidade do ferro deste ultimo (SAARINEN et al.,
1977; OSKI e LANDAW, 1980).

A ingestdo de leite de vaca por lactentes no primeiro ano de vida,
associou-se ao estado nutricional de ferro mais deficiente (TUNNESSEN e
OSKI, 1987; FREEMAN et al., 1998).

Num estudo feito com criancas de 8 a 15 meses de um grupo indigena
do Chile, a prevaléncia de anemia foi de 38,8% no grupo que consumia leite de
vaca e alimentos soélidos, enquanto que no grupo que nunca consumiu kite de
vaca mas somente leite materno e alimentos solidos foi de 4,5%. O autores
concluiram que o aleitamento materno poderia estar protegendo estas criancas
da deficiéncia de ferro durante o primeiro ano de vida (FRANCO et al., 1990).

MONTEIRO et al. (2000), avaliando o tipo de leite consumido no dia
anterior a entrevista, em criangcas menores de 6 meses do municipio de Séo
Paulo, verificou que o risco de anemia era 3 vezes maior naquelas em
aleitamento artificial e 2 vezes maior naquelas em aleitamento misto, quando
comparadas as que recebiam somente leite materno. Apesar disso, ndo foi
verificada influéncia desta variavel em relacdo ao aumento da anemia (de
31,9% para 33,1%) observado entre os anos de 1984-85 e 1995-96, o que
permitiu concluir que a existéncia de outros fatores determinantes da anemia
poderiam estar atenuando o beneficio do leite materno nesta faixa etéria.

A dieta é considerada um dos principais fatores etiolégicos da anemia
por deficiéncia de ferro. Contudo, na compreensdo do papel da dieta no
desenvolvimento da anemia, faz-se necessério considerar que ela esté inserida
no contexto das relacbes que envolvem os fatores biologicos e
socioecondmicos (SICHIERI et al., 1988).

Na avaliacdo do consumo de alimentos fontes de ferro, estimuladores e
inibidores da absorcao, ndo foi encontrada diferenca na frequéncia de anemia
entre 0s que consumiam e 0s que ndo consumiam estes alimentos (Tabela 33).

No entanto, quando avalia-se o0 consumo dos mesmos alimentos
segundo as faixas etarias estudadas sdo observados resultados diferentes. Na
Tabela 34 s&o apresentados somente o0s alimentos em que O consumo
demonstrou ser fator de risco para anemia, quando levou-se em consideracao
a faixa etaria. Na faixa etaria de 4 a 6 meses, o fato de ja ter consumido feijao
representou para estas criancas 2,62 vezes maior risco de desenvolver

anemia, também para o consumo de achocolatado e/ou chocolate encontrou-se
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associacdo. Para a faixa etaria de 7 a 12 meses, crian¢cas que nao consumiram
carne bovina e/ou suina e de frango apresentaram maior prevaléncia de

anemia ferropriva.

Tabela 33 - Anemia ferropriva segundo o consumo de alimentos, em criancas

de 4 a 12 meses do municipio de Vigcosa-MG, 2002-03.

CONSUMO DE ALIMENTOS ANEMIA % ESTATISTICA”
"SIM NAO ANEMICOS OR (IC - 95%) p
CARNE DE BOI E/OU PORCO ?
NAO 57 31 64,8 1,62 0,0744
SIM 86 76 53,1 (0,92 - 2,88)
FRANGO ?
NAO 58 33 63,7 1,53 0,1140
SIM 85 74 53,5 (0,87 - 2,69)
FIGADO *
NAO 96 70 57,8 1,08 0,7767
SIM 47 37 56,0 (1,61 -1,90)
PEIXE "
NAO 118 89 57,0 0,90 0,7633
SIM 25 17 59,5 (0,43 -1,86)
FEIJAO ®
NAO 12 16 42,9 0,52 0,1035
SIM 131 91 59,0 (0,22 —1,23)
SUCOS NATURAIS OU FRUTAS ?
NAO 10 9 52,6 0,82 0,6754
SIM 133 98 57,6 (0,29 - 2,29)
VEGETAIS FOLHOSOS ESCUROS ?
NAO 74 53 58,3 1,09 0,7288
SIM 69 54 56,1 (0,64 —1,86)
CAFE"
SIM 33 19 63,5 1,40 0,2920
NAO 109 88 55,3 (0,71 -2,78)
CHAMATE®
SIM 4 2 66,7 1,36 0,5378
NAO 113 77 59,5 (0,21 -11,1)
ACHOCOLATADO OU CHOCOLATE *
SIM 21 14 60,0 1,14 0,7234
NAO 121 92 56,8 (0,52 - 2,53)
REFRIGERANTE "
SIM 52 36 59,1 1,14 0,6268
NAO 90 71 55,9 (0,65-2,01)

*N=250 °"N=249 °N=196 °N=248
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Tabela 34 - Anemia ferropriva nas diferentes faixas etarias, segundo o
consumo de alimentos que se apresentaram como fatores de risco,
Vicosa-MG, 2002-03.

FAIXA ETARIA CONSUMO DE ANEMIA % ESTATISTICA
(MESES) ALIMENTOS “SIM NAO ANEMICOS ~OR (IC-95%) p
FEIJAO ™
SIM 35 19 64,8 2,62 0,0392*
A6 NAO 11 16 40,7 (0,93 -7,83)
ACHOCOLATADO OU
CHOCOLATE ?
SIM 5 0 100,0 - 0,0453*
NAO 41 35 53,9
CARNE (BOI/PORCO)°
NAO 25 7 78,1 3,22 0,0084*
SIM 72 65 52,6 (1,22 - 8,83)
1-12 FRANGO"
NAO 26 8 76,5 2,93 0,0118*
SIM 71 64 52,6 (1,16 — 7,62)

*N=81 " N=169

O consumo do feijao antes dos 7 meses, assim como outros alimentos
sélidos introduzidos nesta fase, possivelmente oferece desvantagem uma vez
qgue interfere na biodisponibilidade de ferro do leite materno, além disso, a
casca do feijdo € de baixa digestibilidade e possui fatores antinutricionais, que
interferem na absorcdo do ferro da dieta como um todo (EUCLYDES, 2000). O
feijdo devido ao grande consumo, é o alimento que oferece maior contetdo de
ferro na alimentacdo do brasileiro (VANNUCCHI et al., 1990). Apesar disso,
faz-se necessario considerar qual a faixa etaria mais adequada para consumo
durante o primeiro ano de vida.

O fato do consumo de achocolatados e/ou chocolates ter sido
identificado como fator de risco para anemia em criancas de 4 a 6 meses,
possivelmente deve-se a presenca de fatores antinutricionais, por exemplo, os
taninos que agem inibindo a absorcao de ferro.

A auséncia de carnes (boi e/ou porco) e do frango na alimentacdo dos
lactentes maiores de 6 meses, apresentou-se como fator de risco para anemia,
com risco aproximado de 3 vezes maior para aqueles que nao consumiam
estes alimentos. Estes alimentos além de serem excelentes fontes de ferro,

possuem ferro de alta biodisponibilidade e exercem efeito facilitador da
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absorcdo do ferro presente em outros alimentos da dieta (BIANCHI et al.,
1992; MARTINEZ et al., 1999).

Tabela 35 - Anemia ferropriva segundo a freqiéncia de consumo de alimentos,

em criancas de 4 a 12 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

FREQUENCIA DO CONSUMO DE __ ANEMIA % ESTATISTICA
ALIMENTOS SIM NAO ANEMICOS OR (IC - 95%) p
CARNE DE BOI E/OU PORCO *
(H) RARA 18 14 56,3 1,17 (0,50—2,74)  0,6889"
() SEMANAL 60 56 51,7 0,82 (0,39-1,73) 0,5811"
(J) DIARIA 8 6 57,1 1,20(0,35 - 4,12) 0,7503’
FRANGO "
H) RARA 20 16 55,6 1,12 (0,50-2,51)  0,7743"
() SEMANAL 61 56 52,1 0,82 (0,38-1,76)  0,5768"
(J) DIARIA 4 2 66,7 1,78 (0,27—-14,4)  0,4085’
FIGADO °©
RARA 37 21 63,8 2,82(0,97-8,28)  0,0306*
SEMANAL 10 16 38,5
PEIXE °
RARA 21 13 61,8 1,62 (0,27 -9,71) 0,4114
SEMANAL 4 4 50,0
FEIJAO ©
(H) RARA 4 2 66,7 1,40 (0,21-11,83)  0,5235"
() SEMANAL 14 12 53,8 0,79 (0,32-1,93)  0,5689'
(J) DIARIA 113 77 59,5 1,14 (0,50-2,58)  0,7315’

SUCOS NATURAIS OU FRUTAS '

(H) RARA 11 3 78,6 2,86 (0,71-13,30)  0,1010"
() SEMANAL 59 31 65,6 1,72 (0,96 —3,09)  0,0499*'
() DIARIA 63 64 49,6 0,48 (0,27-0,85)  0,0067*'

VEGETAIS FOLHOSOS ESCUROS °

(H) RARA 18 14 56,3 1,01 (0,42-2,45)  0,9838"
() SEMANAL 47 33 58,8 1,36 (0,60—3,06)  0,4187'
(J) DIARIA 4 7 36,4 0,41 (0,09-1,70)  0,1439!

TN=162 °"N=161 °N=84 “N=42 °N=222 'N=231 9N=123
Particio do Qui-Quadrado: "=Hvs (I+J) "=1vs (H+J) '=Jvs (H+)

Criancas que consumiam figado raramente apresentaram 2,82 vezes
maior risco de desenvolverem anemia que aquelas que consumiam

semanalmente (Tabela 35). O figado, além de ser um alimento muito rico em
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vitaminas e minerais, contém alto conteldo de ferro, sendo seu consumo
aconselhavel na alimentacdo do lactente, pelo menos uma vez por semana
(EUCLYDES, 2000). O consumo de ¥ de bife de figado bovino (34 gramas),
gque contém 2,12 mg de ferro, atende a 19,3% da quantidade diaria
recomendada de acordo com a RDA de 2001, para criangas de 7 a 12 meses
(11mg de ferro) (IOM, 2001a).

Também a frequéncia de consumo de sucos naturais ou frutas foi
importante determinante da frequéncia de anemia (Tabela 35). O consumo
diario destes alimentos apresentou efeito protetor quando comparado ao
consumo raro ou semanal. As frutas séo indispensaveis na alimentacdo do
lactente ap6s o sexto més de vida, uma vez que fornece minerais e vitaminas
(especialmente, A e C) e a presenca de algumas substancias como &cido
citrico, malico e tartarico que funcionam como facilitadores da absorcdo do
ferro de outros alimentos presente na dieta BIANCHI et al., 1992; MARTINEZ
etal., 1999; EUCLYDES, 2000).

Portanto, o consumo de figado pelo menos uma vez por semana e o
consumo diario de frutas ou sucos naturais, contribuiu para manutencéo de

adequado estado nutricional de ferro nas criancas estudadas.

Aspectos Especificos da Préatica Alimentar

Na Tabela 36 obseva-se nas duas faixas etarias estudadas, a relacédo
entre o numero de refeicbes de sal e a anemia. A presenca da refeicdo de sal,
representou para as criangas com idade menor que 7 meses, maior frequéncia
de anemia (64,8%) em comparacdo com as que ndo faziam nenhuma refeicdo
deste tipo (40,7%), sendo as primeiras expostas a 2,68 vezes maior risco de
desenvolverem a deficiéncia. Ao passo que, para as criancas maiores de 6
meses, as que faziam uma refeicdo de sal apresentaram maior freqiéncia de
anemia (56,9%) quando comparadas aquelas que faziam duas (57,6%), apesar
desta diferenca nao ter sido estatisticamente significante.

Estes resultados nos permitem concluir que o consumo de refeicdo de
sal antes dos 7 meses de idade, pode oferecer grande desvantagem
relacionada a anemia. Podem ser destacados como principais fatores
envolvidos: a interferéncia na absorcdo do ferro do leite materno causado pelos
alimentos complementares, a diminuicdo da ingestdo de leite materno, ja que o

consumo desses alimentos normalmente de menor valor nutricional passa a
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substitui-lo e o maior risco de infec¢Bes gastrointestinais, principalmente
guando estas criancas estdo submetidas a inadequadas condi¢des de higiene
e saneamento (EUCLYDES, 2000; GIUGLIANI e VICTORA, 2000).

Tabela 36 - Anemia ferropriva nas faixas etarias segundo namero de refeicoes
de sal diérias, Vigosa-MG, 2002-03.

FAIXAETARIA _ N°DE REFEICOES ANEMIA % ESTATISTICA
(MESES) DE SAL SIM__NAO  ANEMICOS ~OR (IC-95%) p
4- 62 UMA OU DUAS 35 19 64,8 2,68 0,0392*
NENHUMA 11 16 40,7 (0,93 — 7,83)
7- 12" DUAS 68 50 57,6 1,03 0,9265
UMA 29 22 56,9 (0,50 — 2,11)
aN=81 " N=169

Tendo em vista que o consumo diario de sucos ou frutas nos lactentes
deste estudo, agiu como fator protetor da anemia, considerou-se importante
verificar o horario do consumo destes alimentos entre 0s que ingeriam sucos
naturais diariamente e ja faziam refeicdes de sal. Do total das 118 criancas que
ja faziam refeicbes de sal e ingeriam suco diariamente, 66,9% o faziam no
horario do almoco ou jantar. Como mostrado na Tabela 37, das criancas que
consumiam sucos diariamente mas no horario das outras refeicdes (desjejum,
colacdo, lanche ou ceia) 61,5% eram anémicas e entre 0S que consumiam
junto com as refeicbes de sal (almoco e jantar) apenas 46,8%. No entanto, esta

diferenca nao foi estatisticamente significante.

Tabela 37 - Anemia ferropriva em criancas que consumiam sucos diariamente
e ja faziam refeicbes de sal, segundo horéario de consumo dos sucos
naturais, Vigcosa-MG, 2002-03.

HORARIO DE CONSUMO DIARIO ANEMIA % ESTATISTICA

DE SUCOS NATURAIS ? SIM  NAO ANEMICOS ~ OR (IC- 95%) p
NAS OUTRAS REFEICOES " 24 15 61,5 1,82 0,1327
NAS REFEICOES DE SAL® 37 42 46,8 (0,78-4,28)

*N=118 °Desjejum, colagdo, lanche e ceia ° Almogo e jantar

Em estudo avaliando o consumo de alimentos em criancas de 12 a 18

meses do Rio de Janeiro, verificou-se que as criangas que consumiam almogo
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sem frutas apresentaram maior prevaléncia de anemia (56%) que as que
consumiam com fruta (38%), apesar de nao ter sido encontrada diferenca
estatisticamente significante (LACERDA e CUNHA, 2001).

O célcio é citado como um inibidor da absorcao de ferro heme e néo-
heme (GLEERUP et al., 1995). Como na dieta do lactente o principal alimento
rico neste mineral € o leite, avaliou-se o efeito inibidor do consumo deste
proximo as refeicdes de sal, almocgo e jantar, maiores fornecedores de ferro da
dieta. Contudo, ndo foi encontrada diferenca significante da freqiéncia de
anemia entre o grupo gue consumia o leite logo apés as refeicdes de sal e 0
que nao consumia (Tabela 38). LACERDA e CUNHA (2001) também nao

verificaram associacao entre a presenca de leite na refeicdo de sal e a anemia.

Tabela 38 - Anemia ferropriva segundo caracteristicas da dieta, de criancas de
4 a 12 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

CARACTERISTICAS DA DIETA ANEMIA % ESTATISTICA
“SIM NAO ANEMICOS ™ OR (IC- 95%) p
LEITE LOGO APOS REFEICOES DE SAL”
SIM 30 24 55,6 0,81 (0,41-1,58) 0,5017
NAO 102 66 60,7
APETITE ATUAL"
(© RUIM 17 11 60,7 1,17 (0,49-2,82) 10,6994 °¢
(D) REGULAR 16 13 55,2 0,91 (0,39-2,12) 0,8036 °
() BOM 108 81 57,1 0,97 (0,51-1,84) 0,9198°

#N=222 " N=246
Particio do Qui-Quadrado: ¢ =Cvs (D+E) *=Dvs (C+E) °®=E vs (C+D)

A reducdo do apetite € citada como um dos efeitos causados pela
deficiéncia de ferro (CHWANG et al., 1988; CSP, 1991; LAWLESS etal., 1994).

No presente estudo ndo foi encontrada associacao entre o apetite atual
da crianca, relatado pela mae ou responsavel, com a anemia (Tabela 38). Deve
ser levado em conta que na faixa etéria estudada, a reducdo do apetite pode
ndo esta relacionada exclusivamente com a deficiéncia de ferro ou de outros
nutrientes, mas pode ser decorrente de dietas monoétonas, presenca de
morbidades (diarréia, febre e infec¢cbes respiratorias), amamentacéo
prolongada, e por se tratar de um periodo onde novos alimentos sao
introduzidos, a recusa pode refletir o contato ndo familiar a estes alimentos néo

estando neste caso associada a inapeténcia (BRASIL/OPAS, 2002).
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LAWLESS et al. (1994) trabalhando com escolares concluiram que a
suplementacdo de ferro resultou em melhoria do apetite das criancas, sendo
observadas médias de volume e ingestdo energética de uma bebida oferecida
no meio da manha no grupo suplementado significativamente maiores do que
no grupo placebo. Por outro lado, ANGELES et al. (1993) nao verificaram
diferencas significantes na ingestdo energética de criancas com anemia, antes

e apos a correcdo da deficiéncia com suplementacéo com ferro.

Composicao Nutricional da Dieta

A ingestdo insuficiente e a baixa biodisponibilidade de ferro alimentar
sdo as maiores causas da deficiéncia de ferro em nivel mundial (TUDISCO,
1988; YIP, 1994).

Na Tabela 39 sédo apresentadas as ingestdes de energia, proteina, acido
ascorbico, retinol e calcio, das criancas menores de 7 meses, com e sem
anemia. Verifica-se que ndo houve diferenca significante das medianas dos
nutrientes entre os grupos.

Também na faixa etaria de 7 a 12 meses, a mediana da ingestao dos
nutrientes ndo mostrou ser estatisticamente diferente entre anémicos e nao-
anémicos (Tabela 40). Contudo, a ingestdo de acido ascérbico e retinol foi
maior no grupo sem anemia, sendo observado o contrario para energia,
proteina e calcio.

SICHIERI et al. (1988), estudando criancas 6 a 24 meses do municipio
de Sao Paulo, encontraram médias diarias do consumo de energia e de &cido
ascorbico maiores entre ndo-anémicos que entre anémicos, contudo, a
diferenca também néo foi estatisticamente significante. O consumo mediano de
energia, proteina e acido ascorbico de lactentes de Goiania na faixa etaria de 6
a 12 meses (HADLER, 1998) e de criancas de 12 a 36 meses de favelas de
Séao Paulo (DEVINCENZI, 1999) também néo estiveram associados a presenca
de anemia. LACERDA e CUNHA (2001), estudando criancas de 12 a 18 meses
atendidas em ambulatérios do Rio de Janeiro, verificaram consumo médio de
energia, proteina, célcio e acido ascérbico entre anémicos de 1458Kcal, 54,19,
957mg e 84,9mg e entre ndo-anémicos de 1478Kcal, 58,99, 984mg e 107,2mg,
respectivamente. Estas diferencas de consumo também ndo foram

significantes.
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Tabela 39 — Média (desvio-padrdo) e mediana da ingestdo de energia e

nutrientes entre anémicos e ndo-anémicos de 4 a 6 meses do
municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
NUTRIENTES SIM NAO DIFER?  ESTATISTICA
MEDIA + DP Mi MEDIA + DP Mi Zcalc p
ENERGIA 879,1 + 433,2 765,1 823,1+336,7 7287 36,4 0,53 0,5868
(Kcal)
PROTEINA 21,4+ 155 16,7 22,9+17,7 14,5 2,2 0,00 0,9467
(9
AC. ASCORB. 53,0 + 28,2 43,8 65,4 + 46,0 49,3 -55 0,92 0,3550
(mg)
RETINOL 629,0 + 438,5 537,1 667,7+363,6 5777 -40,6 0,97 0,3261
(mcg)
CALCIO 595,6 + 500,8 331,1 646,4+494,7 4325 -101,4 0,43 0,6609
(mg)

*Diferencaentre medianas ° Teste de Mann Whitney

Tabela 40 - Média (desvio-padrdao) e mediana da ingestdo de energia e

nutrientes entre anémicos e ndo-anémicos de 7 a 12 meses do
municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
NUTRIENTES SIM NAO DIFER? ESTATISTICA
MEDIA + DP Mi MEDIA + DP Mi Zcalc p

ENERGIA 1.094,2+389,9 1011,3 1.050,5+ 351,3 929,5 81,8 0,51 0,6018
(Kcal)

PROTEINA 33,1+ 16,7 32,6 32,3+14,0 32,3 0,3 0,00 0,9411

(9)

AC. ASCORB. 77,3+58,1 52,9 100,8 + 104,1 67,4 -14,5 0,97 0,3266
(mg)

RETINOL 762,1+726,7 578,7 978,7 + 1.020,7 615,5 -36,8 1,38 0,1668
(mcg)

CALCIO 788,4 + 484.,6 707,4 754,0 + 431,8 676,0 31,4 0,26 0,7861
(mg)

¢ Diferenca entre medianas " Teste de Mann Whitney

E importante comentar que o efeito facilitador da ingestdo de &cido

ascorbico em relacédo ao ferro s6 é observado quando os dois nutrientes estdo

presentes na mesma refeicdo (SICHIERI et al., 1988), o que significa que a

andlise da diferenca quantitativa do consumo de &cido ascorbico entre
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anémicos e ndo-anémicos, ndo garante, que esta sendo verificado o efeito
facilitador deste nutriente na absorcdo de ferro entre os grupos. O mesmo
raciocinio pode ser feito para o consumo de calcio, j& que o efeito inibidor &
observado quando ingerido numa mesma refeicao.

Dados apresentados por MONTEIRO et al. (2000) sobre a tendéncia
secular da anemia no municipio de S&o Paulo mostram que somente quando o
consumo de ferro é controlado, a maior adequacdo de energia da dieta
relaciona-se com maior risco de anemia. Desta forma, os autores verificaram
gue o principal fator que influenciou no aumento ou na reducéo do risco de
anemia foi a relagcdo entre o consumo de ferro e o de energia, ou seja, a
densidade de ferro (mg de ferro/ Kcal da dieta).

Na analise do ferro da dieta (Tabela 41), verifica-se que para as criancas
de 4 a 6 meses a mediana da ingestdo de ferro heme foi maior para os nao-
anémicos (0,13mg) do que para os anémicos (0,64mg). Apesar das diferencas
nao serem estatisticamente significantes percebe-se tendéncia estatistica
(p=0,0639). A mediana do ferro total, ferro biodisponivel e da densidade de
ferro da dieta também néo foram diferentes entre os grupos.

Para as criangas de 7 a 12 meses (Tabela 42), a densidade de ferro da
dieta foi de 4,09mg/1000Kcal para os anémicos e de 4,56mg/1000Kcal para os
nao-anémicos, sendo o valor de p inferior a 0,05. O ferro total, heme e

biodisponivel foi pouco maior entre nao-anémicos.

Tabela 41 — Média (desvio-padrdao) e mediana da ingestéo de ferro total, ferro
heme, ferro biodisponivel e densidade de ferro entre anémicos e néo-

anémicos de 4 a 6 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
NUTRIENTE SIM NAO DIFER? ESTATISTICA®
MEDIA+DP Mi  MEDIA+ DP Mi Zecalc p
FERRO TOTAL 239+230 147 264+272 1,66 -0,19 0,10 0,8900
(mg)
FERRO HEME 0,23+0,19 0,13 0,94+0,90 0,64 -0,51 1,85 0,0639
(mg)
FERRO BIODISP. 0,17+0,11 0,15 0,23+0,22 0,15 - 0,54 0,5802
(mg)
DENS. DE FERRO 264+230 163 310+3.21 2,11 -0,48 0,10 0,9164
(mg/1000Kcal)

*Diferenca entre medianas ° Teste de Mann Whitney
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Tabela 42 - Média (desvio-padrdo) e mediana da ingestao de ferro total, ferro
heme, ferro biodisponivel e densidade de ferro entre anémicos e nao-

anémicos de 7 a 12 meses do municipio de Vigosa-MG, 2002-03.

ANEMIA
NUTRIENTE SIM NAO DIFER? ESTATISTICA?
Média+DP Mi  Média+DP Mi Zcalc p

FERRO TOTAL 4,71+3,17 419 564+3,78 4,31 -0,12 1,58 0,1134
(mg)

FERRO HEME 117+095 1,02 123+065 1,28 -0,26 0,87  0,3800
(mg)

FERRO BIODISP. 026+0,17 022 033+025 0,25 -0,03 1,44  0,1484
(mg)

DENS.DEFERRO  4,18+2,25 409 522+272 4,56 -0,47 2,35 0,0186*

(mg/1000Kcal)

2 Diferenca entre medianas  ° Teste de Mann Whitney

Avaliando o percentual mediano de ferro biodisponivel em relagdo ao
consumo total de ferro da dieta este foi de 10,2% para anémicos e de 9,0%
para ndo-anémicos na faixa etaria de 4 a 6 meses; para os maiores de 6 meses
estes valores foram de 5,2 e 5,8%, respectivamente.

Em estudo com criancas de 6 a 24 meses do municipio de S&o Paulo,
foram demonstradas médias diarias de consumo de ferro total e biodisponivel
maiores para o grupo de ndo-anémicos (7,0 e 0,48mg), que para 0S anémicos,
(4,9 e 0,28mgq) (SICHIERI et al., 1988).

SZARFARC (1993) estimou o teor de ferro total e biodisponivel com
base na composicao das refeicdo oferecidas para as criangas. A estimativa do
consumo de ferro dietético total para as criancas menores de 6 meses foi de
1,90mg para as com anemia e de 1,79mg para as sem anemia, sendo o ferro
biodisponivel de 0,31 e 0,32mg, respectivamente. Comparado estes valores
aos da mediana de ingestao do presente estudo, verifica-se que as criangas de
4 a 6 meses com e sem anemia apresentam valores pouco inferiores de ferro
total e biodisponivel, apenas o ferro biodisponivel entre nao-anémicos foi
superior as estimativas. A estimativa para as criancas de 6 a 24 meses foi de
4,41 e 7,28mg para o ferro total da dieta e de 0,18 e 0,39mg para o ferro
biodisponivel entre anémicos e ndo-anémicos, respectivamente (SZARFARC,
1993). Neste caso as ingestdes das criancas de 7 a 12 meses do presente

estudo foram inferiores para ferro total e biodisponivel para os dois grupos,
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mas apenas o ferro biodisponivel para os anémicos foi superior do que as
estimativas para criancas de 6 a 24 meses.

Em estudo realizado na Australia foram comparadas ingestbes de ferro
heme e ndo heme entre grupos de criancas de 12 a 36 meses com e sem
deplecao dos estoques de ferro. A ingestao de ferro heme foi significantemente
diferente entre os grupos, sendo de 0,28mg para as criancas com niveis baixos
de ferritina (= 10mcg/L) e de 0,42mg nas com niveis normais (>10mcg/L) (MIRA
et al., 1996).

HADLER (1998), estudando anemia em lactentes do municipio de
Goiania, encontrou apenas para a faixa etaria de 6 a 9 meses diferenca
significante da densidade de ferro entre os anémicos (2,50mg/1000Kcal) e os
nao-anémicos (3,40mg/1000Kcal), comportamento ndo observado para as
criancas de 9 a 12 meses. O consumo de ferro biodisponivel também néo
apresentou diferengas entre os grupos nas faixas etérias citadas.

De forma similar ao resultado do presente estudo, MONTEIRO et al.
(2000) constataram a importancia da densidade de ferro em relagdo ao risco de
desenvolver anemia em criancas de 6 a 59 meses do municipio de Séo Paulo.

LACERDA e CUNHA (2001) avaliando o consumo médio diario de ferro
total, biodisponivel e heme, em 201 criancas de 12 a 18 meses, encontraram
diferenca apenas para o ferro biodisponivel que foi de 0,68mg para os com
anemia e de 0,81mg para 0s sem anemia.

Os resultados da anadlise nutricional da dieta dos lactentes estudados
demonstram que a presenca da anemia nas criancas de 7 a 12 meses €
decorrente da menor densidade de ferro da dieta, e que o consumo de energia,
proteinas, vitaminas importantes na absorcdo (acido ascoérbico) ou no
metabolismo de ferro (retinol), ou de mineral competitivo em relacdo a
absorcdo de ferro (célcio), ndo estdo envolvidos como determinantes da
deficiéncia nesta populacao.

Para as duas faixas etérias estudadas, a inadequacao ou adequacao da
ingestao energética ndo foi determinante da presenca de anemia (Tabela 43).

Com relacédo a ingestédo de ferro, criangcas que apresentaram ingestoes
inadequadas de ferro biodisponivel e da densidade de ferro da dieta,
apresentaram maiores frequéncias de anemia, de 58,9 e 59,5%,
respectivamente, comparadas com aquelas com ingestdes adequadas (36,4%

e 12,5%). Contudo, somente a inadequacdo da densidade de ferro da dieta
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mostrou-se como fator de risco para anemia nas criancas de 7 a 12 meses,

sendo este risco de 10,34 vezes.

Tabela 43 - Anemia ferropriva de acordo com a adequacdo dos nutrientes,
Vicosa-MG, 2002-03.

FAIXA
ETARIA ADEQUACAO? ANEMIA % ESTATISTICA
(MESES) SIM_ _NAO  ANEMICOS ~— OR (IC-95%) D
ENERGIA
4-6 INADEQUADA 19 17 52,8 0,75 0,5143
ADEQUADA 27 18 60,0 (0,28 - 1,98)
ENERGIA
INADEQUADA 16 15 51,6 0,75 0,4711
ADEQUADA 81 57 58,7 (0,32 - 1,76)
FERRO TOTAL
7-12 INADEQUADA 73 50 59,3 1,34 0,4011
ADEQUADA 24 22 52,2 (0,64 — 2,80)
FERRO BIODISP.
INADEQUADA 93 65 58,9 2,50 0,1268
ADEQUADA 4 7 36,4 (0,62 - 10,68)
DENS. DE FERRO
INADEQUADA 96 65 59,6 10,34 0,0111*
ADEQUADA 1 7 12,5 (1,23 - 228,9)

# Inadequacdo=<100% do valor recomendado/ Adequacio==100% do valor recomendado

Tabela 44 - Anemia ferropriva segundo o tipo de biodisponibilidade de ferro da
refeicdo de sal (almogo ou jantar), em criancas de 4 a 12 meses do
municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

BIODISPONIBILIDADE DO FERRO ANEMIA % ESTATISTICA
DA REFEICAO DE SAL® SIM  NAO ANEMICOS OR (IC-95%) p
BAIXA 96 57 62,7 1,68(0,90-2,17)  0,8174
MEDIA 28 20 58,3 0,97 (0,48-1,95)  0,9170
ALTA 4 12 25,0 0,21(0,05-0,73)  0,0040*

*N=217 (incluidas somente criancas que ja haviam feito refeicdes de sal)

Na avaliacdo qualitativa da biodisponibilidade do ferro da refeigéo de sal
(@almoco ou jantar), seguindo a proposta de DEMAYER (1989), foram
constatados 62,7% de anemia entre as criancas com refeicdo de baixa, 58,3%
entre aquelas com média e 25% entre aquelas com alta biodisponibilidade

(Tabela 44). De modo que, como esperado, quanto maior a biodisponibilidade
98



do ferro da dieta menor o risco das criancas serem anémicas, ou seja, dietas
de alta biodisponibilidade funcionam como fator protetor para a anemia nos

lactentes estudados.

5.2.10. Avaliacdo Antropométrica

A relacéo entre a anemia e a desnutricdo pode ser abordada de diversas
maneiras: como variaveis independentes, em que a presenca de uma nao
requer necessariamente a existéncia da outra; e como variaveis coexistentes
em que uma € a causa e a outra o efeito. Neste sentido, a anemia pode
ocasionar retardo do crescimento e a desnutricao, devido a baixa e inadequada
ingestdo de nutrientes, infeccbes recorrentes, ma absorcdo intestinal, pode
desencadear a anemia (TORRES et al., 1994).

Curiosamente, o estado nutricional avaliado pelo indicador peso/idade
mostrou associagdo com a anemia ferropriva, sendo o risco das criancas
desnutridas menor do que das eutrdficas (Tabela 45). Também chama a
atencdo, que para o indicador peso/estatura, a propor¢cdo de anemia também
foi maior nas criancas sem déficit (57,9%) em relacdo as com déficit (37,5%),
apesar desta diferenca ndo ser estatisticamente significante. Estes dados
demonstram que nesta populagdo, a desnutricio e a anemia ndo estédo
necessariamente associadas, além disso, o fato das criancas desnutridas
apresentarem menores frequéncias de anemia que as eutrdficas,
possivelmente deve-se ao fato que criancas desnutridas tém um ganho de
peso menor que as eutréficas, e conseqlentemente requerem menores
demandas de ferro para o crescimento.

De acordo com LAWSON (1995), a taxa de crescimento é considerada
um importante determinante do estado de ferro durante o segundo semestre do
primeiro ano de vida. DEWEY et al (1998) verificaram que na analise de
regressao multipla quando o efeito do peso ao nascer era controlado, o ganho
de peso do nascimento até os 6 meses foi inversamente associado com a
concentracdo de ferritina no 6° més de idade, indicando que criangcas com
maior ganho de peso possuem também maior risco de deficiéncia de ferro.
LARTEY (1999), estudando os preditores do estado de micronutrientes em
criancas de 6 a 12 meses, encontraram que o mais rapido ganho de peso foi

associado com a deplecéo dos estoques de ferro.
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Segundo WATERLOW (1996), na desnutricdo energético-protéica, a
presenca da deficiéncia de ferro ndo é um achado consistente, ja que os niveis
de hemoglobina podem estar normais ou pouco reduzidos. Apesar disso, é
importante destacar que a desnutricdo esta relacionada com graves prejuizos
relacionados ao crescimento e desenvolvimento infantil, sendo estes

semelhantes ou até maiores que os da anemia.

Tabela 45 - Anemia ferropriva segundo indices antropométricos (escore z) do
estado nutricional de criancas de 4 a 12 meses do municipio de
Vicosa-MG, 2002-03.

INDICES ANTROPOMETRICOS® ANEMIA X % ESTATISTICA
SIM NAO  ANEMICOS OR (IC - 95%) p

PESO/IDADE

<-2 8 14 36,4 0,39 0,0386*

=2 135 93 59,2 (0,14 — 1,06)
ESTATURA/IDADE

<-2 4 4 50,0 0,74 0,4714

=2 139 103 57,4 (0,15 -3,67)
PESO/ESTATURA

<-2 3 5 37,5 0,44 0,2163

=-2 140 102 57,9 (0,08 —2,18)

TN=250

Em outros estudos que encontraram associagdo significante entre o
estado nutricional, utilizando o critério de Gémez, e a anemia em criancas
verificaram-se maior prevaléncia de anemia entre os desnutridos (ROMANI et
al.,, 1991; TORRES et al., 1994). Apesar deste resultado TORRES et al. (1994)
encontraram as menores prevaléncias de anemia nos locais com maiores
frequéncias de desnutricdo energético-protéica.

NEUMANN et al. (2000), estudando a associagcdo entre anemia e o
estado nutricional, utilizando o critério de escore z para os indicadores
peso/idade e estatura/idade, sé verificaram diferencas estatisticamente
significante da prevaléncia de anemia com o primeiro indicador. Estudo
realizado com criancas menores de 3 anos de creches publicas, mostrou
relacdo entre os déficits de pesol/idade e de estatura/idade e a presenca de
anemia, sendo que 83,3 e 100% das criancas com peso/idade e estatura/idade

inferior a -2 escore z, eram anémicas (BRUNKEN et al., 2002).

100



Contudo, outros estudos ndo encontraram tais associagoes (SICHIERI et
al., 1996; RODRIGUES et al., 1997; SILVA et al., 2002a).

Ao avaliar as médias do escore z dos trés indicadores antropométricos
(peso/idade, estatura/idade e peso/estatura) entre anémicos e nao-anémicos,

nao foram observadas diferencas significantes (Tabela 46).

Tabela 46 - Estado nutricional, segundo os indices antropométricos, expressos
em escore z, de anémicos e ndo anémicos de 4 a 12 meses do
municipio de Vicosa-MG, 2002-03.

ANEMIA ESTATISTICA®
INDICES _
ANTROPOMETRICOS SiM NAO toalc p
PESO/IDADE -0,44 + 1,00 -0,49 + 1,25 0,3500 0,7266
ESTATURA/IDADE -0,30 £ 0,95 -0,27 £ 0,98 0,1749 0,8613
PESO/ESTATURA 0,03 + 0,98 0,09+ 1,17 0,9504 0,3428

#Teste t Student
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6. CONCLUSOES

O estudo dos fatores de risco para anemia ferropriva nos lactentes de 4

a 12 meses do municipio de Vigosa, permitiu as seguintes conclusodes:

1. Os lactentes estudados, na sua maioria, pertencem a familias de baixa
renda per capita, com maes e pais de baixa escolaridade, residem na zona
urbana e possuem condicdes adequadas de saneamento béasico. A
mediana da idade materna é de 23 anos. Cerca de 8,9% nasceram de baixo
peso. Os tempos de aleitamento materno exclusivo, predominante e total
sao curtos (mediana de 60, 120 e 180 dias, respectivamente) e a introducéo
da alimentacdo complementar € precoce. A pratica alimentar parece ser
adequada em energia, proteina, acido ascorbico, retinol e calcio. Contudo,
as dietas sdo aparentemente deficientes em ferro, com maior contetudo de
ferro de origem vegetal do que animal, de baixa biodisponibilidade e
inadequada densidade de ferro. Os déficits antropométricos de peso/idade

atingem 8,8% dos lactentes e os de estatura/idade e peso/estatura 3,2% .

2. A frequéncia de anemia ferropriva no primeiro ano de vida nas crian¢as do
municipio de Vigosa, Minas Gerais, € alta, sendo que mais da metade
(57,2%) destas encontravam-se anémicas no momento do estudo. Entre os

anémicos, os casos de anemia grave representaram 39,9%.

3. A avaliagdo dos niveis médios de hemoglobina de acordo com a idade

(meses) mostrou reducdo logo apos o quarto més, permanecendo nas
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idades posteriores abaixo do ponto de corte preconizado para diagnéstico
de anemia (11g/dL).

Das variaveis socioecondmicas estudadas, a renda familiar per capita e a
escolaridade paterna foram considerados fatores de risco para a anemia. O
risco das criancas pertencentes as familias dos trés primeiros quartis de
renda per capita foi significantemente maior que as do quartil superior. Ou
seja, criangcas que pertenciam as familias com renda per capita menor que
0,5 salario-minimo apresentaram maior risco que as com maior renda. E o
risco dos filhos de pais com escolaridade inferior ao segundo grau

incompleto foi maior que os com pais com melhor escolaridade.

Das variaveis relacionadas as condicoes de moradia e de saneamento,
apenas o destino dado aos dejetos foi fator de risco para a anemia, sendo o
risco de criancas morando em domicilios sem esgoto de 11,5 vezes maior

que as com esgoto sanitario.

Nenhuma das varidveis relacionadas aos antecedentes maternos, aos
cuidados com a crianca e as condicdbes de nascimento estiveram

relacionadas com a presencga da anemia.

Das variaveis listadas como indicadores da saude infantil, apenas o
consumo atual de medicamentos com ferro determinou menor frequiéncia de
anemia, sendo que criancas que nao consumiam medicamentos com ferro

possuiram risco 2,17 vezes maior do que as que consumiam.

O tempo de aleitamento materno exclusivo, predominante e total, bem
como, a idade de introducdo dos alimentos complementares ndo foram

determinantes da anemia nas criancas avaliadas.

Na avaliacdo da dieta atual e habitual, apresentaram-se como fatores de
risco para anemia: consumo de feijao por criancas de 4 a 6 meses,
auséncia de consumo de carnes vermelhas (boi e/ou porco) e de frango por
criangas de 7 a 12 meses, consumo raro de figado e consumo raro ou

semanal de sucos naturais e frutas, e ainda, o fato de criancas de 4a 6
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meses ja realizarem refeicdo de sal (almoco ou jantar). A mediana da
ingestdo de energia, proteina, retinol, acido ascorbico, célcio, ferro total,
heme e biodisponivel ndo diferiram entre anémicos e ndo-anémicos, mas a
densidade de ferro da dieta de criancas de 7 a 12 meses foi
estatisticamente diferente entre os grupos (4,09 mg/1000Kcal entre os
anémicos e 4,56 mg/1000Kcal entre os nao-anémicos). Na andlise da
adequacao de energia das criancas de 4 a 6 meses e de energia, ferro total,
biodisponivel e densidade de ferro das criancas de 7 a 12 meses, somente
a inadequacao da densidade de ferro mostrou-se como fator de risco para a
anemia, sendo o risco das com dieta inadequada 10,34 vezes maior que as

com dieta adequada.

10.Quanto a avaliagcdo antropométrica, criancas com déficit de pesol/idade

apresentaram menor risco para anemia do que as eutrdficas.

11.De modo geral, conclui-se que a anemia ferropriva nas criangas no primeiro
ano de vida do municipio de Vigosa, tem como principais determinantes 0s
fatores socioecon6micos e a pratica alimentar atual e habitual. O peso ao
nascer, a histéria de aleitamento materno e a idade da introducdo da
alimentacdo complementar, citados como determinantes do estado
nutricional de ferro em criancas no primeiro ano de vida, neste estudo nao

apresentaram este efeito.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de anemia ferropriva nos lactentes no primeiro ano de
vida € um achado consistente na literatura e foi confirmada no presente estudo.
Por este motivo, e tendo em vista o0s efeitos prejudiciais da anemia
relacionados ao desenvolvimento cognitivo, aprendizado escolar, sistema
imunolégico e ao crescimento, bem como, as duvidas quanto a reversibilidade
destes efeitos, faz-se necessaria a conscientizagdo da equipe de saude e a
inclusdo de acdes sistematizadas de prevencao e controle da deficiéncia de
ferro na rotina dos servicos de saude do municipio.

As medidas preventivas de maior necessidade verificadas a partir deste
estudo, foram: o estimulo ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros
meses de vida, a avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal, a maior
cobertura do acompanhamento nutricional enfatizando praticas alimentares
adequadas, bem como a introducéo correta dos alimentos complementares e a
adocdo da suplementacao profilatica como pratica de rotina, em criancas a
partir do 4 més de vida. Com relacdo ao controle da anemia, destacam-se:
realizacdo de levantamentos diagnosticos nas areas de maior risco,
padronizacdo da dose de tratamento por parte da equipe médica,
disponibilidade e acesso gratuito aos suplementos de ferro e monitoramento do
tratamento medicamentoso.

Tendo em vista que os principais fatores de risco da anemia nos
lactentes do municipio de Vicosa foram o baixo nivel socioeconémico e as
praticas alimentares inadequadas, considera-se como medidas primordiais a

serem adotadas: a educacdo nutricional visando melhorar as praticas
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alimentares e a suplementacdo profildtica como recomendacdo de rotina,
principalmente nas comunidades mais carentes do municipio.

No entanto, nesta populacdo a suplementacéo profilatica seria a medida
de maior impacto a ser adotada a curto prazo. Principalmente por que nos
grupos de baixo nivel socioeconébmico, normalmente os alimentos de melhor
biodisponibilidade de ferro (carnes em geral) e aqueles estimuladores da
absorcédo (frutas) ndo fazem parte do habito destas familias possivelmente
devido ao custo destes alimentos, e ainda acrescenta-se que mesmo corrigindo
as praticas alimentares inadequadas, a dieta no primeiro ano de vida
dificilmente conseguiria atender as necessidades de ferro.

A suplementacdo das criancas e a educacao nutricional durante o
primeiro ano de vida possibilitaria manter o adequado estado nutricional de
ferro e prevenir o desenvolvimento e a maior gravidade da anemia em idades
posteriores, e ainda, evitar possiveis efeitos adversos a saude relacionados

com o tempo de duracédo desta deficiéncia.
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ANEXO 1

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, responsavel pela CrianGa ..........cccccveviieiee e ,
recebi explicacdo detalhada sobre o tipo e objetivo desta pesquisa “ Fatores de
risco para a anemia ferropriva no primeiro ano de vida no municipio de Vigosa-
MG”, desenvolvida pelo Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade
Federal de Vicosa.

Entendo que para participar deste estudo é necessario coletar uma
pequena amostra (gota) de sangue do pé ou do dedo anular da mao, em
criangas que ja andam, feita com material descartavel. O resultado do exame €&
obtido imediatamente a coleta de sangue.

Autorizo a retirada da amostra de sangue e estou disposto (a) a
colaborar com a investigacao.

Declaro que li e fui informado sobre as condi¢cdes da pesquisa, entendi
seu conteudo e assino cépia de minha livre vontade. Entendo que posso
recusar a participacdo de meu (minha) filho (filha) nesta pesquisa, em qualquer

momento, sem qualquer punigéo.

NOME dO FESPONSAVEL ..ot

Assinatura do reSPONSAVEL ...ccecei i
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ANEXO 3

FATORESDE RISCO PARA ANEMIA FERROPRIVA EM LACTENTES DO

MUNICIiPIO DE VICOSA-M G

N° do questionario........... Datadaavaliagio: .../ .....[ ..........

Sl N0 01010 = Yo = o= OO

-Sexo: [masculino [feminino

- Datade nascimento: ................. Lo T 1dBOE......coecrerec s
= NOME AAMEE ....oeeeeeeeeeeiei ettt es bbb

el =070 (= (= o TR 27 1 (o

- Local de refer@nCiar.......ccouveeceeererereeesireeees s TEEfONE ...

- Zonade moradia: [(lrura [lurbana

Avaliacdo nutricional:

Condicdes sbcioecondmicas:

- Escolaridade materna: [ n&o estudou

1 Primeiro grau completo [ Primeiro grauincompleto
] Segundo grau completo [] Segundo grau  incompleto
1 Superior incompleto [] Superior completo

NUmero de séries COmpletas?.........oovvverveevereveresereresereens

- A mée esté trabalhando no momento? [Indo [1sim
- Estado civil damae: [lcasadaforma [casadainformal [solteira [separada [lvidva

-Ma&emoracomopa? [Ingo [lsm

- Escolaridade paterna: ] n&o estudou

L] Primeiro grau completo L] Primeiro grauincompleto

] Segundo grau completo ] Segundo grauincompleto

[ Superior incompleto [ Superior completo
NUmMero de séries completas?.........cocoeceevevereresesieenenenes



Condicdes de moradia e saneamento:

- Destino do lixo: [coletapublica [enterra/queima  [ljogaem terreno baldio
- Abastecimento de agua: [ pablico [lpoco  [loutro.Qual?.........ccccovvevenneee.

- Destino dedejetos: [lesgoto [lfossa [lcéu aberto

- Possui filtrodeagua? [ndo [sim

- Possui geladeira? [Indo [sm

Antecedentes maternos:

- Intervalo entre os Ultimos partos.................

- Fez consultas prénatal durante a gestacéo desta crianca? [ ndo [1sim

- A mée tomou suplemento de ferro durante a gestacéo destacrianga? [Indo [lsim

Cuidados com a crianca:
-Quem cuida da crianga durante o dia?

(Imae [lvizinha Clereche publica [ereche particular
Lima O tia  Oavo Lprima. OULFOS:.........eoeeeee s

- O crescimento (peso €/ou comprimento) dacriancajéafoi avaliado? [1sm [ ndo

Condic¢Ges de nascimento:
- Duragéo da gestagio (meses): [16oumenos [17 [I8 [l9

-Tipodeparto: [normal/férceps [cesariana
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Aleitamento materno e | ntroducao da alimentacao complementar

- Recebeu leitematernoadgumavez?  [1sm [ ndo

- Com qual idade comegou atomar dguaou chéx.................. dias [ aindano toma
.................. més
- Com qual idade comecou atomar suco defruta?................... dias [ aindan&o toma
................... més

- Com qual idade comegou atomar outro tipo de leite sem ser o leite materno?

................... dias [ aindan3otoma

- Aindamamano peito? (1 sm [ n&o. Com que idade eladeixou de mamar?................

- Qual tipo de leite estatomando? [] somente leite materno
[l somente “outro leite”
[ leite materno e “outro leite”

Tipode“outroleite’: [ vaca [soja [ cabra [ férmulainfantil. Qual?...........cccooouue......

- Preparacéo da mamadeira (ingredientes e medidas caseiras):

I ndicadores da saide da crianca

- Ficou doente nos tltimos 15dias? [lndo [lsm

Oqueteve? [1Diarda [ Coriza ] Dor deouvido

L] Febre ] Cansaco no peito L] Dor de garganta
U Tosse [JOutra. Qual ?

- Jarecebeu algum suplemento de ferro para prevenir anemia, ou seja, tomou suplemento sem realizar

exame de sangue ou sem ter diagndstico comprovado de anemia? [ ndo []sm

- Esta tomando algum suplemento de ferro atualmente? [ ndo [ sm

QUA OTIPO? ...t
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Préatica alimentar atual

Recordatério 24 horas
Horériolrefeicéo Alimento Qtde Modo de Preparacdo
- Estaalimentagdo é habitual? [ ndo [ sim

- Se ndo; o que esta diferente?
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Lista defreqiiéncia alimentar (marcar):

N&o

consome

Diaria

Semand

Ix 2x 3x

Ix 2x 3x 4x +5Xx

Quinzenal

Mensal

Rara

Carne de boi €/ou porco

Aves (frango)

Peixe

Figado

Feij&o

Frutas citricas (suco ou in natura)

Vegetais folhosos escuros (couve,

taioba, espinafre...)

Café

Chamate

Chocolate (achocolatados, barras..)

Refrigerantes

- Quando bebe suco de fruta ou come fruta, geralmente é em qual refeicéo?

L] almoco e/ou jantar

[] café damanha ou lanche

- Tomaleite durante ou logo depois do almogo ou jantar?

[ nao

- Atualmente como esté o apetite da crianca?

O ruim
U] regular
[ boa
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