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RESUMO

OLIVEIRA, Fabiana de Céssia Carvalho. D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, abril de
2013. Fatores determinantes da anemia ferropriva no sexto més de vida com énfase na
reserva de ferro ao nascer e tempo de clampeamento do corddo umbilical: um estudo
de coorte. Orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Coorientadoras: Andréia
Queiroz Ribeiro, Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana e Silvia Eloiza Priore.

A anemia ferropriva € a caréncia nutricional mais comum em criancas de 6 a 24 meses de
idade, devido a elevada demanda de ferro proveniente da rapida taxa de crescimento e
expansdo do volume eritrocitario. Os fatores que determinam a deficiéncia de ferro na
infancia estdo relacionados principalmente a velocidade de crescimento pds-natal e as
reservas do mineral ao nascer. O clampeamento tardio do corddo umbilical vem sendo
recomendado como estratégia fécil e de baixo custo para melhorar os niveis de ferritina ao
nascimento e, consequentemente, prevenir a anemia na infancia. O objetivo deste trabalho
foi avaliar os fatores associados ao estado nutricional de ferro em lactentes aos seis meses,
com énfase nos parametros hematoldgicos ao nascer, dietéticos e condigdes de vida, bem
como investigar a influéncia do tempo de clampeamento do corddo umbilical sobre o
estado nutricional de ferro ao nascer e aos seis meses de idade. Trata-se de um estudo de
coorte realizado no municipio de Vicosa, MG, no qual foram avaliados pares mae-filho do
nascimento ao sexto més. No momento do parto realizou-se a contagem do tempo de
clampeamento do corddo umbilical e a coleta do sangue do corddo. Mé&e e bebé receberam
atendimento nutricional mensal e realizaram analise bioquimica no sexto més. Os
parametros avaliados na crianga ao nascer e no bindmio mée-filho aos seis meses foram
hemograma completo, ferritina, ferro sérico e proteina C-reativa (PCR). Foram excluidos os
resultados de ferritina em mulheres e criancas com PCR alterada. As anélises bivariadas se
deram por meio dos testes T de Student, Mann-Whitney, Anova, Kruskal-Wallis, Wilcoxon
e Qui-quadrado de Pearson, e avaliou-se os Riscos Relativos. Adotou-se o nivel de
significancia menor que 5% para a rejeicdo da hipotese de nulidade em todos os testes.
Visando estimar a influéncia de variaveis obstétricas, bioldgicas e socioecondémicas nos

niveis de ferritina ao nascer, realizou-se a analise de regressao linear multipla. O nimero de
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criancas avaliadas ao nascer foi 144, e destas, 64 fizeram 0s exames aos seis meses. Ao
nascer, foram excluidos 15 resultados de ferritina (n=129) e, aos seis meses, 18 (n=46). Ao
nascer, a mediana de ferritina foi 130,3 pg/L (n=129, minimo de 16,4 e maximo 420,5
pg/L), a média de ferro sérico foi 137,9 mcg/dL (n=144, dp=39,29) e de hemoglobina, 14,7
g/dL (n=144, dp=1,47). O tempo mediano de clampeamento do corddo foi 36 segundos,
variando entre 7 e 100. A analise bivariada detectou associacao entre os niveis de ferritina
ao nascer e a cor da crianca, os tempos de clampeamento de 45 e 60 segundos, a presenca
de diabetes gestacional e a renda per capita. Na analise multivariada, as variaveis renda per
capita, nimero de consultas pré-natais e 0 comprimento ao nascer contribuiram com 17%
da variacdo dos niveis de ferritina. No sexto més, a incidéncia de anemia nos lactentes foi
de 56,2% e de deficiéncia de ferro, 48,4%. Dentre aqueles anémicos aos seis meses, 47,2%
apresentaram deficiéncia de ferro e, dentre 0s ndo anémicos, 50,0% apresentaram esta
deficiéncia. Apenas 5% das maes estavam anémicas e ndo houve associacdo entre a anemia
materna e a infantil. Aos seis meses, a cor da crianca (RR: 3,6; 1C95%:1,27-10,19) e a
ingestdo de alimentos complementares precocemente (RR:4,47; 1C95%:1,84-10,86)
constituiram-se fatores de risco para 0s baixos niveis de ferritina e 0 sexo feminino (RR:
0,63; 1C95%: 0,40-0,98) foi fator de protecdo para anemia nesta idade. Criancas anémicas
aos seis meses apresentaram niveis médios de ferritina ao nascer inferiores em relacéo as
ndo anémicas (124,7 pg/L vs 170,0 pg/L; p=0,01). As criancas com valores de ferritina ao
nascer inferiores ao percentil 25 (equivalente a 74,9 pg/L) apresentaram duas vezes maior
risco de desenvolverem anemia aos seis meses do que aquelas com valores superiores a
esse percentil (RR=2,03; 1C95%:1,35-3,07; p-0,003). O tempo de clampeamento tardio (60
segundos) associou-se a melhores niveis de ferritina aos seis meses. Conclui-se que a
reserva de ferro ao nascer sofreu influéncia de caracteristicas bioldgicas, obstétricas e
sociais e que a reserva de ferro ao nascer, a dieta e a condi¢cdo socioecondmica estdo entre
os fatores de maior risco para o desenvolvimento da anemia no primeiro semestre de vida.
Assim, o combate a esta caréncia deve envolver mudangas macroestruturais na sociedade, a
reducdo das desigualdades sociais, melhoria da qualidade do atendimento pré-natal,
incentivo ao aleitamento materno, bem como a efetiva implementacdo de um critério de

clampeamento tardio do corddo umbilical para as diretrizes de trabalho de parto.
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ABSTRACT

OLIVEIRA, Fabiana de Céssia Carvalho. D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, April,
2013. Determinants of anemia in the sixth month of life with emphasis on iron stores
at birth and time of cord clamping: a cohort study. Adviser: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini. Co-advisers: Andréia Queiroz Ribeiro, Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana
and Silvia Eloiza Priore.

Iron deficiency anemia is the most common nutritional deficiency in children at 6 to 24
months of age, due to the high demand of iron from the rapid rate of growth and expansion
of erythrocyte volume. The factors that determine iron deficiency in childhood are mainly
related to the speed of postnatal growth and mineral stores at birth. The delayed clamping
of the umbilical cord has been recommended as an easy and low cost strategy to improve
ferritin levels at birth and thus prevent anemia in infancy. The aim of this study was to
evaluate factors associated with iron status in infants at six months, with emphasis on
hematological parameters at birth, diet and living conditions, and to investigate the
influence of time of cord clamping on the iron status at birth and at six months of age. This
is a cohort study conducted in Vicosa, MG, which evaluated mother-infant pairs from birth
to six months. At birth timing of cord clamping was measured and cord blood was
collected. Mother and baby received nutritional assistance monthly and performed
biochemical analysis on the sixth month. The parameters analyzed in child at birth and both
mother and child at six months were complete blood count, serum ferritin, serum iron and
C-reactive protein (CRP). Were excluded the results of ferritin in women and children with
altered CRP. The bivariate analysis was given by the Student T test, Mann-Whitney,
ANOVA, Kruskal-Wallis, Wilcoxon and Chi-Square, and Relative Risks were evaluated. A
significance level of less than 5% was adopted to reject the null hypothesis in all tests. To
estimate the influence of biological, obstetrics and socioeconomic factors on the ferritin
levels at birth, analysis of multiple linear regression was proceeded. The number of
children evaluated at birth was 144, and of these, 64 did the tests at six months. At birth,
were excluded 15 ferritin results (n=129) and, at six months, 18 (n = 46). At birth, median
ferritin was 130.3 pg/L (n=129, minimum=16,4; maximum=420,5 pg/L), the mean serum
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iron was 137,9 mcg/dL (n = 144, SD=39,29) and mean hemoglobin was 14,7 g/dL (n=144,
SD=1,47). The median time of cord clamping was 36 seconds, ranging between 7 and 100.
The bivariate analysis detected association between ferritin levels and color of the child, the
timing clamping of 45 and 60 seconds, the presence of gestational diabetes and per capita
income. In multivariate analysis, the variables per capita income, number of prenatal visits
and length at birth contributed with 17% of the variation in ferritin levels. At sixth month,
the incidence of anemia in infant at six months was 56.2% and, iron deficiency, 48.4%.
Among those anemic at six months, 47.2% had iron deficiency and, among the non-anemic,
50.0% had this deficiency. Only 5.0% of the mothers were anemic and there was no
association between maternal and infant anemia. At sixth month, the color of the child (RR:
3.6, 95% CI: 1,27-10.19) and earlier intake of complementary foods (RR: 4.47, 95% CI:
1,84-10.86) constituted risk factors for low ferritin levels at six months and female sex
(RR: 0.63, 95% CI: 0.40- 0.98) was protection factor for anemia at this age. Anemic
children at six months showed average levels of ferritin at birth lower than non-anemic
(124.7 mg/L vs 170.0 mg/L, p=0.01). Children with ferritin values at birth below the 25th
percentile (equivalent to 74.9 mg/L) were two times greater risk of developing anemia at
six months than those with values above this percentile (RR= 2.03, 95% CI: 1.35-3.07,
p=0.003). The delayed timing of clamping (60 seconds) was associated with higher levels
of ferritin at six months. It is concluded that the iron stores at birth were influenced by
biological, obstetric and social characteristics and, the iron stores at birth, diet and
socioeconomic status are among the most significant risk factors for the development of
anemia in the first half of life. Thus, tackling this deficiency should involve macro-
structural changes in society, the reduction of social inequalities, improve the quality of
prenatal care, breastfeeding promotion as well as the effective implementation of a criterion

of delayed clamping within the guidelines of labor.
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- INTRODUCAO

A anemia ferropriva atingiu propor¢des epidémicas entre criangas na faixa etaria de
6 a 24 meses residentes, principalmente, em paises em desenvolvimento. A ocorréncia
desta caréncia na infancia pode acarretar grandes prejuizos, como déficits no
desenvolvimento mental e psicomotor, além de alteracbes comportamentais, menor
resisténcia a infeccOes e desaceleracdo do crescimento (Silva et al., 2008). Em gestantes, a
anemia eleva o risco de mortalidade materna e infantil, e o recém-nascido tem maior risco
de nascer prematuro, com baixo peso e baixos estoques de ferro (Gleason; Scrimshaw,
2007; WHO, 2008).

Devido as elevadas taxas de anemia nesta faixa etaria e as graves consequéncias
para a saude infantil (WHO, 2001) é imprescindivel a investigagdo dos fatores
determinantes desta caréncia, que envolve desde o estado de ferro materno pré-gestacional
e gestacional, as reservas de ferro do neonato, até a dimensdo dos fatores ambientais,

dietéticos, socioecondmicos e bioldgicos presentes nos primeiros dois anos de vida.

O padréo alimentar caracteristico desta idade em geral ndo garante o aporte de ferro
adequado as suas necessidades, que se encontram aumentadas devido a rapida expansdo da
massa celular vermelha e da elevada velocidade de crescimento (Schimitz et al., 1998).
Além disso, a dieta €, na maioria das vezes, pobre em ferro biodisponivel e

predominantemente lactea (Oliveira; Osdrio, 2005).

Estdo sob maior risco 0s recém-nascidos prematuros e com baixo peso de
nascimento, os lactentes alimentados com leite de vaca in natura ou que foram
desmamados precocemente, e aqueles amamentados exclusivamente ao seio ap0s 0s seis
meses de idade (Torres; Queiroz, 2000; Oliveira; Osoério, 2005). Também sdo mais
vulneraveis os lactentes que sofreram, no periodo intraitero ou perinatal, situacdes que
levaram a baixa reserva de ferro ao nascimento, tais como retardo de crescimento
intrauterino, descolamento prematuro de placenta, clampeamento precoce do cordéo

umbilical, dentre outros (Torres et al., 2006).



Ha consenso que as reservas de ferro adequadas de criangas nascidas a termo
associadas ao aleitamento materno seriam suficientes para suprir as necessidades
nutricionais nos 6 primeiros meses de vida. No entanto, o estoque de ferro ao nascer pode
ser influenciado pelo status de ferro materno pré-natal, pelo peso ao nascer e pelo tempo de
clampeamento do corddo umbilical no momento do parto (Mello-Neto et al., 2010), fatores
que, por sua vez, poderiam interferir nos niveis de hemoglobina no primeiro semestre de

vida.

Em paises em desenvolvimento, a maioria das mulheres em idade reprodutiva
apresenta baixa reserva de ferro antes da concepgéo, quadro que tende a se agravar na
gestacdo devido a competicdo da demanda de ferro com o feto. A real influéncia do estado
nutricional de ferro materno sobre o fetal ainda & controversa. Existem hipdteses que
sugerem gque em méaes com anemia leve a moderada existem mecanismos adaptativos que
regulam a transferéncia de ferro para o feto, de forma que este mantenha um status de ferro
normal. J& em casos de anemia materna grave, esse mecanismo pode ser falho (Zavaleta et
al., 1995; Kumar et al., 2008). Outros estudos mostram que o status de ferro fetal pode ser
independente do materno (Scholl, 2005; Toure-Fall et al., 2004). Existem evidéncias ainda
de que a desnutricdo materna pode afetar o status de ferro fetal, devido a mudancas
morfoldgicas na placenta que afetariam a transferéncia do nutriente da mée para o feto
(Kumar et al., 2008).

E importante considerar que, embora a anemia seja uma caréncia presente em todas
as classes sociais, ocorre com mais frequéncia em paises em desenvolvimento e em classes
sociais menos favorecidas, sendo, portanto, uma caréncia com forte determinacdo social.
Entende-se por determinantes sociais da salde aqueles fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo (Buss; Pellegrini-Filho, 2007). No
Brasil, possivelmente por se tratar de um pais com elevadas taxas de pobreza e
desigualdade social, os determinantes sociais da anemia sdo frequentemente relatados nos
estudos que investigam os fatores associados a essa caréncia (Assuncdo et al., 2007,
Konstantyner et al., 2009, Rodrigues et al., 2011, Leal et al., 2011; Cotta et al., 2011). No

entanto, por estarem envolvidos com processos macroestruturais da sociedade e
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dependerem de politicas e acbes governamentais, esses determinantes sdo de dificil

modificacéo.

Assim, a idade de 4 a 6 meses € critica para a saude infantil, pois € 0 momento em
que o estado nutricional de ferro de uma crianga nascida a termo e com estoques adequados
pode comecar a se tornar comprometido. Devido a existéncia de grande nimero de fatores
envolvidos na etiologia da anemia desde 0 nascimento até o sexto més de vida, a execucao
de estudos de coorte abrangendo este periodo constitui excelente estratégia para desvendar

0s principais determinantes associados a este desfecho.



II - REVISAO DA LITERATURA

Panorama atual da anemia ferropriva

A anemia ferropriva € a caréncia nutricional de maior magnitude em todo o0 mundo
e, devido as elevadas prevaléncias, é caracterizada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como um problema de saude publica global (WHO, 2008). Estimativas da OMS
sugerem que no mundo 1,62 bilhdes de pessoas sofram de anemia, 0 que corresponde a
24,8% da populacdo. Destas, aproximadamente 818 milhdes de mulheres e criancas
menores de cinco anos sofrem desta caréncia, sendo a prevaléncia entre gestantes e criangas
de 41,8%, e 47,4%, respectivamente (WHO, 2008). Embora ocorra em todas as classes
sociais, ha maior frequéncia naquelas menos favorecidas e em paises em desenvolvimento
(WHO, 2001).

Segundo a OMS, no Brasil a anemia afeta aproximadamente 55% das criancgas
menores de cinco anos e 29% das gestantes, e as prevaléncias tém se mantido elevadas nas
ultimas trés décadas (WHO, 2008). A Pesquisa Nacional de Demografia e Saiude (PNDS),
realizada em 2006, apresenta prevaléncia de anemia de 20,9% entre criangcas menores de
cinco anos e 24,1% nas menores de dois anos. Entre as mulheres, a prevaléncia foi de
29,4% (Brasil, 2008).

Embora o resultado da PNDS de 2006 tenha demonstrado uma prevaléncia de
anemia inferior em relacéo aos estudos pontuais realizados nas diferentes regides do Brasil
até entdo, observa-se que 0s estudos recentes trazem prevaléncias ainda preocupantes a

partir do sexto més concernentes a esta caréncia (Tabela 1).



Quadro 1 - Estudos brasileiros de avaliacdo da prevaléncia de anemia em lactentes realizados a partir de 2010.

Local Faixa etaria n Frequéncia Principais resultados Referéncia
(meses) de anemia
ferropriva
(%)

Estado da 6a59 1.108 36,5 Associacgdo direta entre anemia e retinolemia inadequada, | Gondim et al., 2012
Paraiba assim como entre anemia e desnutri¢do cronica.
Belo 7ab59 312 30,8 Frequéncia de anemia em menores de dois anos: 71,1%. Rocha et al. 2012
Horizonte, Fatores determinantes da anemia: idade menor ou igual a
Minas 24 meses e altura/idade menor que —1.00 escore-Z
Gerais
Jordao, 6a59 429 57,3 Fatores associados ao risco de anemia: idade entre 6 e Oliveiraetal., 2011
Acre 23,9 meses, morar na area rural, morar em domicilio com

5 a 14 criangas, tabagismo na gravidez, anemia materna e

presenca de déficit estatural para idade. Mae que trabalha

fora foi fator de protecéo.

Acrelandia, 6a24 164 40,0 Deficiéncia de ferro em 85% das criangas Garcia et al., 2011
Acre
Estado de 6a59 1.403 32,8 31,5% de anémicos na area urbana e 36,6% na Leal et al., 2011
Pernambuco rural. Fatores associados na area urbana: escolaridade

materna, bens de consumo, nimero de criangas menores

de cinco anos no domicilio, tratamento da agua de beber,

idade e anemia materna e idade da crianca. Na &rea rural:

idade materna e a idade da crianca.

Paula 6a84 446 22,6 A prevaléncia de anemia atingiu 70% das criangas Cottaetal., 2011
Candido, beneficiarias do Programa Bolsa Familia com idade entre
Minas 6 e 12 meses.

Gerais




Vicosa, 6al8 133 30,6 Baixa adesdo a suplementacdo de ferro e dosagem néao Azeredo et al., 2011
Minas efetiva na prevencao da anemia.
Gerais
Cascavel, 6a24 256 29,7 Fatores associados & anemia e a deficiéncia de ferro: Rodrigues et al.,
Parana doencas frequentes na familia, condi¢Bes de moradia, 2011

tempo de creche, numero de moradores na residéncia,

falta de saneamento.

Recife, 6a30 301 58,1 92,4% de anémicos. Deficiéncia de ferro em 51,5% das | Carvalho et al., 2010
Pernambuco criangas. Anemia com deficiéncia de ferro (ferritina,

hemoglobina, receptor de transferrina): 58,1%. Anemia

sem déficit de ferro: 34,2%. Deficiéncia de ferro sem

anemia: 2,3%
Recife, 6 330 65,2 A média de hemoglobina das criangas foi de 10,5 g/dL e a | Teixeira et al., 2010
Pernambuco frequéncia de anemia materna, de 31,5%. Os fatores que
contribuiram independentemente para a variagdo da

concentracdo de hemoglobina da crianca foram anemia

materna, condi¢do socioecondmica, representada pelo

tipo de piso da residéncia, 0 peso ao nascer e o tipo de

parto.

Ribeirdo 3al2 121 32,2 A prevaléncia de anemia entre as criancas de 6 a 12 Reis et al., 2010
Preto, S&o meses foi 48,0% e esteve associada ao consumo de leite
Paulo de vaca e a idade.
Estado de 6 a60 666 45,0 Entre as criangas de 6 a 12 meses a prevaléncia de anemia | Vieiraet al., 2010
Alagoas foi 75,2%. Os fatores associados foram idade inferior a 36

meses e domicilio com 5 ou mais pessoas.




No ambito das estratégias indicadas pela OMS para 0 combate a anemia, 0 governo
brasileiro desenvolveu a politica nacional de fortificacdo das farinhas de trigo e milho com
ferro e &cido folico, instituida pela Resolugdo RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002,
criou a Comissdo Interinstitucional para Implementagdo, Acompanhamento e
Monitoramento das AcOes de Fortificacdo de Farinhas de Trigo, Farinhas de Milho e seus
Subprodutos, cuja primeira reunido foi realizada em 11 de novembro de 2009, e 0 Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro, criado em 2005. As a¢Oes de educacdo nutricional
ainda sdo escassas e pouco efetivas, embora a atual Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (PNAN) enfoque em suas diretrizes a importancia da realizacdo das mesmas
(Brasil, 2012).

N&o resta duvida que os esforgos governamentais desenvolvidos até o momento
constituem um grande avanco em termos de politicas publicas visando a reducdo das taxas
de anemia ferropriva na infancia. Porém, diante das elevadas prevaléncias atuais conclui-se
que as ac¢Oes ndo tém provocado impacto significativo, demonstrando que ainda permanece
uma lacuna a respeito dos caminhos efetivos a serem percorridos para alcangar com sucesso
0 combate a esta caréncia. Segundo as orientagdes da PNAN, “as acOes de prevencdo das
caréncias nutricionais especificas por meio da suplementacdo de micronutrientes (ferro,
vitamina A, dentre outros) serdo de responsabilidade dos servigos de Atencdo Basica”
(Brasil, 2012, p. 29). Dessa forma, cada municipio possui a responsabilidade de
implementar acdes de combate voltadas para a propria realidade, promovendo a
investigacdo diagndstica da caréncia, detectando os grupos de risco, investigando a
etiopatogenia e focalizando as estratégias para maior efetividade. Além disso, é necessario
que haja melhor operacionalizacdo, fiscalizacdo e avaliagdo dos programas atuais em

andamento.

Assim, € possivel presumir que as reduzidas respostas ao combate & anemia
desenvolvidas até o momento possam ser atribuidas a alguns pressupostos ainda nédo
devidamente consolidados, como a caracterizacdo etiopatogénica, morfofuncional e
diagnostica das anemias, a interrelacdo entre eficacia/ efetividade e efeitos adversos/ adeséo
terapéutica e a implantacdo e operacionalizagdo dos programas de controle das anemias
(Batista Filho et al., 2008).



Avaliagéo do estado nutricional de ferro

A investigacdo da anemia ferropriva envolve o diagndstico laboratorial dos
pardmetros hemoglobina, ferro sérico, ferritina sérica, protoporfirina eritrocitaria livre
(PEL) ou zinco protoporfirina (ZP), saturagdo da transferrina (ST), receptores de
transferrina, capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF) e dos indices hematimétricos,
principalmente volume corpuscular médio (VCM) e hemoglobina corpuscular média
(HCM). Esses parametros devem ser utilizados de forma combinada, de acordo com o
objetivo e grupo avaliado, visando maior seguranca no diagnostico (Paiva et al., 2000;
Killip et al., 2007).

Niveis de hemoglobina abaixo do ponto de corte para sexo e idade caracterizam o
quadro de anemia, independente da sua etiologia. No Brasil, o termo “anemia” é utilizado
em estudos populacionais como sinénimo de anemia por deficiéncia de ferro, pois, em
regides onde a prevaléncia de anemia se situa em torno de 40%, a OMS estima que 100%

das criancas sejam ferro-deficientes (WHO, 2001).

Valores de referéncia para anemia no primeiro semestre de vida internacionalmente
recomendados por orgados oficiais ndo estdo disponiveis. Ja para criangas com idade entre 6
a 59 meses, o0 ponto de corte recomendado pela OMS é de 11 g/dL (WHO, 2008).

Ao nascer, a concentracdo de hemoglobina no sangue se encontra elevada, devido a
hipoxia do ambiente intrauterino. Essas concentrag¢des vdo sendo reduzidas durante todo o
primeiro ano de vida, a medida que a crianca vai se adaptando a oxigenagdo do ambiente e
este declinio se torna acentuado até o segundo més de idade, quando atinge um valor em
torno de 10,8 g/dL. Assim, devido as rapidas mudancas na concentracdo de hemoglobina
nos primeiros 6 meses de vida, torna-se dificil o estabelecimento de pontos de corte para
diagnéstico da anemia nesta idade. Além disso, em popula¢fes com salde e nutri¢do
adequadas, o aleitamento materno seria suficiente para manter bom estado nutricional de

ferro até o sexto més (Szarfarc et al., 2004).



O ferro sérico € um parametro auxiliar no diagndstico, pois se encontra reduzido
quando as reservas de ferro estdo exauridas. Porém, € instavel, pode estar alterado na
presenca de processos infecciosos. A CTLF, que também é utilizada para avaliar o ferro
circulante, aumenta na deficiéncia de ferro, mas diminui na inflamagdo. Assim, é
importante que a avaliagdo da CTLF ocorra simultaneamente a de uma proteina de fase
aguda, fornecendo assim evidéncia para diferenciacio das duas situacbes. E importante
mencionar que em situacgdes de coexisténcia de inflamacgéo e deficiéncia, a CTLF pode se
encontrar dentro da faixa de normalidade (Paiva et al., 2000).

A ST caracteriza-se pela relagdo entre o ferro sérico e a CTLF, e encontra-se baixa
na anemia ferropriva. A medida dos receptores de transferrina também tém sido utilizada
para caracterizar a deficiéncia de ferro, uma vez que nessa situacdo 0s receptores estdo

aumentados (Paiva et al., 2000).

Outro pardmetro util para avaliagdo do ferro disponivel seria a PEL, pois suprimento
reduzido de ferro para os eritrécitos resulta em maior concentracdo de protoporfirina livre
no interior destas celulas. A maioria dessa protoporfirina se liga ao zinco, formando o
complexo ZP, sendo este também um parametro diagnéstico muito utilizado em pesquisas
cientificas (Paiva et al., 2000).

Os indices hematimétricos sdo utilizados para avaliar as caracteristicas morfoldgicas
das hemacias e sdo critérios auxiliares no diagndstico diferencial das anemias. Na anemia
ferropriva, devido a baixa concentracdo de hemoglobina as hemacias ficam pouco
pigmentadas (hipocrémicas) e diminuem de tamanho (microciticas). Porém, outras anemias
apresentam caracteristicas microciticas e hipocrémicas, como a anemia por doencas
cronicas, a sideroblastica, a anemia por intoxica¢do por chumbo e as talassemias. O critério
utilizado para o diagnostico diferencial nestes casos é a ferritina sérica, pois na anemia
ferropriva esta se encontra reduzida e, nas demais anemias, se encontra normal (Killip et
al., 2007). Dessa forma, o diagnostico da anemia ferropriva pode ser dado com seguranca a

partir da mensuracdo do hemograma completo e da ferritina sérica.



A ferritina sérica é o parametro que representa a reserva de ferro corporal e a
reducdo da mesma é o primeiro estagio da anemia ferropriva. Por ser uma proteina de fase
aguda, mesmo se 0s estoques sdo baixos a ferritina pode se apresentar elevada na presenca
de infecgdes. Neste caso, é pertinente utilizar outra proteina de fase aguda, como a proteina
C-reativa, para diagnostico da infeccdo (WHO, 2007). Ndo existe consenso sobre o ponto
de corte para caracterizar baixos niveis de ferritina ao nascer. A OMS sugere que, para
criangas menores de 5 anos, concentragdo de ferritina sérica inferior a 12 pg/L indica
estoque de ferro exaurido. Na presenca de infec¢Bes, o ponto de corte sugerido é 30 pg/L
(WHO, 2001).

Durante a gestacdo, a placenta regula o transporte de ferro materno-fetal de acordo
com a demanda do feto por meio da diferenca no gradiente de concentracdo e a quantidade
de ferro transferido aumenta com a idade gestacional (Rao; Georgieff, 2002; Siddappa et
al., 2007). A hipoxia predominante no ambiente fetal induz a producéo do fator hipoxia-
indutivol, que por sua vez promove a ativacdo de genes que elevam a captura do ferro
aumentando o transportador de metal bivalente 1 e o0s receptores de transferrina,
modificando as proteinas reguladoras de ferro, aumentando ferroportina e elevando a
absorcéo de cobre e producédo de ceruloplasmina no feto, conforme necessario, para oxidar
o ferro para a ligagdo a transferrina e transporte fetal. Na gestante, a aceleracdo
eritropoiética comeca a partir da 142 semana e acelera até se estabilizar por volta da 282 a
302 semana (Viteri, 2011).

O maior incremento na reserva de ferro ocorre no Gltimo trimestre de gestacdo. No
final deste periodo, o transporte placentario de ferro pode chegar a até 4 mg por dia e a
concentracdo de ferro corporal total do feto atinge aproximadamente 75 mg/kg de peso ao
termo (Domell6f; Hernell, 2002; Rao; Georgieff, 2002). Ao nascimento, 70 a 80% do ferro
fetal estdo presentes nos eritrocitos na forma de hemoglobina, 10% estdo nos tecidos como
mioglobina e citocromos e 0s 10 a 15% restantes estdo estocados como ferritina e
hemossiderina (Rao; Georgieff, 2002; Siddappa et al., 2007). Assim, devido ao acumulo de
ferro no final da gestacdo, proximo ao termo, o baixo peso ao nascer e a prematuridade
elevam o risco de recém-nascidos com estas intercorréncias apresentarem baixa reserva de

ferro.
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A deficiéncia de ferro perinatal ocorre quando a transferéncia de ferro materno-fetal
ndo atinge a demanda fetal. Em bebés a termo, as principais causas de deficiéncia de ferro
ao nascer sao deficiéncia de ferro materna, retardo do crescimento intra-uterino (RCIU) e
diabetes mellitus materna, que caracterizam hipdxia fetal crbnica com consequente
eritropoiese compensatoria (Rao; Georgieff, 2002). Segundo Georgieff et al. (2002), 50%
das criancas com RCIU e 65% das criancas com mées diabéticas apresentam baixas

concentracdes séricas de ferritina ao nascer.

Né&o estd bem esclarecida a relacdo entre o status de ferro materno e fetal, pois, em
gestantes com anemia leve, a reserva de ferro do bebé ao nascer parece ndo diferir daquelas
cujas mdes ndo apresentam anemia, devido & elevacdo nos niveis de eritropoietina e
aumento da transferéncia placentaria de ferro como mecanismo de adaptacdo. Ja em
gestantes com anemia moderada e grave, esse mecanismo parece ser falho (Scholl, 2011).
Todavia, a relagdo entre a anemia na gestacédo e baixos valores hematoldgicos no primeiro
ano de vida do bebé tem sido descritas na literatura (Colomer et al., 1990; Kilbride et al.,
1999; Teixeira et al., 2010).

Além destes, outros fatores maternos podem alterar parametros hematolégicos de
neonatos, como asma, incompatibilidade materno-fetal do grupo sanguineo, tabagismo

(inclusive o passivo) e o tipo de parto (Redzko et al., 2005).

A reposicdo do status de ferro dos recém-nascidos pode se dar sem suplementagdo
de ferro adicional, com o aumento da absor¢édo de ferro dietético, através da regulacdo dos
receptores intestinais. Todavia, isso ira depender da gravidade da deficiéncia da reserva ao
nascimento (Georgieff et al., 2002). Dessa forma, a manutencdo de adequados niveis de
ferritina em mulheres em idade reprodutiva, 0 acompanhamento pré-natal, no qual sdo
oferecidas as gestantes suplementacdo profilatica e orientagdes nutricionais, e a
manutencdo do aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida, sdo acOes de vital

importancia para a prevencao da anemia ferropriva no primeiro ano de vida do lactente.
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Anemia ferropriva na infancia e fatores associados

A maior vulnerabilidade a anemia entre criancas de 6 a 24 meses se deve a fatores ja
bem estabelecidos na literatura, como a intensa velocidade de crescimento tecidual
caracteristica desta idade e, consequentemente, maior necessidade de ferro. Por volta do
quarto ao sexto més de vida de criangas a termo, a reserva organica de ferro ja ndo é
suficiente, havendo entdo maior dependéncia da oferta deste elemento pela dieta. Em
criancas amamentadas exclusivamente ao seio, é possivel manter a homeostase de ferro até
0 quarto ou sexto més de vida, independente do consumo materno de ferro. A partir dai,
elas ficam sujeitas a deficiéncia, devido a deplecdo de suas reservas, sendo de extrema
importancia a suplementacéo profilatica (Silva et al., 2007). Deste modo, a faixa etaria de 6
a 24 meses tem sido apontada como de elevado risco para o desenvolvimento da anemia
ferropriva (Osorio et al., 2004; Pasricha et al., 2010; Cotta et al., 2011; Netto et al., 2011).

Atencdo especial deve ser voltada as criangas de 6 a 12 meses, por ser esta uma
faixa etaria critica de vulnerabilidade a anemia. A elevada demanda bioldgica, devido a
acelerada velocidade de crescimento, aliada a baixa oferta exdgena proveniente da
alimentacdo complementar com baixo teor de ferro de boa biodisponibilidade, acarretam
em elevado risco de desenvolvimento da caréncia nutricional de ferro (Domell6f; Hernell,
2002; Silva et al., 2007). Estudos tém comprovado a maior vulnerabilidade nessa faixa
etaria especifica no Brasil. Em Paula Candido, MG, pesquisadores encontraram prevaléncia
de quase 70% de anemia entre as criancas de 6 a 12 meses beneficiarias do Programa Bolsa
Familia (Cotta et al., 2011). Em estudo realizado nas cinco regides geograficas brasileiras
com criangas de 6 a 12 meses, a prevaléncia de anemia encontrada foi 65,4% (Spinelli et
al., 2005). Em lactentes de 6 meses de idade da Zona da Mata Meridional de Pernambuco,
Teixeira et al. (2010) encontraram prevaléncia de 65,2%. Em Salvador, a prevaléncia

verificada na faixa etaria de 6 a 12 meses foi de 72,6% (Assis et al., 2004).

A elevada prevaléncia de anemia ferropriva em criancas na faixa etaria de 6 a 12

meses leva a crer que provavelmente essas criangas ja nasceram com baixa reserva de ferro,
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0 que pode ser fruto da baixa reserva materna, e ao chegarem ao sexto més ja se encontram
com as reservas completamente exauridas. Possivelmente, o quadro seria mais positivo se
as gestantes apresentassem bom estado nutricional, as criangas tivessem adequadas reservas

ao nascer e, se aliado a isto, mantivessem o aleitamento materno exclusivo até o sexto més.

Outros fatores vém sendo destacados como importantes determinantes da anemia
ferropriva na infancia, com destaque para os de ordem social. Familias numerosas, falta de
agua potavel e rede de esgoto (Osorio et al., 2004; Tympa-Psirropoulou et al., 2008; Cotta
et al., 2011), a baixa escolaridade dos pais (Agho et al., 2008; Tympa-Psirropoulou et al.,
2008; Cotta et al., 2011) ou o desemprego dos mesmos (Netto et al., 2011), a baixa renda
familiar (Agho et al., 2008; Pasricha et al., 2010) e a cor ndo branca (Soh et al., 2004,
Brotanek et al., 2005, Brotanek et al., 2008) foram determinantes sociais relacionados a
anemia. Esta € uma caréncia que atinge em maior grau os individuos socialmente
vulneraveis e seu combate deve levar em conta mudancas macroeconémicas e estruturais de
forma a auxiliar, em primeiro plano, a melhoria das condi¢es de vida dessas familias e
consequentemente a situacio de salide. E importante mencionar que o Brasil tem alcancado
experiéncias exitosas neste sentido a partir do comprometimento do governo com o
combate a pobreza e a inseguranca alimentar, mas, apesar disso, as prevaléncias continuam

alarmantes.

Os fatores de risco dietéticos relacionados a anemia nesta faixa etaria sdo o
desmame precoce, a introdugdo precoce de alimentos complementares e a utilizacdo de leite
de vaca (Osoério et al., 2007). No Brasil, as taxas de desmame precoce sdo elevadas e
decorrente disso ocorre a introducdo do leite de vaca e de outros alimentos pobres em ferro,
que acabam substituindo o leite materno ou afetando a biodisponibilidade dos nutrientes
nele contidos (Oliveira et al., 2010). Evidéncias mostram que a participacdo do leite de
vaca na dieta infantil associa-se positiva e significativamente ao risco de anemia em
criangas, 0 que se deve a baixa concentragdo de ferro heme, ao efeito inibidor do célcio,
caseina e proteinas do soro sobre a absorcdo do ferro e devido ao desenvolvimento de
microssangramentos na mucosa intestinal (Levy-Costa; Monteiro, 2004; Oliveira; Osorio,
2005).
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A presenca de anemia materna tem sido fator de risco para a deficiéncia de ferro no
neonato frequentemente relatado na literatura (O’Brien et al., 2003; Agho et al., 2008;
Pasricha et al., 2010; Teixeira et al., 2010). Mulheres que entram na gestagdo com estado
nutricional de ferro inadequado, dependendo da gravidade, determinardo baixas reservas de
ferro fetais, além de maior chance de baixo peso ao nascer e prematuridade, fatores
reconhecidamente de risco para anemia. Essas criancgas, além da baixa reserva ao nascer, se
deparam com outros fatores ambientais que elevam a suscetibilidade de desenvolvimento
de anemia, como o meio ambiente, a situacdo de vida e dieta qualitativamente pobre. Além
disso, mée e crianca, compartilhando do mesmo ambiente, terdo os mesmos fatores de risco

sociais e dietéticos (Pasricha et al., 2010).

O clampeamento tardio do corddo umbilical tem sido descrito desde 1877 por
Hayem, que detectou aumento na concentracdo de eritrécitos como resultado desta pratica
(Weckert; Hancock, 2008). Atualmente, esta tem se revelado uma boa estratégia de
prevencdo da anemia ferropriva no primeiro ano de vida, principalmente em paises em
desenvolvimento, onde as reservas ao nascimento sao frequentemente baixas, ou em areas
onde a anemia é endémica (Chaparro et al., 2006; Weckert; Hancock, 2008, Cernadas et al.,
2010).

No que diz respeito ao tempo de clampeamento, o conceito do que seria tardio ou
precoce € varidvel, sendo que as definicdes para tempo de clampeamento precoce variam
desde o momento imediato até no maximo 1 minuto, enquanto para o tardio encontra-se
variacdo entre 30 segundos a 3 minutos ou até cessarem as pulsacdes do corddo (Weckert;
Hancock, 2008). Em 2007, a OMS lancou um guia de praticas integradas de atencdo ao
parto no qual recomendou que, em bebés completamente reativos, o clampeamento fosse
realizado apds cessarem as pulsacdes do corddo umbilical, o que corresponde a
aproximadamente 3 minutos (Chaparro; Lutter, 2007). Em 2011, o Ministério da Saude
(MS) ratificou essa posicdo e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomendou que o
recém-nascido a termo, saudavel e com boa vitalidade seja posicionado sobre o0 abdome da
mée ou ao nivel da placenta por um a trés minutos antes de clampear o corddo umbilical
(Almeida; Guinsburg, 2011).
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Quanto maior o tempo no qual o bebé permanece unido a placenta pelo cordédo
umbilical, maior a transfusdo de sangue para 0 mesmo. Segundo Linderkamp et al. (1992),
0 tempo de clampeamento de 3 minutos provocaria aumento estimado de 35 mL de sangue
por quilo de peso da crianga. Um ganho de 20 a 30 mL de sangue transferido da mée para o
bebé por quilo de peso ao nascer promoveria de 30 a 50 mg de ferro adicionais, que
auxiliariam no retardo da deplecdo dos estoques de ferro no primeiro semestre de vida
(Weckert; Hancock, 2008).

Por outro lado, existem evidéncias de que o clampeamento tardio do cordao
umbilical poderia aumentar o risco de policitemia, hiperbilirrubinemia e ictericia. Porém,
ainda ndo se sabe até que ponto estes desfechos sdo consequéncias do tempo de
clampeamento ou de outras variaveis maternas, como diabetes, hipertensao e pre-eclampsia
(Weckert; Hancock, 2008).

McDonald e Middleton (2008), em revisdo sistematica da literatura, encontraram
que o clampeamento tardio do corddo umbilical (por 2 a 3 minutos) melhora o estado
nutricional de ferro do bebé devido ao aumento dos niveis de hemoglobina e ferritina,
persistentes até os 6 meses de idade, o que é de extrema importancia entre criancas ndo

amamentadas e com baixo acesso a uma boa alimentacao.

Em estudo realizado no México com 358 pares mae-filho os autores encontraram
que criancas cujo clampeamento do corddo umbilical foi tardio obtiveram maiores valores
de volume corpuscular médio, ferritina e ferro corporal total, e que um atraso de 2 minutos
no tempo de clampeamento aumentou os estoques de ferro aos 6 meses de idade em torno
de 27 a 47 mg (Chaparro et al., 2006).

Shirvani et al. (2010) encontraram que, dois dias ap6s 0 nascimento, as criangas
com tempo de clampeamento superior a 15 segundos apresentaram maiores niveis de

hemoglobina e hematdcrito do que aquelas com tempo inferior a 15 segundos.

O estudo de Cernadas et al. (2010), realizado na Argentina, detectou niveis de

ferritina significantemente superiores nas criangas com clampeamento no terceiro minuto
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em relacdo aquelas com clampeamento precoce. E ainda, a prevaléncia de anemia aos seis

meses foi trés vezes maior nas criangas com clampeamento precoce.

Em estudo brasileiro, Venancio et al. (2008) demonstraram que o efeito do
clampeamento tardio (um minuto apds o parto) do corddo umbilical foi significativo para os

niveis de ferritina em criangas de trés meses de idade.

Chaparro e Lutter (2007) publicaram uma comparacgéo que exemplifica claramente a
magnitude da influéncia do tempo de clampeamento na reserva de ferro ao nascer. Criangas
nascidas com 3,2 kg que tiveram clampeamento do corddo umbilical precoce (imediato)
apresentaram reserva de ferro capaz de manter a concentracdo de hemoglobina e o
crescimento normais até os 3 meses, enquanto que criancas do mesmo peso com O
clampeamento tardio (2 a 3 minutos) foram capazes de manter até os 6 meses. Para criancas
de 3,5 kg, o clampeamento precoce manteve o estoque corporal de ferro até os 3,9 meses,

enguanto o tardio, até 8,2 meses (Chaparro; Lutter, 2007).

A prevencdo da anemia na primeira infancia engloba a manutencéo do aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida, a introducdo correta da alimentacdo
complementar balanceada, com alimentos fonte de ferro, aliada a suplementacédo
medicamentosa do sexto ao 18° més de vida (Brasil, 2005), além de manter o aleitamento
materno até os dois anos de idade. E importante considerar que para criancas prematuras ou
de baixo peso ao nascer a suplementacdo deve ser iniciada no 30° dia de vida devido a
baixa reserva de ferro ao nascer das mesmas (SBP, 2012).

Em relacdo a protecdo contra a anemia conferida pelo aleitamento materno
exclusivo até o sexto més, os estudos ainda sdo controversos. Em 2002, a OMS publicou
uma revisdo sistematica da literatura com evidéncias de que criangas que foram
amamentadas exclusivamente até o sexto més apresentaram pior estado nutricional de ferro
do que aquelas que foram exclusivamente amamentadas até os quatro meses e parcialmente
amamentadas até o 6° més (estudos realizados em Honduras). O comité ressalta que esta

evidéncia se aplica a populagfes nas quais os estoques de ferro materno-infantis ndo séo
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ideais e que o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses tem papel fundamental na

protecdo contra infec¢Bes gastrintestinais e déficits de crescimento (WHO, 2002).

Em estudo realizado em Vicosa, MG, criancas que foram exclusivamente
amamentadas por mais de quatro meses apresentaram maior frequéncia de anemia (Netto et
al., 2011). Szarfarc et al. (2004) realizaram uma equac&o teorica para estimar os valores de
hemoglobina esperados no primeiro ano de vida e chegaram a conclusdo de que o ferro
enddgeno permite manter os niveis de hemoglobina apenas até o quarto més de vida.
Outros achados corroboram a opinido da OMS ao recomendarem que a suplementacdo com
ferro deva ser iniciada a partir do quarto més de vida (Calvo et al., 1992; Dewey et al.,
1998; Netto et al., 2011). E importante ressaltar que a sugestio ndo ¢ a interrupcio do
aleitamento materno exclusivo no quarto més, mas sim a antecipacdo da profilaxia do sexto

para o quarto més.

Em contrapartida, estudo realizado em S&o Paulo demonstrou maior frequéncia de
anemia e menores niveis de hemoglobina em criancas que nao foram amamentadas (Duarte
et al., 2007). Da mesma forma, estudo desenvolvido em Salvador, Bahia, demonstrou que o
regime do aleitamento materno exclusivo foi o Unico a assegurar maiores niveis médios de
hemoglobina, sendo que todos os demais regimes alimentares diminuiram esses niveis em
criancas menores de seis meses (Assis et al., 2004). Resultado semelhante foi encontrado
em criancas da mesma faixa etaria residentes em Mutuipe, Bahia, sendo que quanto maior a
duracdo do aleitamento materno exclusivo, maiores os niveis de hemoglobina (Oliveira et
al., 2010).

Destarte, as criangcas amamentadas exclusivamente ao seio até o 6° més de vida
possuem melhor ritmo de crescimento, maior protecdo contra infecgdes e possivelmente
contra a anemia. Porém, em criangas com fatores de risco presentes como baixo peso ao
nascer, prematuridade, baixa cobertura pré-natal e anemia ou diabetes materna, é possivel
que a reserva de ferro ao nascer nao seja suficiente para suprir as necessidades até o sexto
més de vida, sendo pertinente a recomendacdo de suplementacdo profilética a partir do
quarto més. A Academia Americana de Pediatria recomenda o inicio da suplementacédo

profilatica a partir do 4° més de idade em criangas amamentadas exclusivamente ao seio,
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por acreditar que a recomendacao de aleitamento materno exclusivo até 6 meses idade nédo
leva em consideracdo a vulnerabilidade de criangas que nascem com baixa reserva de ferro
(Baker et al., 2010). Maior nimero de investigacdes sdo necessarias para estabelecer com
seguranga os critérios para essa suplementacdo e determinar quais criancgas, dentre aquelas
alimentadas exclusivamente ao seio, estdo de fato mais vulneraveis ao desenvolvimento de

anemia ferropriva.

Alguns fatores de risco para a anemia ferropriva ja estdo bem estabelecidos na
literatura, o que facilita o foco de acOes estratégicas visando a prevencdo desta caréncia
desde a pré-concepcdo até os primeiros meses de vida, além de incentivar agdes de ambito
mais amplo como distribuicdo de renda e combate a inseguranca alimentar. O tempo de
clampeamento tardio deve ser inserido nas praticas de trabalho de parto em paises em
desenvolvimento, nos quais possivelmente as reservas de ferro de neonatos sdo baixas, por
se tratar de uma estratégia de facil implantacdo, baixo custo e alto impacto no estado

nutricional de ferro infantil.
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I1I - OBJETIVOS

GERAL

Verificar, de forma prospectiva, a influéncia de fatores determinantes da anemia
ferropriva no sexto més de vida, com énfase na reserva de ferro ao nascer e tempo de

clampeamento do corddo umbilical.

ESPECIFICOS

e Descrever a situacdo socioeconémica, demografica, de saude e o tempo de
clampeamento do corddo umbilical de criancas nascidas no municipio de Vigosa, MG;

e Caracterizar os parametros hematoldgicos envolvidos no estado nutricional de ferro em
neonatos de Vicosa, MG;

e Conhecer os habitos alimentares de lactentes no primeiro semestre de vida, no que diz
respeito a situacdo de aleitamento materno e alimentagdo complementar;

e Estimar a incidéncia de anemia e deficiéncia de ferro aos seis meses de idade em
criangas nascidas em Vicosa, MG;

e Estimar a incidéncia de anemia materna aos seis meses pos-parto;

e Investigar os fatores associados a reserva de ferro ao nascer e a anemia e a baixa reserva
de ferro no sexto més de vida.

e Identificar os percentis de ferritina ao nascer de maior risco para a anemia aos seis

meses.
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IV - CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

1) Casuistica

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram avaliados pares mée-filho, nascidos
e residentes no municipio de Vicosa, Minas Gerais, do nascimento aos seis meses de idade.
Este estudo faz parte de um projeto intitulado “Condicdes de sadde e nutricdo de criangas
no primeiro ano de vida do municipio de Vigosa: um estudo de coorte”, financiado pela
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do estado de Minas Gerais (FAPEMIG), processo APQ
00846-11 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa, n°® 213/2011 (Anexo 1).

Selecdo da amostra

Para o célculo amostral utilizou-se uma estimativa de prevaléncia de 50% de
criancas anémicas aos seis meses de idade, baseando-se em estudo multicéntrico brasileiro
publicado em 2004 (Szarfarc et al. 2004). Adotou-se o nivel de confianga (1-a) de 95% e o
poder do estudo (1-B) de 80%. Estimou-se uma razdo expostos/ ndo expostos de 1:1, um
risco relativo de 3.0, chegando-se ao nimero de 66 criancas no grupo de expostos e 66
criangas no grupo de nado-expostos. Acrescentando-se uma perda de 10% devido ao
seguimento, chegou-se ao numero final de 144 criangas, 72 em cada grupo. O célculo
amostral foi realizado no programa Epilnfo verséo 6.04 para delineamentos de coorte.
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A0 nascer

Ao longo do seguimento

A0S seis meses

Aceitaram participar do estudo 144 mulheres. Destas, 119 compareceram a 12
consulta (82,6%), 93 foram acompanhados mensalmente até o 6° més (64,5%) e, destes, 64
fizeram os exames bioquimicos (44,4%). Das 144 criancas avaliadas ao nascer, 15 foram
excluidas, pois, ndo apresentaram resultados para ferritina, 9 devido a hemdlise das
amostras e 6 devido a alteracdo da PCR. Aos 6 meses, das 64 criancas avaliadas, 2
resultados de ferritina foram excluidos por hemolise e 16 pela alteracdo na PCR. A Figura 1

exibe o fluxograma do tamanho amostral nos diferentes momentos do estudo.

144 pares mae-filho

Y

Ferritina: 15 resultados excluidos

/’

10 néo <
compareceram v
a 12 consulta 119

A\ 4

26 perdas nos 6 meses de seguimento

29 ndo fizeram exame
bioquimico aos 6 meses

64 |—— | Ferrtina: 18 resultados excluidos

A 4

46

Figura 1 — Fluxograma do tamanho amostral nos diferentes momentos do estudo.
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Caracterizagdo da populagdo

O presente estudo foi realizado no municipio de Vigosa, localizado na Zona da Mata
de Minas Gerais. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
0 municipio conta com uma populacdo de 72.220 habitantes, sendo 6,3% dos domicilios
localizados em zona rural e uma extenséo territorial de 299 km?. O rendimento nominal
mensal médio por pessoa é R$1.708,86 e o Indice de Gini é 0,44 (IBGE, 2010). Segundo
dados do DATASUS, o numero de nascidos vivos no ano de 2010 foi 887 e a taxa de
mortalidade infantil foi de 12,4/1000 nascidos vivos. A taxa de prematuridade foi 9,2% e de
baixo peso ao nascer, 10,3%. A cobertura pré-natal municipal pela rede publica foi de
95,5% (Brasil, 2010). Atualmente o municipio conta com 39 estabelecimentos de salde,
publicos e privados, uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e um banco de leite
humano (IBGE, 2010).

2) Materiais e métodos

Coleta de dados

O periodo de captagdo das voluntarias no pré-parto se deu entre outubro de 2011 e
julho de 2012. As criancas incluidas no estudo foram acompanhadas até o sexto més de

idade, sendo que esta etapa foi concluida em fevereiro de 2013.

Os critérios de exclusdo foram residir em outro municipio, gestacdo gemelar,
crianga com peso ao nascer menor que 2.500 g, idade gestacional menor que 37 semanas e

presenca de alguma enfermidade.
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A primeira etapa do projeto foi realizada no unico hospital-maternidade do
municipio de Vicosa. No periodo de coleta, um membro da equipe do projeto ficou de
plantdo na recepgdo do hospital, de segunda a sexta-feira, aguardando a internacdo das
parturientes. Neste momento, estas foram convidadas a participar do estudo. Caso
aceitassem, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e este era
anexado ao seu prontuario. Apos isto, no momento do parto, uma enfermeira membro da

equipe do projeto realizava a coleta do sangue do cordao umbilical.

Quando a crianca estava proxima de completar um més de vida, a equipe do projeto
contatava a mae para convida-la para a segunda etapa do projeto, constituida de
atendimento nutricional e entrevista, 0s quais ocorreram na Policlinica Municipal de Vigosa
(PMV). Nesta ocasido, foram aferidas medidas antropométricas do binémio mae-filho,
avaliada a pratica do aleitamento materno, além de outras questdes sobre a salde da mée e
do bebé. Caso a méde ndo comparecesse no dia marcado, eram realizadas mais duas
tentativas de reagendamento dos atendimentos. Caso permanecesse ausente, considerou-se

perda por desisténcia da mée em participar do projeto.

As avaliagOes subsequentes do bindbmio mde-filho foram realizadas mensalmente,
no mesmo local, na ocasido do cumprimento do calendario vacinal, com contato prévio
para confirmacdo do atendimento. Essas avaliacbes eram realizadas por nutricionistas,
membros do projeto, e se constituiam em atendimento nutricional para a mée e o bebé, no
gual eram mensuradas a antropometria materna e infantil, realizada entrevista com
aplicacdo de questionario semi-estruturado (Anexo 3) e eram fornecidas orientacdes
nutricionais individualizadas. Padronizou-se um periodo de tolerdncia maximo de uma

semana para avaliacdo das maes e criancas que ndo compareciam no dia agendado.

Visando conhecer o estado nutricional de ferro materno e infantil, foram realizados
exames bioquimicos ao nascer e aos seis meses. No momento do parto, foi realizada a
puncdo do sangue do corddo umbilical e, aos seis meses, foi realizada a avaliagédo
bioquimica materna e infantil por puncdo venosa. Mensurou-se o tempo do clampeamento
do corddo umbilical visando identificar a influéncia do mesmo sobre o estado nutricional de

ferro infantil. O Quadro 2 apresenta em detalhes a rotina de avaliages.
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Quadro 2 — Rotina de avaliagfes do bindmio mae-filho. Vicosa, MG. 2012.

Idade da crianca

Atividades desenvolvidas

Pos-parto imediato

Sangue do corddo umbilical

1 més

Aplicacdo de questionario

Peso, comprimento, perimetro cefalico infantil

Peso e estatura maternos

Ingestao alimentar do bebé

2 meses

Aplicagéo de questionario

Peso, comprimento, perimetro cefalico infantil

Peso materno

Ingestao alimentar do bebé

3 meses

Peso, comprimento e perimetro cefélico infantil

Peso materno

4 meses

Aplicagéo de questionario

Peso, comprimento e perimetro cefalico infantil

Peso materno

Ingestao alimentar do bebé

5 meses

Peso, comprimento e perimetro cefélico infantil

Peso materno
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6 meses Aplicacdo de questionario

Peso, comprimento e perimetro cefélico infantil

Peso materno

Ingestao alimentar do bebé

Avaliacdo bioquimica da mée e do bebé

As informacGes obtidas por meio de entrevista com aplicacdo dos questionarios

foram:

o Condicbes sociossanitarias e demograficas: renda familiar e per capita, numero de

pessoas residentes no domicilio, posse de residéncia propria, inclusdo em programas
assistenciais, area de residéncia, escolaridade e profissdo maternas, escolaridade do chefe
da familia, posse de itens, tipo de instalagdo sanitéria, tipo de abastecimento e tratamento
de 4gua, presenca de energia elétrica, utilizacdo de servigos de saude publicos e privados,
unidades de saude mais utilizadas, etnia da mée e da crianca.

e Antecedentes maternos e obstétricos: idade materna, estado civil, trabalho na gestacéo,

data da Gltima menstruacdo, idade da menarca, informac6es de filhos anteriores (data de
nascimento, ocorréncia de baixo peso ao nascer, de prematuridade, de macrossomia, de
abortos, de natimortos, tipo de parto, aleitamento materno total e exclusivo, presenca de
anemia), dificuldade e intencdo de amamentar, orientacGes recebidas relacionadas ao
aleitamento materno, numero de consultas pré-natais e local de realizacdo, tabagismo atual
e na gestacdo, uso atual de bebidas alcodlicas e na gestacao, intercorréncias na gestacao,
peso pré-gestacional e ganho de peso gestacional, uso de suplementos atuais e na gestacao,
uso de medicamentos atuais e na gestacdo, presenca de internacfes, frequéncia de
menstruacao pos-parto.

o Condicbes de nascimento da crianca: tipo de parto, idade gestacional, peso,

comprimento, perimetros cefélico e toracico ao nascer, indice de Apgar de 1° e 5° minuto.
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o Indicadores da saude infantil: tempo de duracéo e tipo de aleitamento materno, idade de

introducdo da alimentacdo complementar e alimentos introduzidos, tipo de leite ou
férmulas oferecidos, presenca de morbidades, presenca de internacGes, realizagdo de
exames de sangue e parasitoldgicos, uso de medicamentos ou vitaminas, presenca de
ictericia no primeiro més de vida, uso de chupeta e mamadeira, cuidador da crianca,

frequéncia em creche.

Para classificacdo socioeconémica adotou-se o Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, que leva em consideragdo a posse
de bens e a escolaridade do chefe da familia, sendo que a classe Al € a classe mais alta,
decrescendo até a classe D (ABEP, 2011).

Avaliacdo antropométrica

O peso e comprimento ao nascer do bebé foram obtidos no cartdo da crianga no
momento da primeira avaliagdo e conferidos nas Declaracbes de Nascidos Vivos no
hospital de nascimento. O perimetro cefalico ao nascer foi obtido nas Declaragdes de
Nascidos Vivos. A antropometria materna e infantil nos meses 1 a 6 foram aferidas
mensalmente por membros da equipe do projeto previamente capacitados por nutricionistas

experientes.

O peso dos bebés foi obtido com utilizacdo de balanca eletronica e digital,
pediatrica, da marca Welmy®, com capacidade de 15 kg e precisdo de 5 gramas, sempre
sem roupas ou fralda, seguindo as técnicas padronizadas pela OMS. Ja o comprimento foi
aferido com a crianca nua, utilizando-se um antropémetro infantil de madeira, com régua
graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1 mm, seguindo as técnicas da OMS (Onis et al.,
2004).
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Os dados de peso e comprimento foram convertidos nos indices peso/idade (P/I),
peso/comprimento  (P/C), comprimento/idade (C/I) e Indice de Massa Corporal
(IMC)/1dade (IMC/1), em escore-Z, utilizando-se a referéncia da OMS (WHO, 2006)
(Quadro 3).

Quadro 3 - Classificacdo do estado nutricional infantil segundo os indices peso/idade,

peso/comprimento, comprimento/idade e Indice de Massa Corporal/idade.

Pontos de corte P/C P/l IMC/I C/l
< - 2.00 escores-Z | Peso baixo para | Peso baixo para Baixo IMC Baixo
0 comprimento a idade para a idade comprimento
para a idade
Entre-2.00e Eutrofia Eutrofia Eutrofia Eutrofia

+2.00 escores-Z

> +2.00 escores-Z Peso elevado Peso elevado IMC elevado Eutrofia
para o para a idade para a idade

comprimento

P/1= peso para 0 comprimento; P/1= peso para a idade; IMC/I= indice de Massa Corporal para a idade; C/I=

comprimento para a idade. Fonte: WHO, 2006.

Para afericdo do peso materno utilizou-se uma balanca portéatil digital eletronica da
marca Kratos®, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50 g. A estatura materna foi
aferida no primeiro encontro, utilizando-se um estadiébmetro portatil da marca
AlturaExata®, com extensdo de 2,13 metros, dividida em centimetros e subdividida em

milimetros. Estas avaliagcdes seguiram as técnicas recomendadas por Jelliffe (1968).

A partir dessas medidas foi calculado o IMC materno, utilizando como referéncia a
OMS, que classifica como baixo peso 0 IMC inferior a 18,5 kg/m?, eutréfico IMC entre
18,5 e 24,99 kg/m?, pré-obeso IMC entre 25 e 29,99 kg/m?, obeso classe | IMC entre 30 e
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34,99 kg/m?, obeso classe 11 IMC entre 35 e 39,99 kg/m?® e obeso classe 111 IMC maior ou
igual a 40 kg/m? (WHO, 1998).

O perimetros cefalico infantil foi medido com fita métrica inelastica com preciséo
de 1 mm, seguindo técnicas preconizadas pela OMS. A referéncia utilizada para

classificacdo do perimetro cefélico foi a da OMS (OMS, 2007).

Avaliag¢do bioquimica

A primeira avaliacdo bioguimica da crianga ocorreu no momento do parto.
Independente do tipo de parto (natural ou cesareo), padronizou-se o clampeamento de no
minimo 15 cm de corddo umbilical, sendo que um clamp foi colocado na extremidade da
placenta e outro na extremidade do bebé. Este procedimento foi realizado pelo obstetra
responsavel pelo parto. A partir do corddo clampeado foram coletados 7 mL de sangue
venoso, sendo 2mL em tubos com EDTA K3 para analise do hemograma e 5 mL em tubos
com gel para analise de ferritina, ambos da marca Vacuette (Venancio et al., 2008). Apos a

coleta, as amostras foram imediatamente encaminhadas ao laboratorio de analises clinicas.

O tempo de clampeamento do corddo umbilical foi mensurado por um membro da
equipe do projeto utilizando-se um cronémetro digital, sem interferir nos procedimentos
normais do parto, ou seja, ndo foi especificado nenhum tempo para a realizacdo do
clampeamento. Foi padronizado o inicio da contagem a partir do periodo expulsivo do
parto, quando a cabeca do bebé estivesse toda do lado de fora do canal vaginal ou da
abertura cesariana, e o fim da contagem assim que o médico realizasse 0 clampeamento
com pinga cirurgica. A literatura é divergente quanto a classificacdo de tempo de
clampeamento precoce ou tardio, trazendo como precoce aquele realizado imediatamente
ou até 15 segundos apOs o0 nascimento e como clampeamento tardio aquele realizado apds
1, 2 ou 3 minutos ou assim que cessarem as pulsacdes do corddo (Cernadas et al., 2006;

Venancio et al., 2008; Cernadas et al., 2010; Chaparro, 2011). Devido a auséncia de
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consenso na literatura a respeito da classificacdo de clampeamento precoce ou tardio e ao
fato de apenas 25,4% dos tempos terem sido iguais superiores a sessenta segundos, foram

testados os tempo de 30, 45 e 60 segundos.

No sexto més pds-parto, as mées e bebés foram convidados a realizarem exames
bioguimicos. O sangue foi coletado por puncdo venosa, por técnico experiente, N0 mesmo
laboratorio que analisou as amostras do sangue do corddo umbilical. Para ambos
padronizou-se a coleta no periodo da manhd, sendo orientado jejum de 12 horas para as

mulheres e, para os lactentes, coletar antes da proxima mamada.

Os parametros hematol6gicos mensurados no bebé (ao nascer e aos 6 meses) e na
mée foram ferritina sérica, ferro sérico, hemograma completo e Proteina C-Reativa (PCR).
Os hemogramas foram analisados pelo método da impedancia elétrica com o aparelho ABX
Micros 60, o ferro sérico pela metodologia Labtest Ferrozine® e para a avaliacdo da
ferritina utilizou-se 0 método ensaio automatizado por quimioluminescéncia Immulite®.

Para pesquisa da PCR no soro utilizou-se o método turbidimétrico fotométrico.

Os valores de referéncia para os exames bioguimicos se encontram no Quadro 4.
Ressalta-se que ndo existem disponiveis recomendagdes internacionais a respeito do ponto

de corte para neonatos.
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Quadro 4 - Valores de referéncia para parametros de avaliacdo do estado nutricional

de ferro em mulheres e criancas no sexto més de idade.

Criancas de 6 meses Mulheres Referéncia
Ferro sérico (ug/dL) 50 50 SES-MG, 2005
Ferritina sérica (ug/L) 12 15 WHO, 2001
30*
Hemoglobina (g/dL) 11 12 WHO, 2001
PCR? (mg/dL) 1,0 1,0 WHO 2007
Hemécias 3,8 > 18 anos: 3,8 WHO, 2001
(milhdes/mm® 12 a 17,9 anos: 3,9
Hematocrito (%) 33 36 WHO, 2001
VCM® (fL) 67 > 18 anos: 81 WHO, 2001
15a17,9 anos: 78
12 a 14,9 anos: 77
HCM°® (pg) 22 26 WHO, 2001
CHCM (g/l) 32 32 WHO, 2001
RDW® (%) 14,5 14,5 WHO 2007

a=Proteina C-Reativa; b=Volume Corpuscular Médio; c=Hemoglobina Corpuscular Média; d= Concentracao

de Hemoglobina Corpuscular Média; e=Amplitude de Variagao dos Eritrocitos.* Na presenca de infeccBes

Avaliagdo dietética

A avaliacdo dietética do bebé constituiu-se em diagnostico do tipo de aleitamento
materno, introducé@o de outros leites ou formulas infantis e época de introducdo de outros
alimentos e bebidas. Nos meses 1, 2, 4 e 6 foi aplicado um questionario alimentar contendo
perguntas sobre introducdo de novos alimentos liquidos e sélidos, visando identificar o
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momento em que o aleitamento deixou de ser exclusivo e caracterizar a alimentacdo da

crianca.

Analise dos dados

A analise de homogeneidade de variancia foi empregada aplicando-se o teste de
Shapiro Wilk. O desfecho estudado ao nascimento foi a reserva de ferro (ferritina),
utilizando-se a variavel continua. Aos seis meses, os desfechos avaliados para maes e bebés
foram niveis de ferritina, ferro sérico e hemoglobina (varidveis continuas) e baixa ferritina,

baixo ferro sérico e anemia (variaveis dicotdmicas).

Nas analises bivariadas, aplicou-se os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney
(ndo paramétricos) e os testes t de Student e ANOVA (paramétricos) para a comparacao de
grupos independentes. O Teste do Qui-quadrado de Pearson foi aplicado para analisar as
diferengas entre proporcGes. Para analise da diferenca nos resultados hematoldgicos ao
nascer e aos seis meses aplicou-se o Teste de Wilcoxon ou Teste t Pareado, de acordo com
a distribuicdo das variaveis. Para testar a correlacdo linear entre duas variaveis numeéricas
utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson ou de Spearman, de acordo com a
distribuicdo da varidvel. A medida de associacdo adotada foi o Risco Relativo, por se tratar
de um estudo longitudinal. O nivel de significAncia adotado para a rejei¢do da hipotese de

nulidade, em todos os testes, foi menor que 5%.

Para analise dos determinantes da reserva de ferro ao nascer, procedeu-se a analise
de regressdo linear multipla. Inicialmente, foi realizada a transformacdo quadratica da
variavel dependente, que nédo apresentava distribuicdo normal. Em seguida, procedeu-se a
analise de regressao univariada testando cada variavel separadamente, visando selecionar
aquelas que integrariam o modelo multivariado. Foram selecionadas aquelas com valor de
p<0,20. Apos ajuste, as variaveis com p<0,05 determinaram associacdo significativa e

independente e permaneceram no modelo final.
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Foi testada a multicolinearidade pelo Variance Inflation Factor (VIF) e a andlise
dos residuos atraves de valores preditos. Além disso, foi investigada a presenca de
heterocedasticidade através da aplicagdo do teste de Breusch-Pagan-Godfrey, adotando-se
5% como nivel de significAncia para rejeicdo da hipOtese nula (presenca de

homocedasticidade).

Os softwares utilizados para confec¢do do banco de dados e andlises estatisticas
foram Excel 2007 e Stata versdo 9.0, respectivamente. O estado nutricional das criangas foi

avaliado com o auxilio do software WHO Anthro.

Aspectos éticos

Para executar a primeira parte do projeto, foi realizado contato inicial com o diretor
executivo do hospital para solicitar autorizacdo para o desenvolvimento do mesmo. Em
seguida, realizou-se reunido com toda a equipe médica do hospital que estava envolvida
com os partos, além de reunido particular com as enfermeiras-chefe da maternidade e do
bloco cirargico, visando explicar o projeto e solicitar a coopera¢do no desenvolvimento do
mesmo. Para execucdo da segunda etapa do projeto (acompanhamento nutricional mensal),
foi solicitada a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude e da enfermeira-chefe
responsavel pelo Setor de Imunizacdo da Policlinica Municipal de Vigcosa, 0s quais
cederam o espaco utilizado para atendimento nutricional das criangas do projeto. Em

contrapartida, a equipe do projeto atendia também a demanda do municipio.

Todas as criancas avaliadas tiveram a autorizacdo da mde mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) no momento da internagdo para o
parto. As criangas detectadas como anémicas ou ferro-deficientes aos seis meses foram
encaminhadas para pediatra da rede puablica, colaborador do projeto, para receberem a
prescricdo da suplementacdo medicamentosa e receberam, da Secretaria Municipal de

Saude, os xaropes de sulfato ferroso. As mulheres anémicas foram encaminhadas para o
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médico da respectiva Equipe de Saude da Familia. As criancas e mées com alteracdo do
estado nutricional receberam tratamento individualizado por nutricionista da equipe do

projeto, ainda que isso se constituisse em interferéncia nos resultados.

O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa, protocolo n® 213/2011, em conformidade

com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Anexo 1).
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VI - RESULTADOS

Caracteristicas socioeconomicas e demogrdficas

A maioria das criancas era do sexo masculino (51,3%) e apenas 5,0% residiam em
zona rural. Verificou-se que a maioria das criancas era da cor branca (58,0%) e a maioria

das maes eram ndo brancas (pretas e pardas, 54,3%).

Das 119 maes entrevistadas, a maioria trabalhava ou estudava (60,5%) e as demais
eram donas de casa. O percentual de mulheres que trabalhou na gestacéo foi 66,6%, sendo
que destas, 45,5% trabalharam até o 9° més. No primeiro més, 21,8% das mulheres eram
casadas ou viviam em unido estivel e no sexto més 18,3% das mulheres viviam nesta

condicéo.

O ndmero médio de pessoas no domicilio foi 4,26 pessoas (dp=1,6), sendo o
minimo 3 e 0 maximo 12 pessoas. Tanto ao nascer quanto no 6° més, o maior percentual de

familias se enquadrava na classe C1, como pode ser observado na Tabela 1.
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Tabela 1- Classificacdo socioecondmica das familias avaliadas segundo o Critério de

Classificagdo Econdmica Brasil. Vigosa, MG. 2012,

Classe Ao nascer Ao0s 6 meses
socioeconémica n % n %
Al 0 0,0 0 0,0
A2 3 2,6 1 1,2
Bl 6 5,2 2 2,4
B2 17 14,7 14 16,9
C1 41 35,3 30 36,1
C2 26 22,4 20 24,1
D 22 19,0 14 16,9
E 1 0,8 2 2,4

A maioria das familias possuia abastecimento de agua e esgoto pela rede publica
(95,8%) e as familias que se abasteciam de dgua de pogo ou mina e utilizavam fossas eram
aquelas residentes em areas rurais. Apenas 4,2% das mulheres relatou consumir agua sem

tratamento. Todas as familias possuiam energia elétrica nos domicilios.

A renda familiar mediana foi similar no 1° e 6° més, R$1.244,0 (min.:R$166,00;
max.: R$9.000,00) e R$1.200,00 (min.:R$100,00; max.:R$7.000,00), respectivamente
(p>0,05). O mesmo foi observado sobre a renda per capita mediana no 1° e 6° més
(R$330,1 e R$311,0, respectivamente; p>0,05). A maioria das familias residia em casa

propria (64,1%) e 23,5% era beneficiaria do Programa Bolsa Familia.

A escolaridade média das mulheres foi 9,5 anos de estudo (dp=3,6), com minimo de
1 e maximo de 21 anos de estudo. Verificou-se que 8,5% delas havia estudado 4 anos ou
menos, 33,0% estudaram entre 4 e/inclusive 8 anos, 43,2% estudaram entre 8 e/inclusive 11
anos e 15,2% estudaram 12 ou mais anos, sendo que 11,8% das mées entrevistadas

possuiam ensino superior completo.
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Em relacdo ao acesso a servicos de salde, a maioria das mulheres eram usuérias dos
servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) (65,0%) e as demais utilizavam consultorios
particulares, por meio de pagamento direto ou de planos de salude. Seis mulheres relataram
utilizar consultério particular e servigco publico de satude. Quando questionadas a respeito
da unidade de saude que elas mais utilizavam, 21,5% relataram ser o consultério particular,
19% utilizavam o hospital local e as 59,5% restantes utilizavam as Unidades de Saude da
Familia ou a Policlinica Municipal de Saude, sendo que 23,2% das entrevistadas faziam uso

de dois ou mais dos locais mencionados.

Sauide materna: gestacdo e poés-parto

A idade das maes variou entre 13 e 40 anos, sendo a média 26,5 anos (dp=5,6).
Observou-se que 45,7% delas eram primiparas e a idade gestacional (IG) média foi 39,2
semanas (dp=0,89), ressaltando que sé foram incluidas no estudo mulheres com IG maior
gue 37 semanas. Nenhuma das voluntarias apresentou idade ginecoldgica menor que dois
anos, constituido risco obstétrico (Brasil, 2012). O ganho de peso gestacional entre as

mulheres estudadas variou de -5 a 35 kg (x=12,9+5,7 kQ),

O parto cesariano predominou no grupo estudado, constituindo 71,0% dos partos. O
indice de Apgar médio de 1° minuto foi 8,0 (dp=1,2) e de 5° minuto, 9,2 (dp=0,7). O
namero de consultas pré-natais variou entre 1 e 15 (x=7,6%2,2), sendo que 14,1% realizou
menos de 6 consultas, numero minimo recomendado pelo Ministério da Saude para
assisténcia pré-natal (Brasil, 2012). Observou-se, ainda, que 66,6% das voluntarias

realizaram o pré-natal na rede publica de salde.

Dentre as mulheres multiparas, 34,4% possuiam 1 filho anterior, 15,1% possuiam 2
filhos anteriores, 5 mulheres (4,2%) possuiam 3 filhos anteriores e uma mulher apresentou
5 filhos anteriores. Onze mulheres (16,1%) apresentaram pelo menos um aborto prévio e
trés (4,3%) apresentaram filho anterior natimorto. Detectou-se que 23,3% das mulheres ja
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haviam tido pelo menos um filho anterior com baixo peso ao nascer e 11,8% tinham tido

filhos anteriores prematuros.

A respeito do uso de cigarros e alcool na gestacdo, 9,6% das mulheres declararam
ter fumado e 7,7% utilizou bebidas alcoolicas. Ja no pos-parto, 10,9% das mulheres
relataram fumar e 10,2% relataram usar bebida alcodlica no primeiro més. No sexto més

pos-parto, o percentual de mulheres fumantes foi 11,1% e 21,0% usavam bebida alcodlica.

Quando questionadas sobre a presenca de anemia na gestacdo, 31,9% das mulheres
afirmaram terem sido acometidas pela doenca (autorreferida), embora 96,4% das
entrevistadas tenham sido suplementadas. No poés-parto, 69,0% das maes usavam
suplemento a base de ferro no primeiro més, 44,9% usavam no segundo més, 18,8% no

quarto e 10,8% das maes utilizavam suplemento no sexto més.

Aleitamento materno e alimenta¢do complementar

Quando questionadas se estavam amamentando, independente da frequéncia ou tipo
de aleitamento, 95,7% das mulheres relataram estar amamentando no primeiro més pds-
parto, 93,1% estavam amamentando no segundo més, no quarto més essa frequéncia foi
81,3% e no sexto més pds-parto, 74,1%. Na Tabela 2 observa-se a frequéncia e tipo de
aleitamento materno nos meses avaliados. Merece destaque o infimo percentual de
aleitamento exclusivo no 6° més e, embora 95,7% das mulheres estivessem amamentando
no primeiro més de vida, apenas 44,1% o faziam de forma exclusiva. Observou-se ainda
queda acentuada no aleitamento materno exclusivo e elevagdo no complementado, o que se
deve possivelmente a dois fatores principais: o quarto més coincide com a época de término
da licenca maternidade e esta € a idade que as maes acreditam ser a correta para introducéo

da alimentacdo complementar.
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Tabela 2 - Frequéncia de aleitamento materno em criancas de 1 a 6 meses, segundo o

tipo de aleitamento. Vigosa, MG. 2012.

Tipo de 1°més 2° més 4° més* 6° més*
aleitamento (%, n=118) (%, n=104) (%, n=87) (%, n=82)
AME" 44,1 47,1 29,9 48
AMP? 33,0 23,1 18,4 1,2
AMM? 18,7 23,1 20,7 9,6
AMC* 0,0 0,0 26,4 91,5
AA 42 6,7 11,5 13,2

1-AME=Aleitamento materno exclusivo; 2-AMP= Aleitamento materno predominante; 3-
AMM= Aleitamento materno misto; 4- AMC= Aleitamento materno complementado; 5-AA=
Aleitamento artificial. *A soma nédo correspondera a 100% pelo fato de algumas criangas se
enquadrarem em duas modalidades de aleitamento.

As mulheres foram questionadas na primeira avaliagdo sobre a intencdo de
amamentar e o tempo, sendo que 38,9% das mulheres demonstraram intencdo de
amamentar até o bebé completar 6 meses, 27,8% até um ano e apenas 18,0% até dois anos.
Quando questionado a respeito de dificuldades na amamentacdo, 9,8% das mulheres
relataram estar apresentando dificuldades, sendo as queixas mais frequentes aquelas

relacionadas a baixa producéo de leite e as rachaduras.

Com intencdo de investigar a pratica de amamentacéo na primeira hora de vida, foi
questionado as mées quantas horas apos o parto o bebé foi levado ao seio para mamar a
primeira vez. Assim, verificou-se que apenas 35,1% das criangas foram amamentadas até a
primeira hora pds-parto, sendo que apenas uma mulher relatou amamentar imediatamente
apos o parto. O tempo médio verificado para essa pratica foi 7 horas, sendo o minimo 0 e o

méaximo 144 horas pos-parto.

O uso de chupetas foi verificado em 47,0% das criangas no primeiro més de vida,

51,0% no segundo més, 42,3% no quarto més e 41,9% das criancas no sexto més de vida.
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Quando as mulheres foram questionadas sobre o recebimento de orientacdes a
respeito do aleitamento materno (técnicas, beneficios, tempo de duracdo, epoca de
introdugdo da alimentagcdo complementar), 57,1% relataram n&o ter recebido nenhuma
orientacdo nas consultas de pré-natal e 34,8% n&o receberam nenhuma orientacdo no pos-

parto imediato.

Em relacdo a introdugdo de alimentos sélidos ou liquidos para a crianga, verificou-
se elevado percentual de consumo de cha e formulas infantis no primeiro més de vida e que
jano 2° més de vida quase 6,0% das criangas consumiam suco de frutas e 2,0% consumiam
mingaus. Observou-se que 20,0% das criangcas consumiam frutas no 4° més de vida,
evidenciando a introducdo precoce da alimentagdo complementar e a preferéncia pela fruta
para iniciar essa pratica. Em relacdo a introducéo da papa salgada, observou-se introducéo

precoce (4 meses) e a preferéncia foi a oferta de legumes, seguida do feijao (Tabela 3).
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Tabela 3 - Frequéncia de oferta de alimentos e bebidas em criancas de 1 a 6 meses.
Vicosa, MG. 2012

Alimento 1° més 2° més 4° més 6° més
(%, n=118) (%, n=104) (%, n=87) (%, n=82)

Agua 11,8 24,0 50,6 ND*
Chéa 37,3 27,8 23,5 22,5
Suco de fruta 0,0 5,7 24,7 79,2
Fruta 0,0 0,0 20,0 85,5
Leite de vaca 5,0 6,7 11,9 33,7
Formula infantil 20,5 25,9 31,7 22,8
Mingau? 0,0 2,0 4,7 26,8
Bebidas lacteas " 0,0 0,0 3,5 34,9
Carnes 0,0 0,0 2,3 47,0
Legumes e 0,0 0,0 12,9 81,7
verduras

Arroz 0,0 0,0 0,0 15,6
Feijao 0,0 0,0 9,4 78,3
Ovo 0,0 0,0 0,0 24,3

a=leite de vaca ou férmula acrescentado de farinha ou cereal; b=iogurtes, queijo petit suisse, misturas

achocolatadas, fermentados e similares. *ND=nao determinado

Antropometria materna e infantil

Nas Tabelas 4 e 5 encontram-se as médias das medidas antropométricas nas
criancas e maes avaliadas. O percentual de criangas nascidas macrossdmicas (peso ao
nascer maior que 4.000 g) foi 6,8% e de criancas nascidas com peso insuficiente (peso ao
nascer entre 2.500 e 3.000 g) foi 25,3%.
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A maioria das mulheres estava acima do peso (IMC>25,0) nos primeiro, segundo e
terceiro meses pos-parto (52,9%, 51,1% e 52,0%, respectivamente). No quarto més esse
percentual reduziu-se para 43,0%, no quinto més foi 47,3% e no sexto més foi 47,6%.
Todavia, € importante mencionar que a auséncia de pontos de corte de IMC exclusivos para

nutrizes dificultam a correta classificacdo do estado nutricional das mesmas.

Tabela 4 - Médias e desvios-padrao das variaveis antropométricas de criancas de 0 a 6
meses. Vicosa, MG. 2012.

Ao
1° més 2° més 3°més 4°més 5°més  6°més
nascer
(n=119) (n=103) (n=88) (n=85) (n=79) (n=85)
(n=144)
Peso (g) 3.329.1 42095 51918 6.066,3 6.7150 7.236,0 7.7249

(385,3) (507,4) (604,00 (671,7) (676,5) (820,1) (864,8)
Comprimento 49,3 53,0 56,7 59,8 62,2 64,2 65,9

(cm) (1,8) (1,7 (1,9 (2,0) (1,9 (1,9 (2,0)
PC? (cm) 34,2 36,9 38,9 40,2 41,4 42,3 43,2

(1,4) (1,1) (1,2) (1,1) (1,0 (1,2 (1,1)
IMCP 13,6 14,8 16,1 17,0 17,3 17,5 17,7

(1,1) (1,3) (1,4) (1,6) (1,5) (1,7) (1,7

a= perimetro cefélico; b= Indice de Massa Corporal.
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Tabela 5 - Médias e desvios-padrao das variaveis antropomeétricas maternas do 1° ao

6° més pos-parto. Vicosa, MG. 2012.

1° més 2° més 3° més 4° més 5° més 6° més
(n=112) (n=94) (n=79) (n=70) (n=62) (n=66)
Peso (kg) 67,0 (14,4) 67,1(151) 67,7(17,8) 658(17,1) 64,3(13,4) 64,2(1323)
IMC 259(48) 261(50) 26,7(69) 251(50) 252(4,8) 252 (4,6)
(kg/m?)*
Estatura (m) 1,60 (0,6)

A=indice de Massa Corporal; b= percentual de gordura corporal; *ND= n&o determinado.

Em relagdo a avaliagdo do estado nutricional infantil, observou-se elevada
frequéncia de criangas com déficit estatural nos trés primeiros meses de vida coexistindo
com frequéncia consideravel de criancas com elevado P/C (Tabela 6). Observou-se, ainda,
que nos primeiros meses de vida o agravo nutricional mais preocupante é o déficit e, por
volta do sexto més época de introducdo da alimentagdo complementar, ja chama a atencéao

0 crescente aumento do excesso de peso.
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Tabela 6 - Frequéncia de distarbios antropométricos em criancas de 0 a 6 meses
segundo os indices Peso/ldade, Peso/Comprimento, Comprimento/ldade, indice de
Massa Corporal/ldade. Vigosa, MG. 2012.

Baixo Baixo Baixo Baixo Elevado Elevado Elevado
P/12 P/CP C/I® IMC/1¢ P/l P/C IMC/I

(%0) (%0) (%0) (%0) (%0) (%0) (%0)

1° més
(n=119)

3° més
(n=87)

5° més
(n=76)

a=Peso/ldade; b= Peso/Comprimento; c= Comprimento/ldade; d= indice de Massa Corporal/ldade.
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Resumo

OBJETIVO: Analisar o impacto do tempo de clampeamento e parametros obstétricos,

bioldgicos e socioecondmicos sobre a reserva de ferro de neonatos nascidos a termo.

METODOS: Estudo transversal no qual foram coletados 7 mL de sangue do corddo
umbilical de 144 neonatos a termo e sem baixo peso. Os pardmetros investigados foram
hemograma completo, ferro sérico, ferritina e proteina C-reativa. O tempo de
clampeamento do corddo umbilical foi mensurado utilizando-se cronémetro digital sem
interferir nos procedimentos do parto. Os dados de nascimento foram coletados nas
Declaragcdes de Nascidos Vivos e as demais informagdes foram obtidas com a mée por
meio da aplicacdo de um questionario no primeiro més pés-parto. Realizou-se anéalise de
regressdo linear multipla visando estimar a influéncia de variaveis obstétricas, biologicas e

socioeconOmicas nos niveis de ferritina ao nascer.

RESULTADOS: A mediana de ferritina foi 130,3 pg/L (n=129, minimo de 16,4 e maximo
420,5 pg/L), a média de ferro serico foi 137,9 mcg/dL (n=144, dp=39,29) e de
hemoglobina, 14,7 g/dL (n=144, dp=1,47). O tempo mediano de clampeamento do cordéo
foi 36 segundos, variando entre 7 e 100. A andlise bivariada detectou associa¢do entre 0s
niveis de ferritina e a cor da crianga, 0s tempos de clampeamento de 45 e 60 segundos, a
presenca de diabetes gestacional e a renda per capita da familia. Na analise multivariada, as
variaveis renda per capita, numero de consultas pré-natais e o comprimento ao nascer

contribuiram com 17% da variagdo dos niveis de ferritina.

CONCLUSOES: A reserva de ferro ao nascer sofreu influéncia de caracteristicas
bioldgicas, obstétricas e sociais. O combate a anemia deve envolver a criacdo de politicas
voltadas para a reducgédo das desigualdades sociais, melhoria da qualidade do atendimento
pré-natal, bem como a implementacdo de um critério de clampeamento tardio do cordédo

umbilical para as diretrizes de trabalho de parto.

Descritores: anemia, ferritina, ferro, clampeamento, recém-nascido, hemograma, cordao

umbilical.
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Abstract

OBJECTIVE: To analyze the impact of timing clamping and obstetric, biological and

socioeconomic factors on the iron stores of term neonates.

METHODS: Cross-sectional study in which 7 mL were collected of umbilical cord blood
of 144 term and without underweight neonates. The parameters investigated were complete
blood count, serum iron, ferritin and C-reactive protein. The time of umbilical cord
clamping was measured using a digital timer without interfering on the procedures of
childbirth. The birth data were collected on Live Birth Certificates and other information
were obtained from the mother through a questionnaire applied in the first month
postpartum. Analysis of multiple linear regression was proceeded to estimate the influence

of biological, obstetrics and socioeconomic factors on the ferritin levels at birth.

RESULTS: The median ferritin was 130,3 pg/L (n=129, minimum=16,4; maximum=420,5
pg/L), the mean serum iron was 137,9 mcg/dL (n = 144, SD=39,29) and mean hemoglobin
was 14,7 g/dL (n=144, SD=1,47). The median time of cord clamping was 36 seconds,
ranging between 7 and 100. The bivariate analysis detected association between ferritin
levels and color of the child, the timing clamping of 45 and 60 seconds, the presence of
gestational diabetes and per capita family income. In multivariate analysis, the variables per
capita income, number of prenatal visits and length at birth contributed with 17% of the

variation in ferritin levels.

CONCLUSIONS: The iron stores at birth were influenced by biological, obstetric and
social characteristics. Tackling anemia should involve the creation of policies aimed at
reducing social inequalities, improving the quality of prenatal care, as well as the
implementation of a criterion of delayed clamping of the umbilical cord within the

guidelines of labor.

Descriptors: anemia, ferritin, iron, clamping, newborn, complete blood count, umbilical

cord.
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Introducéo

A deficiéncia de ferro nos primeiros meses de vida da crianga constitui um problema
de salde publica que tem consequéncias imediatas e tardias, como a eritropoiese e a
capacidade de transporte de oxigénio reduzidos, mielinizacdo e sinaptogénese
desordenadas, alteracGes no crescimento, prejuizos as fungdes enzimaticas, metabolicas e
na resposta imunologica, além de anormalidades no desenvolvimento motor e déficit

cognitivo 2.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 42% das gestantes e
30,2% das mulheres em idade fértil sejam anémicas, condicdo amplamente relacionada com
0 risco de parto prematuro, menores indices de Apgar, baixo peso ao nascer, baixas

concentracdes de ferritina e desenvolvimento da anemia ferropriva na infancia®*.

Os fatores que determinam a deficiéncia de ferro na infancia estdo relacionados
principalmente & velocidade de crescimento pés-natal e as reservas do mineral ao nascer.
Esta Gltima, adquirida no altimo trimestre gestacional, é crucial para a manutencdo do
adequado estado nutricional de ferro nos seis primeiros meses de vida. O clampeamento
tardio do cordao umbilical vem sendo recomendado como estratégia facil e de baixo custo
para melhorar os niveis de ferritina ao nascimento e, consequentemente, prevenir a anemia

na infancia >°®.

A literatura é divergente quanto a classificacdo de tempo de clampeamento precoce
ou tardio, trazendo como precoce aquele realizado imediatamente ou até 15 segundos apds
0 nascimento e como clampeamento tardio aquele realizado apds 1, 2 ou 3 minutos ou
assim que cessarem as pulsacées do corddo >®’. Em 2007, a OMS langou um guia de
praticas integradas de atencdo ao parto no qual recomendou que, em bebés completamente
reativos, o clampeamento fosse realizado apds cessarem as pulsa¢des do corddo umbilical,
0 que corresponde a aproximadamente 3 minutos®. Em 2011, o Ministério da Satde (MS)

ratificou essa posicdo e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomendou que o
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recém-nascido a termo, saudavel e com boa vitalidade seja posicionado sobre 0 abdome da
|9,1O

mée ou ao nivel da placenta por um a trés minutos antes de clampear o corddo umbilica

No Brasil, ndo existem estudos avaliando a eficacia do tempo de clampeamento do
cordéo sobre os parametros hematoldgicos ao nascer, resultado este que poderia subsidiar a
implementacdo da recomendacdo da SBP e do MS. Encontra-se escassa, ainda, a
investigacdo de fatores de ordem obstétrica e socioeconémica que poderiam estar
envolvidos na determinacdo dos niveis de ferritina ao nascimento, estudo este
imprescindivel para a instituicdo de agGes multissetoriais nos pré-natais e prevencao da

anemia na infancia.

Os determinantes da anemia ferropriva na infancia de cunho social s&o relatados com
frequéncia na literatura, evidenciando que esta caréncia, mais que um fendmeno bioldgico,
tem niveis mais amplos de determinagdo, sendo uma resposta bioldgica a estimulos
externos que atuam sobre o organismo dos individuos, sejam estes fenémenos de natureza
macroecondmica, cultural, ambiental, as condi¢6es de vida e trabalho, a coesao social ou 0
estilo de vida 2.

Diante disso, 0 objetivo do presente estudo foi analisar o impacto do tempo de

clampeamento e outros fatores determinantes sobre a reserva de ferro de neonatos a termo.

Meétodos

Trata-se de um estudo transversal no qual foram avaliados os parametros
hematologicos de neonatos do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Vicosa (n° 213/2011).

A coleta de dados procedeu-se no unico hospital-maternidade do municipio, de
segunda a sexta-feira no periodo de outubro de 2011 a julho de 2012. Os critérios de
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exclusdo foram residir em outro municipio, gestacdo gemelar, crianga com peso ao nascer
menor que 2.500 g, idade gestacional menor que 37 semanas e crianga com alguma

enfermidade.

Para o calculo amostral utilizou-se o contingente de nascidos vivos disponiveis no
Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC)™ para nascidos vivos residentes
no municipio, sem anomalias congénitas, de gravidez Unica, a termo e com peso ao nascer
maior ou igual a 2500 g (n=555). Utilizou-se a frequéncia do evento de 50%, por ser
desconhecido o percentual de baixa ferritina ao nascer, devido a auséncia de pontos de
corte para essa classificacdo. Adotou-se 8% de variabilidade aceitdvel na frequéncia
estimada e o nivel de confianca de 95%, chegando-se ao nimero de 119 individuos.

Acrescentando-se 10% para eventuais perdas, a amostra final calculada foi de 131 criancas.

Durante todo o periodo de coleta, um membro da equipe do projeto ficou de plantdo
na recepcdo do hospital aguardando a internacdo das parturientes. Neste momento, estas
eram convidadas a participar do estudo e, caso aceitassem, assinavam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que era anexado ao prontuario da paciente. Apos isto,
no momento do parto, uma enfermeira membro da equipe do projeto realizava a coleta do

sangue do corddo umbilical.

O protocolo deste estudo padronizou, independente do tipo de parto (natural ou
cesareo), o clampeamento de no minimo 15 cm de corddo umbilical, tamanho suficiente
para a coleta de 7 mL de sangue venoso. Deste volume, 2 mL foram acondicionados em
tubos com EDTA K3 para analise do hemograma e 5 mL em tubos com gel separador para
analise de ferritina, ambos da marca Vacuette®. As amostras eram enviadas imediatamente

para o laboratdrio e analisadas.

Os parametros avaliados no sangue do corddo foram hemograma completo, ferro
sérico, ferritina e Proteina C-Reativa (PCR). Os hemogramas foram analisados pelo método
da impedancia elétrica com o aparelhno ABX Micros 60, o ferro sérico pela metodologia
Labtest Ferrozine® e, para a avaliagdo da ferritina, utilizou-se o método ensaio

automatizado por quimioluminescéncia Immulite®. Para pesquisa da PCR no soro utilizou-

59



se 0 método turbidimétrico fotométrico. Para analise dos resultados de ferritina, foram
excluidas as criancas com presenca de infeccdo (valor de PCR maior que 1,0 mg/dL)*. Os
pardmetros hematoldgicos avaliados ndo foram classificados devido a inexisténcia de
referéncia internacional para o grupo estudado.

Para mensuracdo do tempo de clampeamento do corddo umbilical utilizou-se um
crondmetro digital, sem interferir nos procedimentos rotineiros do parto. Foi padronizado o
inicio da contagem a partir do periodo expulsivo do parto, quando a cabeca do bebé
estivesse completamente do lado de fora do canal vaginal ou da abertura cesariana, e o fim
da contagem assim que o médico realizasse o clampeamento com pinga cirdrgica. O
clampeamento do corddo foi realizado pelo obstetra responsavel pelo parto e a coleta do

sangue e contagem do tempo, por membro da equipe do projeto, previamente treinado.

Os dados de nascimento foram coletados nas Declara¢des de Nascidos Vivos (DN)
no hospital. As demais informacdes foram obtidas com a mée da crianga por intermédio de

um guestionario semiestruturado e padronizado.

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata versdo 9.0. O desfecho
estudado foi a reserva de ferro ao nascer (ferritina), fator conhecidamente predisponente
para anemia ferropriva na infancia, e trabalhou-se com a variavel continua. Inicialmente,
realizou-se analises descritivas e aplicou-se o teste de Shapiro Wilk para verificar a
distribuicdo das varidveis. Como a varidvel dependente (ferritina) ndo apresentou
distribuicdo normal, para a analise das diferencas entre os valores medianos e as variaveis
socioeconémicas, bioldgicas e obstétricas, aplicou-se os testes de Kruskall-Wallis e Mann-
Whitney. O nivel de significancia adotado para a rejeicao da hipétese de nulidade, em todos

0s testes, foi menor que 5%.

A anélise de regressdo linear maltipla foi aplicada visando estimar o quanto as
varidveis em estudo influenciaram na variacdo nos niveis de ferritina ao nascer.
Inicialmente, foi realizada a transformacdo quadratica da variavel dependente (ferritina),
que ndo apresentava distribuicdo normal. Em seguida, procedeu-se a analise de regressao

univariada testando cada variavel separadamente, visando selecionar aquelas que
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integrariam o modelo multivariado. Foram selecionadas aquelas com valor de p<0,20. Apos
ajuste, as variaveis com p<0,05 determinaram associacdo significativa e independente e

permaneceram no modelo final.

Foi testada a multicolinearidade pelo variance inflation factor (VIF) e a analise dos
residuos atraveés de valores preditos. Além disso, foi investigada a presenca de
heterocedasticidade através da aplicagdo do teste de Breusch-Pagan-Godfrey, adotando-se
5% como nivel de significancia para rejeicdo da hipotese nula (presenca de

homocedasticidade).

Resultados

Das 144 criancas avaliadas, 9 ndo tiveram resultados para analise de ferritina por
problemas no laboratorio (hemdlise ou volume insuficiente) e 6 foram excluidas por
apresentarem PCR elevada, restando 129 com resultados completos de niveis de ferritina ao

nascer. Destas, 119 compareceram a entrevista e aplicacdo de questionério.

A maioria dos neonatos era do sexo masculino (51,4%) e observou-se predominio
do parto cesariano (71,3%). O nimero de consultas pré-natais variou de 1 a 15, sendo a
média 7,6 (dp=2,2) e verificou-se que 14,1% das mulheres ndo realizou 0 nimero minimo
estabelecido pelo Ministério da Sadde de seis consultas pré-natais’®. A suplementacéo de
ferro na gestacdo esteve presente em 96,4% das mulheres. O peso médio ao nascer foi
3.326 g (dp=387,49) e a média do Indice de Apgar do quinto minuto foi de 9,2 (dp=0,7).

A mediana de idade materna foi 26 anos (minimo 13 e maximo 40 anos), sendo que
12,6% delas eram adolescentes (idade inferior a 20 anos). Incluidos os participantes do
estudo, o numero de filhos por familias variou de 1 a 6, sendo que 50% das mulheres eram
primiparas. A escolaridade média das maes foi 9,5 anos de estudo (dp=3,6) e a renda per
capita mediana foi de R$325,00, equivalente a 0,48 salarios minimos vigentes na época,

variando de R$62,20 a R$2.250,00. A maioria se encontrava na classe econdmica C
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(58,7%), era de cor ndo branca (preta ou parda - 53,4%), residia na zona urbana da cidade

(95%) e utilizava o servico publico de saude (65,2%).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos parametros hematoldgicos avaliados para

verificar o estado nutricional de ferro.

Tabela 1- Medidas de tendéncia central e variabilidade dos parametros hematoldgicos
de neonatos de Vicosa, MG. Brasil. 2012.

Medi- Meédia
Parametros P5 P10 P25 P75 P90 P95
ana (DP?)
. 1425
Ferritina (ug/L)* 34,1 42,4 74,9 128,7 1896 2410 303,0
(86,29)
Ferro sérico 137,9
75,0 90,0 110,0 139,0 160,0 190,0 207,0
(mcg/dL) (39,29)
Hemoglobina 14,7
12,7 13,2 13,8 14,7 15,7 16,7 17,4
(g/dL) (1,47)
Eritrdcitos 43
Ih5es/mm” 3,6 3,8 4,0 4,3 4,7 4,9 5,0
(milhdes/mm>) (0,47)
_ 44,9
Hematdcrito (%) 39,0 40,0 42,0 44,8 48,0 51,2 529
(4,60)
b 104,0
VCM" (fL) 96,4 98,1 100,8 104,0 107,0 1105 114,33
(5,25)
34,2
HCM® (pg) 31,4 31,8 32,8 34,1 35,3 36,7 37,7
(1,91)
d 32,8
CHCM" (g/L) 32,0 32,3 32,6 32,9 33,2 33,3 335
(0,44)
15,5
RDW?® (%) 14,3 145 15,0 155 16,0 16,8 17,2 (0,96)

n=144; *n=129; a= Desvio padrdo; b= Volume Corpuscular Médio, c= Hemoglobina Corpuscular Média,

d=Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular Média, e=Amplitude de Variacdo dos Eritrdcitos.
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O tempo mediano de clampeamento do corddo umbilical foi 36 segundos, sendo que
o tempo minimo encontrado foi 7 e 0 maximo 100 segundos. Observou-se que 75,2% das
criancas tiveram o corddo umbilical clampeado com tempo inferior a sessenta segundos.
Ressalta-se que as criangas nascidas de parto cesariano apresentaram média de tempo de
clampeamento significantemente inferior em relagdo as nascidas de parto normal (38,6 e
48,6 segundos respectivamente, p=0,04). Embora os niveis de ferritina ao nascer estejam
relacionados com o tempo de clampeamento (Tabela 2), ndo diferiram segundo o tipo de

parto no presente estudo.

Dentre os parametros hematoldgicos avaliados, o tempo de clampeamento
correlacionou-se positivamente com o Volume Corpuscular Médio (VCM, r=0,19, p=0,02)
e a Hemoglobina Corpuscular Média (HCM, r= 0,22, p=0,009). Observou-se ainda que as
criangas com tempo de clampeamento menor que sessenta segundos apresentaram valores
inferiores de VCM e HCM (ambos p=0,002), ndo havendo diferenca para hemoglobina,

hematdcrito, eritrocitos, ferro sérico e os demais indices hematimétricos.

Verificou-se que os niveis médios de ferritina foram inferiores em criangas com
tempo de clampeamento do corddo umbilical menor que 60 e 45 segundos, ndo brancas e
cujas maes tiveram diabetes gestacional (Tabela 2). Outros tempos de clampeamento foram

testados, mas ndo se associaram a reserva de ferro de neonatos.

N&o houve associacéo (p>0,05) entre os niveis de ferritina e a escolaridade materna,
classe socioeconémica, tipo de abastecimento de agua do domicilio, zona de residéncia, uso
do servico publico de salde, realizagdo de pré-natal em servi¢co publico de saude,
participacdo no Programa Bolsa Familia, intervalo interpartal, tabagismo ou etilismo na
gestacdo, aborto prévio, filhos anteriores prematuros ou com baixo peso, uso de suplemento
na gestacdo, idade gestacional, presenca de anemia na gestacdo, idade materna, estado civil

e primiparidade.
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Tabela 2 - Médias e medianas dos niveis de ferritina (ug/L) em neonatos, segundo

variaveis socioecondmicas, biologicas e obstétricas. Vicosa, MG. Brasil. 2012.

Variaveis n (%) Média Mediana Minimo Maximo p
(DP?)

Tempo de
clampeamento
<60 segundos 97 (77,0) 134,35 110,00 16,40 406,00 0,011
(88,33)
> 60 segundos 29 (23,0) 169,19 165,20 62,60 400,10
(80,65)
Tempo de
clampeamento
<45segundos 76 (63,3) 122,95 102,5 16,40 406,0 0,002*

(80,63)
> 45 segundos 44 (36,7) 166,58 162,0 24,80 400,1
(82,99)
Diabetes
gestacional
Sim 6 (5,6) 85,43 82,85 26,00 420,50 0,041
(45,45)
Ndo 101(94,4) 151,84 140,00 16,40 406,00
(86,34)
Cor
Branca 59 (56,2) 161,48 150,00 28,40 374,00 0,041
(84,57)
N&o Branca 46 (43,8) 131,14 109,85 16,40 406,00
(86,73)
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Tabela 2 - Continuacdo. Médias e medianas dos niveis de ferritina (ug/L) em
neonatos, segundo variaveis socioeconémicas, biologicas e obstétricas. Vicosa, MG.
Brasil. 2012.

Variaveis n (%) Média  Mediana Minimo Maximo p
(DP?)

Renda per capita
1°tercil 30 (29,1) 129,68 120,00 37,90 406,00 0,057

(72,57)
(62,2 a 207,3)
2tercil 35(34,00 136,66 121,00 16,40 374,00
(93,50)
(212,5 a 405,0)
3otercil 38(36,9) 172,38 150,50 38,80 400,10
(88,16)
(414,6 a 2250,0)

a=desvio-padrdo; 1=Teste de Mann-Whitney; 2= Teste de Kruskal-Wallis.
Na Tabela 3 encontra-se o resultado da analise de regressdo linear simples, cujas

variaveis incluidas apresentaram p<0,20, critério pre-estabelecido para inclusdo no modelo

multivariado, e foram separadas em blocos hierarquicos.
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Tabela 3 - Analise de regressao linear simples dos niveis de ferritina segundo variaveis

socioecondmicas, bioldgicas e obstétricas de neonatos de Vigosa, MG. Brasil. 2012.

B IC 95% p

Tempo de clampeamento do cordao

umbilical (<45 segundos/>45 -1,98 -3,25--0,70 0,003
segundos)

Tempo de clampeamento do cordao

umbilical (<60 segundos/>60 -1,87 -3,32--0,42 0,01
segundos)

Numero de consultas pré-natais 0,36 0,07 - 0,65 0,01
Comprimento ao nascer -0,42 -0,77 --0,08 0,01
Tipo de parto (normal/ cesariana) -1,42 -2,78 —-0,05 0,04
Diabetes gestacional -2,75 -5,55-0,05 0,05
Cor da crianga ndo branca -1,24 -2,60-0,11 0,07
Renda per capita (tercis) -0,76 -1,62 - 0,09 0,08
Primiparidade -1,14 -2,49 - 0,20 0,09
Anemia na gestacao -1,11 -2,56 - 0,33 0,13
Cor da mée néo branca -0,93 -2,29-0,41 0,17

= coeficiente de regressdo; IC95%= intervalo de confianca de 95%.

Ap0s ajuste, as variaveis com p<0,05 permaneceram no modelo de regresséo linear
maltipla final, cujo resultado se encontra na Tabela 4. Observa-se que os fatores
determinantes dos menores niveis de ferritina ao nascer foram o menor tercil de renda per
capita, 0 maior comprimento ao nascer e 0 menor nimero de consultas pré-natais. Este

modelo contribuiu com 17% da variacéo dos niveis de ferritina.
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Tabela 4 - Analise de regressdo linear multipla dos niveis de ferritina segundo
variaveis socioeconémicas, biologicas e obstétricas de neonatos de Vicosa, MG. Brasil.
2012.

B 1C95% Baj 1C95%
Renda per capita (1° tercil) -0,76 -1,62 - 0,09 -2,03 -3,71--0,35
Comprimento ao nascer -0,42 -0,77 - -0,08 -0,37 -0,74 - -0,01
Numero de consultas pré- 0,36 0,07 - 0,65 0,42 0,12 -0,72

natais

R?=0,17; B= coeficiente de regressio; 1C95%= intervalo de confianca de 95%.

O valor de VIF foi 1,23 e o valor de “p” no teste de Breusch-Pagan-Godfrey foi
0,46, ambos indicando que ndo houve multicolinearidade ou heterocedasticidade nos dados

e que o modelo foi bem ajustado.

Discussao

Neste trabalho, evidenciou-se a influéncia bioldgica, obstétrica e social sobre a

reserva de ferro ao nascer.

Os determinantes sociais da salde podem afetar o estado nutricional de ferro de
pessoas em todo o ciclo da vida, seja na gestacdo, na infancia ou na vida adulta. Ao
persistirem, poderdo gerar um ciclo intergeracional que aprisiona o individuo na situacéo de
inseguranca alimentar e caréncia nutricional, gerando bebés com a mesma deficiéncia que
se tornardo criangas anémicas. O Brasil ¢ um pais com elevada desigualdade social (indice
de Gini de 0,526) e grande numero de pessoas em situagdo de pobreza, sendo 8,5% dos
brasileiros (16,27 milhdes de pessoas) extremamente pobres, ou seja, com renda per capita

mensal de até R$70,00'°. Quando as desigualdades s&o estratificadas em funcdo da raca,
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nota-se que as pessoas ndo brancas apresentam piores condicdes de vida e nivel

socioecondmico, fruto do acesso desigual as ocupacdes melhor remuneradas’’.

A literatura € escassa quanto a identificacdo da influéncia de determinantes sociais
sobre parametros hematoldgicos ao nascer, tornando dificil a comparacgédo deste trabalho.
No entanto, a baixa renda per capita tem sido relacionada com o maior risco de anemia em
lactentes em outros trabalhos *#*°,

Verificou-se que as criancas com tempo de clampeamento do corddo umbilical
superior a 60 segundos apresentaram maiores valores médios de ferritina ao nascer,
resultado similar ao de outros trabalhos que avaliaram diferentes parametros do estado
nutricional de ferro ao nascer. No estudo de Shirvani et al., 100 criangas iranianas foram
dividas em dois grupos utilizando o ponto de corte de 15 segundos. Apos 48 horas do parto,
a analise sanguinea demonstrou melhores niveis de hemoglobina, hematdcrito e ferritina no
grupo com clampeamento superior a 15 segundos, embora esta Gltima ndo tenha sido
significante®®. Em estudo realizado na Argentina avaliando neonatos a termo 6 horas ap6s o
nascimento, foram testados os tempos de 15 segundos, 1 e 3 minutos. Os autores
observaram menores prevaléncias de hematdcrito baixo nos grupos com tempo menor que 1
e 3 minutos em relac&o ao grupo de 15 segundos®. Emhamed et al. compararam os niveis de
hemoglobina de 104 criancas libanesas 24 horas ap0s 0 nascimento, usando como critério o
tempo de clampeamento de 10 segundos (precoce) e apds cessarem as pulsacdes do cordao
(tardio). Os autores encontraram melhores niveis de hemoglobina em bebés com

clampeamento tardio®’.

Destaca-se a diferenca observada entre os valores minimos observados nos tempos
de 45 e 60 segundos. O valor minimo de ferritina no grupo com clampeamento de 45
segundos ou mais foi inferior ao do grupo de 60 segundos ou mais, sugerindo que o tempo

de 60 segundos possa ser o critério ideal para atingir a melhor reserva de ferro ao nascer.

Diante dos achados neste trabalho e na literatura a respeito do tema e, tendo em
vista que no primeiro minuto ap6s 0 nascimento ocorre aproximadamente 80% da

transfusdo placentéria, pode-se sugerir a ado¢cdo do tempo minimo de um minuto como
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estratégia fundamental de combate a anemia ferropriva em paises com elevadas
prevaléncias desta caréncia, pela sua praticidade, baixo custo e comprovados beneficios e
eficacia. O clampeamento tardio em bebés a termo pode promover um aumento de 25 a 35
mL/kg de peso corporal de volume sanguineo, equivalente a 46 a 60 mg de ferro
proveniente da hemoglobina, o que seria suficiente para manter as necessidades de ferro
durante 1 a 3 meses de vida, fato que poderia fazer grande diferenca nos primeiros seis

meses de vida de bebés vulneraveis®.

Assim, ratifica-se neste estudo, que o tempo de clampeamento proposto pela SBP
de 1 minuto é capaz de promover resultados positivos na reserva de ferro de neonatos a
termo, comprovando a necessidade da efetiva implantacdo deste critério nas maternidades
brasileiras. No entanto, outros estudos s@o necessarios objetivando avaliar o impacto dos
tempos de 1 e 3 minutos, recomendados pela SBP® e pela OMS?, respectivamente, sobre a

saude do neonato.

Na andlise bivariada verificou-se que as mulheres que apresentaram diabetes
gestacional deram a luz filhos com menores niveis de ferritina ao nascer. Essa
intercorréncia gestacional tem sido apontada como fator de risco para a deficiéncia de ferro
no neonato, uma vez que acarreta elevacdo da hipdxia uterina com eritropoese
compensatéria e consequentemente maior utilizagdo dos estoques de ferro??. Todavia, neste
estudo a presenca de diabetes gestacional pode estar associada a maior ocorréncia de parto

cesariano, o que pode ser um viés dos resultados.

O numero de consultas pré-natais associou-se independentemente aos niveis de
ferritina ao nascer, assim como observado em outros estudos®**. No Brasil, o Ministério da
Saude recomenda que devam ser realizadas no minimo seis consultas pré-natais, sendo que
a anemia deve ser investigada pelo menos em dois momentos: 0 mais precocemente
possivel e na 28 semana. Alem disso, recomenda ainda a suplementacdo profilatica com
ferro da 20° semana gestacional até o 3° més pés-parto™. Como a grande maioria das
mulheres (96,4%) alegou ter sido suplementada e 86% realizaram pelo menos o nimero
minimo de consultas, supde-se que a falha possa estar na qualidade dos atendimentos pré-

natais, seja pela auséncia da realizacdo do hemograma no altimo trimestre, pela auséncia de
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orientagbes nutricionais para o combate a anemia ou pela falha na orientagdo da
administracdo do sulfato ferroso. Assim, mais do que melhorar o nimero de consultas pré-
natais é imprescindivel a melhoria da qualidade do atendimento, merecendo especial
atencdo as mulheres com piores condi¢fes de vida, escolaridade e comportamentos de

risco, pois s30 as que mais necessitam e que muitas vezes ficam & margem da assisténcia®.

O comprimento ao nascer correlacionou-se independentemente com os niveis de
ferritina ao nascer, sendo que estes seriam reduzidos em funcdo da elevacdo no
comprimento da crianga. Essa hipotese é plausivel quando pensamos que quanto maior a
extensdo corporal maior seria 0 volume sanguineo e maior a demanda de ferro para
producdo de hemoglobina, além da maior necessidade de ferro para as funcdes metabolicas
e de transporte. Outra hipOtese seria que as criangas menores podem ter passado por
possivel restricdo nutricional intrauterina, que ndo afetou as reservas de ferro devido ao

mecanismo adaptativo materno que mantém o adequado transporte de ferro para o bebé.

Em criancas maiores, estudos encontraram relacdo entre a baixa estatura e a
presenca de anemia®® ?’. Como a estatura é fortemente influenciada por fatores sociais, a
crianga nascida menor e que posteriormente for inserida em ambiente social desfavoravel
pode, além de manter a baixa estatura, deteriorar seu estado nutricional de ferro, a ponto de

desenvolver a coexisténcia das duas caréncias.

A distribuicdo percentilar dos pardmetros hematoldgicos ao nascer pode ser subsidio
para futuros estudos com objetivo de determinar valores de referéncia ao nascimento, sendo

necessario para isso maior tamanho amostral.

Diante do exposto, fica claro que a anemia ferropriva € prevenivel. Ao identificar a
magnitude deste problema e associa-lo aos fatores de risco, € possivel intervir diretamente
sobre 0 mesmo. Ademais, a aplicacdo de programas de intervencdo nas Ultimas décadas,
como os de fortificacdo de alimentos e suplementacdo profilatica, tem resultado na reducédo

mundial da prevaléncia desta doenca®.

No entanto, embora acbes de suplementacdo medicamentosa e fortificacdo de

alimentos sejam de extrema relevancia para melhorar o estado nutricional de ferro da
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populacdo, o combate & anemia ndo deve ser limitado a essas medidas. A busca pela
causalidade desta caréncia implica recuperar os diferentes niveis de determinacdo do
fendmeno, niveis esses concernentes a relagdes bioldgicas e sociais definidas no processo
salde-doenca. Assim, é necessario priorizar o combate as iniquidades em satde, melhoria
na distribuicdo de renda, ampliar o acesso e melhorar a qualidade da assisténcia pré-natal,
além da implementacéo do critério de clampeamento tardio do corddo umbilical para as

diretrizes de trabalho de parto em nivel nacional.

A principal limitacdo deste trabalho foi a auséncia da investigacdo prospectiva da
anemia materna gestacional. Sugere-se, para futuros estudos, a afericdo dos niveis de
hemoglobina e ferritina maternos em diferentes periodos gestacionais, a verificacdo e
quantificacdo do uso de suplementos de ferro e a ingestdo dietética de ferro materna na
gestacdo, as reservas de ferro pré-gestacionais, além de melhor elucidacéo da regulacédo do

transporte de ferro materno-fetal.

E importante ressaltar que o presente estudo apresenta uma investigacdo ainda
inédita no Brasil a respeito da influéncia do tempo de clampeamento sobre as reservas de
ferro ao nascer. Além disso, a literatura é escassa quanto a investigacdo de fatores
relacionados aos parametros hematoldgicos ao nascer, e quando o faz, o foco sdo os fatores
perinatais obstétricos e maternos, em detrimento da busca pelos determinantes sociais
envolvidos com a baixa reserva de ferro ao nascer. Este tipo de estudo € fundamental em
paises em desenvolvimento, nos quais 0s determinantes sociais tém forte relevancia no

desfecho da anemia.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os fatores associados ao estado nutricional de ferro em lactentes aos
seis meses, com énfase nos parametros hematologicos ao nascer e tempo de clampeamento

do cordao umbilical.

METODOLOGIA: Estudo de coorte, no qual foram avaliados 64 lactentes do nascimento
ao sexto més no municipio de Vigosa, MG. No momento do parto realizou-se a contagem
do tempo de clampeamento do corddo umbilical e a coleta do sangue do corddo. Mée e
bebé foram avaliados mensalmente e realizaram analise bioquimica no sexto més. Os
parametros analisados na crianga ao nascer e no bindbmio mae-filho aos seis meses foram
hemograma completo, ferritina, ferro sérico e proteina C-reativa. As analises bivariadas se
deram por meio dos testes T de Student, Anova, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, e
avaliou-se os Riscos Relativos. Para anélise da diferenca nos resultados hematoldgicos ao
nascer e aos seis meses aplicou-se o Teste de Wilcoxon. Adotou-se o nivel de significancia

menor que 5% para a rejeicdo da hipotese de nulidade em todos os testes.

RESULTADOS: A incidéncia de anemia foi de 56,2%. Do total de criangas avaliadas,
48,4% apresentavam deficiéncia de ferro. Dentre aquelas anémicas aos seis meses, 47,2%
apresentaram deficiéncia de ferro e, dentre as ndo anémicas, 50,0% apresentaram esta
deficiéncia. Apenas 5% das mées estavam anémicas, e ndo houve associagédo entre a anemia
materna e a infantil. A cor da crianca (RR: 3,6; 1C95%:1,27-10,19) e a ingestdo de
alimentos complementares precocemente (RR:4,47; 1C95%:1,84-10,86) constituiram-se
fatores de risco para os baixos niveis de ferritina aos seis meses e 0 sexo feminino (RR:
0,63; 1C95%: 0,40-0,98) foi fator de protecdo para anemia nesta idade. Criancas anémicas
aos seis meses apresentaram niveis médios de ferritina ao nascer inferiores em relacdo as
ndo anémicas (124,7 pg/L vs 170,0 pg/L; p=0,01). As criancas com valores de ferritina ao
nascer inferiores ao percentil 25 (equivalente a 74,9 pg/L) apresentaram duas vezes maior
risco de desenvolverem anemia aos seis meses do que aquelas com valores superiores ao
percentil 25 (RR=2,03; 1C95%:1,35-3,07; p-0,003).
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CONCLUSOES: A reserva de ferro ao nascer, a dieta e a condi¢do socioecondmica estdo
entre os fatores de maior risco para o desenvolvimento da anemia no primeiro semestre de
vida. Assim, sdo necessarias mudangas macroestruturais na sociedade, melhoria da

qualidade do atendimento pré-natal e incentivo ao aleitamento materno.

DESCRITORES: anemia, ferro, ferritina, neonatos, lactentes, clampeamento, coorte.

77



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate factors associated with iron status in infants at six months, with

emphasis the hematological parameters at birth and time of cord clamping.

METHODS: Cohort study, which evaluated 64 infants from birth to six months in Vicosa,
MG. At birth timing of cord clamping was measured and cord blood was collected. Mother
and baby were evaluated monthly, which was assessed anthropometry, were interviewed
using a questionnaire and received individualized nutritional guidelines. In the sixth month,
biochemical analysis was performed on the mother and baby. The parameters analyzed in
child at birth and both mother and child at six months were complete blood count, serum
ferritin, serum iron and C-reactive protein. The bivariate analysis was given by the Student
T test, Mann-Whitney, ANOVA and Kruskal-Wallis, and Relative Risks were evaluated.
To analyze the differences in hematological results at birth and at six months were applied
the Wilcoxon Test. A significance level of less than 5% was adopted to reject the null

hypothesis in all tests.

RESULTS: The incidence of anemia at six months was 56.2%. Among all children
assessed, 48.4% were iron deficient. Among those anemic at six months, 47.2% had iron
deficiency and, among the non-anemic, 50.0% had this deficiency. Only 5.0% of the
mothers were anemic and there was no association between maternal and infant anemia.
The delayed timing of clamping was associated with higher levels of ferritin at six months.
The color of the child (RR: 3.6, 95% CI: 1,27-10.19) and earlier intake of complementary
foods (RR: 4.47, 95% CI: 1,84-10.86) constituted risk factors for low ferritin levels at six
months and female sex (RR: 0.63, 95% CI: 0.40- 0.98) was protection factor for anemia at
this age. Anemic children at six months showed average levels of ferritin at birth lower than
non-anemic (124.7 mg/L vs 170.0 mg/L, p=0.01). Children with ferritin values at birth
below the 25th percentile (equivalent to 74.9 mg/L) were two times greater risk of
developing anemia at six months than those with values above the 25th percentile (RR=
2.03, 95% CI: 1.35-3.07, p=0.003).
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CONCLUSIONS: The iron stores at birth, diet and socioeconomic status are among the
most significant risk factors for the development of anemia in the first half of life. Thus,
macro-structural changes in society are needed, improve the quality of prenatal care,
breastfeeding promotion and inclusion of a criterion of delayed clamping within the

guidelines of labor.

DESCRIPTORS: anemia, iron, ferritin, newborns, infants, clamping, cohort.
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INTRODUCAO

A anemia ferropriva é a caréncia nutricional mais prevalente em criancas de 6 a 24
meses de idade, devido a elevada demanda de ferro proveniente da rapida taxa de
crescimento e expansdo do volume eritocitario (Georgieff et al., 2002; World Health
Organization - WHO, 2008). Esta associada a prejuizos a saude infantil como déficits no
desenvolvimento cognitivo e psicomotor, alteragdes comportamentais, menor resisténcia a

infeccdes e desaceleragéo do crescimento (WHO, 2001).

Nas primeiras semanas ap0s 0 nascimento, ocorre queda acentuada na concentragédo
de hemoglobina devido a adaptacdo ao ambiente extrauterino, com pico em torno da oitava
semana. Em torno da oitava e décima segunda semana de vida a eritropoese é retomada e 0s
estoques de ferro sdo utilizados para esta funcdo, sendo minima a necessidade de ferro
exogeno. Em torno do quarto ao sexto més, as reservas de ferro do nascimento nao séo mais
suficientes para atender as necessidades, sendo de importancia fundamental a introducgéo de
ferro exdgeno, provenientes da alimentagdo complementar ou da suplementacdo, para a

prevencédo da anemia (Silva et al., 2007; Chopard et al., 2010).

Acredita-se que as reservas de ferro do nascimento e o aleitamento materno
exclusivo mantém o estado nutricional de ferro durante o primeiro semestre de vida.
Todavia, em paises em desenvolvimento, os estoques de ferro ao nascer nem sempre sao
suficientes para suprir a demanda até o sexto més o que pode expor as criancas em
aleitamento materno exclusivo ao risco para a deficiéncia de ferro (Dube et al., 2010). A
presenca de fatores como o adequado status de ferro materno na gestacdo, peso ao nascer,
idade gestacional e o maior tempo de clampeamento do corddo umbilical contribuem para
prover a reserva de ferro suficiente para atender as necessidades deste mineral nessa faixa
etaria (Chaparro, 2011).

Além dos fatores bioldgicos e obstétricos que tém repercussdes diretas sobre os
niveis de hemoglobina e ferritina em criancas, 0s determinantes sociais podem ter

influéncia nos mesmos, levando-se em conta a histéria familiar pregressa e o ciclo
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intergeracional da anemia, no qual esta caréncia é transmitida de mae para filho. Criangas
negras ou pardas, pertencentes a familias de menor nivel socioecondmico, com maes de
menor escolaridade, menor acesso a servicos de salde e a alimentacdo adequada, tém maior
risco para o desenvolvimento de caréncias nutricionais, dentre elas a anemia, pelo fato de
estarem inseridas em um ambiente socialmente desfavoravel que é reproduzido a cada
geracdo (Soh et al., 2004; Agho et al., 2008; Cotta et al., 2011).

Estudos de coorte do nascimento até o sexto més de vida ainda sdo escassos na
literatura, possivelmente devido ao elevado custo e dificuldade de operacionalizagdo. No
entanto, este delineamento é fundamental para permitir a captacdo, de forma prospectiva,
de maior nimero possivel de fatores envolvidos na determinacdo da anemia em idade de

elevada vulnerabilidade.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar os fatores associados ao
estado nutricional de ferro em lactentes aos seis meses de idade, com énfase nos parametros

hematoldgicos ao nascer e tempo de clampeamento do corddo umbilical.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte, no qual avaliou-se 0 mées e bebés nascidos e
residentes no municipio de Vigosa, Minas Gerais, do nascimento aos seis meses de idade.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (n° 213/2011).

O célculo amostral foi realizado no programa Epi Info versdo 6.04 para estudos com
delineamento de coorte. Utilizou-se prevaléncia de 50% de criangas anémicas aos seis
meses de idade expostas a baixa reserva de ferro ao nascer (Szarfarc et al. 2004). Adotou-se
o nivel de confianca (1-a)) de 95% e o poder do estudo (1-p) de 80%. Estimou-se uma razéo

expostos/ ndo expostos de 1:1, um risco relativo de 3.0 e acrescentou-se uma perda de 10%
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devido ao seguimento, chegando-se ao numero de 144 criancas, 72 expostas e 72 nao

expostas.

A primeira etapa do estudo, constituida da coleta de sangue ao nascer, foi realizada
no unico hospital-maternidade do municipio, de outubro de 2011 a julho de 2012. Neste
periodo, um membro da equipe do projeto ficou de plantdo na recepcdo do hospital, de
segunda a sexta-feira, aguardando a internagdo das parturientes, momento no qual elas eram
convidadas a participar do estudo; caso aceitassem, assinavam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. No momento do parto, uma enfermeira membro da equipe do projeto

ou do hospital realizava a coleta do sangue do cordao umbilical.

Os criterios de exclusdo foram residir em outro municipio, gestacdo gemelar,
crianga com peso ao nascer menor que 2.500 g, idade gestacional menor que 37 semanas e

crianga com alguma enfermidade.

Independente do tipo de parto (hatural ou cesareo), padronizou-se o clampeamento
de no minimo 15 cm de corddo umbilical, tamanho suficiente para a coleta de 7 mL de
sangue venoso, sendo que um clamp foi colocado na extremidade da placenta e outro na
extremidade do bebé. Deste volume, 2 mL acondicionava-se em tubos com EDTA K3 para
analise do hemograma e 5 mL em tubos com gel para andlise de ferritina, ambos da marca
Vacuette® (Venancio et al., 2008). As amostras eram enviadas imediatamente para o

laboratdrio e analisadas.

Para mensuracdo do tempo de clampeamento do corddao umbilical utilizou-se
cronémetro digital, sem interferir nos procedimentos rotineiros do parto. Foi padronizado o
inicio da contagem a partir do periodo expulsivo do parto, quando a cabeca do bebé
estivesse completamente do lado de fora do canal vaginal ou da abertura da cesariana, e 0
fim da contagem assim que o médico realizasse o clampeamento com pinca cirdrgica.
Devido a auséncia de consenso na literatura a respeito da classificacdo de clampeamento
precoce ou tardio, adotou-se, para fins de analises, o ponto de corte de um minuto, por ser o
valor preconizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) nas diretrizes de condutas

de reanimacdo neonatal (Almeida; Guinsburg, 2011). O clampeamento do corddo foi
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realizado pelo obstetra responsavel pelo parto e a coleta do sangue e contagem do tempo,

por membro da equipe do projeto, previamente treinado.

As avaliacOes subsequentes ocorreram mensalmente a partir do momento em que a
crianca completou o 1° més de vida. Essas avaliacBes ocorreram no Setor de Imunizagédo da
Policlinica Municipal de Vicosa, eram realizadas por nutricionistas, membros do projeto, e
se constituiam em avaliacdo nutricional da méde e do bebé, no qual eram mensuradas a
antropometria materna e infantil e fornecidas orientacdes nutricionais individualizadas. As
entrevistas com aplicacdo de questionario semi-estruturado foram realizadas nos meses 1,
2, 4 e 6. As informacdes obtidas foram referentes & salde materna, pré-gestacional,
gestacional e no pds-parto, condi¢cBes sociossanitarias e demograficas, condi¢Bes de

nascimento, salde e alimentacdo da crianca.

O peso e comprimento ao nascer foram obtidos no cartdo da crian¢ca no momento da
primeira avaliacdo e conferidos nas Declaracbes de Nascidos Vivos (DN). As medidas
antropomeétricas materna e infantil foram aferidas do 1° ao 6° més, sendo que no bebé foram
aferidos mensalmente peso e comprimento, e na mée avaliou-se a estatura, no primeiro
encontro, e 0 peso, mensalmente, ambos seguindo técnicas padronizadas (Jelliffe, 1968;
Onis et al., 2004).

No sexto més pds-parto, as mées e bebés foram convidados a realizarem exames
bioguimicos. O sangue foi coletado por pun¢do venosa no mesmo laboratorio que analisou
as amostras do sangue do corddo umbilical. Para ambos padronizou-se a coleta no periodo
da manha, sendo orientado jejum de 12 horas para as mulheres e, para os lactentes, coletar

antes da proxima mamada.

Os parametros hematoldgicos mensurados na crianga (ao nascer e aos 6 meses) e na
mée foram ferritina sérica, ferro sérico, hemograma completo e Proteina C-Reativa (PCR).
Os hemogramas foram analisados pelo método da impedancia elétrica com o aparelho ABX
Micros 60, o ferro sérico pela metodologia Labtest Ferrozine® e para a avaliacdo da
ferritina utilizou-se 0 método ensaio automatizado por quimioluminescéncia Immulite®.

Para pesquisa da PCR no soro utilizou-se o método turbidimétrico fotométrico.

83



Aos seis meses, considerou-se com baixo ferro sérico as mulheres e criancas com
valores inferiores a 50 pug/dL (SES-MG, 2005). O ponto de corte adotado para caracterizar
baixa reserva de ferro em criangas foi 12 pg/L e em mulheres 15 pg/L. Na presenca de PCR
alterada, para caracterizar baixa ferritina em criancas (variavel dicotémica) utilizou-se o
ponto de corte de 30 pg/L (WHO, 2001). Quando a ferritina foi utilizada como variavel
continua, excluiu-se as mulheres e criangas com presenca de infeccdo (valor de PCR maior
que 1,0 mg/dL) (WHO, 2007). Classificou-se como deficiéncia de ferro os resultados

inferiores ao ponto de corte para os parametros ferro sérico ou ferritina sérica.

A anemia foi caracterizada pelo valor de hemoglobina abaixo de 12 g/dL em
mulheres e 11 g/dL em criancas. Para criangas e mulheres com idade superior a 18 anos, o
ponto de corte para eritrocitos foi 3,8 milhdes/mm?®, e para mulheres de 12 a 17 anos esse
valor foi 3,9 milhées/mm?®. O ponto de corte para hematdcrito em criancas foi 33% e em
mulheres 36%. Os pontos de corte para Volume Corpuscular Médio (VCM) e Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM) em criancas foram 67 fentolitros (fL) e 22 picogramas (pg),
respectivamente, e para mulheres acima de 18 anos, 81 fL e 26 pg, respectivamente. Para
mulheres de 15 a 17,9 anos, o ponto de corte para VCM foi 78 fL e para aquelas com idade
de 12 a 14,9 anos, 77 fL. Os valores de referéncia da Concentracdo de Hemoglobina
Corpuscular Média (CHCM) e Amplitude de Variacdo dos Eritrocitos (Red Cell
Distribution Width - RDW) para mulheres e criangas foram 32 g/L e 14,5%,
respectivamente (WHO, 2001).

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata versdo 9.0. Os desfechos
estudados foram niveis de ferritina, ferro sérico e hemoglobina (variaveis continuas) e
baixa ferritina, baixo ferro sérico e anemia aos seis meses (variaveis dicotémicas).
Inicialmente, foram realizadas analises descritivas, apds as quais aplicou-se o teste de
Shapiro Wilk para verificar a distribuicdo das variaveis. Nas analises bivariadas, aplicou-se
os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney (ndo paramétricos) e os testes t de Student e
ANOVA (paramétricos). O teste do Qui-quadrado de Pearson foi aplicado para analisar as
diferencas entre proporcOes. Para analise da diferenca nos resultados hematoldgicos do
nascer e aos seis meses aplicou-se o teste de Wilcoxon pela distribuicdo ndo paramétrica. A
medida de associacdo adotada foi o Risco Relativo, por se tratar de um estudo longitudinal.
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O nivel de significancia adotado para a rejeicdo da hipotese de nulidade, em todos os testes,

foi menor que 5%.

Comparou-se as perdas em relacdo aos individuos acompanhados em funcdo de
varidveis da crianga, como sexo, cor, peso ao nascer, tipo de parto, zona de residéncia,
niveis de hemoglobina e ferritina ao nascer e tempo de clampeamento. Para isso, aplicou-se
o teste do Qui-quadrado de Pearson ou o de Mann-Whitney, adotando-se o nivel de

significancia superior a 5% para verificacdo da igualdade entre os grupos.

RESULTADOS

Dos 144 bindmios mée-filho incluidos no estudo ao nascimento, 119 compareceram
a primeira consulta (82,6%), 93 foram acompanhados mensalmente até o 6° més (64,5%) e,
destes, 64 fizeram os exames bioquimicos (44,4%). Das 144 criangas avaliadas ao nascer,
15 ndo apresentaram resultados para ferritina, 9 devido a hemolise das amostras ou volume
insuficiente e 6 devido a alteracdo da PCR, totalizando 129 resultados de ferritina. Aos 6
meses, das 64 criancas avaliadas, 2 resultados de ferritina foram excluidos pelos problemas
laboratoriais supracitados e 16 pela alteracdo na PCR, totalizando 46 resultados deste
componente. E importante considerar que foram excluidos os resultados de ferritina apenas
quando utilizados como variavel continua, pois, para a classificacdo de baixa ferritina,

existe ponto de corte em caso de presenca de infeccdo.

Em relacdo a comparacdo do grupo de perdas com os acompanhados, ndo houve
diferenca em relacdo ao sexo, cor, peso ao nascer, tipo de parto, zona de residéncia, niveis
de hemoglobina e ferritina ao nascer, tempo de clampeamento, constatando-se que as
perdas foram aleatorias.

Das criangas avaliadas, 51,3% (n=75) eram do sexo masculino, 58,0% brancas e

5,0% residiam na area rural do municipio. A maioria das mées trabalhava ou estudava
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(60,5%). Na primeira entrevista, 78,1% das mulheres eram casadas ou viviam em unido
estavel, 54,3% eram pretas ou pardas e aproximadamente 46% eram primiparas. O namero

de filhos variou entre 1 e 6.

No primeiro més, 43,6% (n=52) das criancas estavam em aleitamento materno
exclusivo, 33,0% (n=39) em aleitamento predominante, 18,6% (n=22) estavam em
aleitamento misto e cerca de 4,0% das criangas nunca mamou ao seio. Ressalta-se que nesta
idade, 37,3% consumiram chas e 11,8% consumiram agua. No segundo més, o percentual
de criancas em aleitamento materno exclusivo foi 47,0% (n=49), no quarto més, 32,2%

(n=28) e no sexto més 4,8% (n=4) das mulheres amamentavam exclusivamente.

O numero mediano de pessoas no domicilio foi 4, sendo 0 minimo 3 e 0 maximo 12
pessoas. Tanto ao nascer quanto no 6° més, a maioria das familias se enquadrava na classe

socioeconémica C1 (57,7% e 60,2%, respectivamente).

Com excecdo dos eritrocitos, todos os parametros hematoldgicos avaliados ao
nascer foram superiores aos observados no sexto més (p<0,001). A média e mediana de
hemoglobina no sexto més foram inferiores ao valor de referéncia da OMS (11,0 g/dL)
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Medidas de tendéncia central e variabilidade das variaveis hematologicas infantis (ao nascer e aos seis meses

de idade) e maternas (no sexto més pos-parto). Vigosa, MG, Brasil. 2012.

n Média (desvio-padrao) Mediana (minimo-maximo)
Variaveis § @ o § @ © § @ <
hematoldgicas 3 B3 > 3 3 > @ d >
c S IS c S IS c S IS
g © = < © = & © 2
Ferritina (ug/L) ~ 129* 467 59 1425 (86,3) 39,7 (27,8) 50,3 (32,3) 128,7 30,6 44,7
(16,4-4205)  (7,4-1385) (10,4-172,3)
Hemoglobina 144 64 59 14,7 (1,4) 10,9 (0,9) 13,2 (0,9) 14,7 10,9 13,2
(g/dL)
(10,3-189)  (9,4-152)  (11,3-17,7)
Ferro sérico 144 64 59 137,9(39,3) 59,6 (29,1)  105,7 (41,3) 139,0 52,5 109,0
(Hg/dL)
(50,0-254,0) (12-143)  (21,0-245,0)
PCR 144 63* 58* 0,8(3,2) 1,1(2,2) 0,6 (0,4) 0,4 0,5 0,5
(mg/dL) (0,2-37,5) (0,1-17,2)  (0,1-2,9)
Hemécias 144 64 59 4,33(0,47)  4,59(0,40) 4,71 (0,36) 4,31 4,52 4,67
(milh./mm?)
(3,05-5,60)  (3,81-5,85) (4,00-6,11)
Hematdcrito 144 64 59 44,9 (4,6) 33,8(2,8) 40,0 (2,9) 44,8 33,3 39,8
(%)
(31,0-58,0)  (28,9-47,9)  (33,5-54,0)

87



Tabela 1 — Continuacédo. Medidas de tendéncia central e variabilidade das variaveis hematologicas infantis (ao nascer e aos

seis meses de idade) e maternas (no sexto més pds-parto). Vigosa, MG, Brasil. 2012.

Mediana (minimo-méaximo)

n Média (desvio-padrao)
Variaveis - . .
3 2 & 3 2 & 3 2 8
hematoldgicas 3 3 o 3 3 o 3 8 o
c e E c e E c e E
g e 3 g © > g © >
vcm! 144 64 59 104,0 (5,2) 73,9 (4,6) 85,3 (4,8) 104,0 74,0 86,0
(f1) (92,7-120,1)  (55,8-82,5) (68,0-93,4)
HCM? 144 64 59 34,2 (1,9) 24,0 (1,7) 28,2 (1,7) 34,1 24,2 28,5
(p9) (30-39,8) (17,0-27,0) (22,5-31,1)
CHCM® 143* 64 59 32,8 (0,4) 32,4 (0,8) 33,0 (0,4) 32,9 32,6 331
(an (31,6-34,1)  (30,3-34,6) (31,7-34,2)
RDW* 144 64 59 15,5 (0,9) 13,9 (1,1) 13,3 (0,7) 15,5 13,8 13,3
(%) (12,1-195)  (12,1-20,2)  (12,1-15,9)

Teste de Wilcoxon para comparagdo dos dados ao nascer e aos 6 meses: p<0,05 para todos os parametros; 1=Volume Corpuscular Médio; 2=Hemoglobina Corpuscular

Média; 3=Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular Média; 4= Amplitude de Variagdo dos Eritrocitos. = excluidas criangas com PCR elevada; *n reduzido devido a

perdas laboratoriais.
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Néo existem disponiveis na literatura recomendacfes oficiais provenientes de
Orgdos internacionais a respeito dos valores hematologicos de referéncia no momento do
nascimento, ndo sendo possivel, desta forma, classificar anemia ou baixos niveis de
ferritina ao nascer. Todavia, estas recomendacdes sdo disponiveis para criangas a partir do
sexto més de vida, o que possibilita o conhecimento do contingente de criancas fora dos
limites de normalidade, visualizado na Figura 1. Destaca-se a elevada incidéncia de anemia,
atingindo 56,2% das criancas (IC: 43% - 68%).

%
60 - 56‘5,’2 M Ferro sérico
Ferritina*®
50 - )
ll Hemoglobina
37,5
40 - = Hematdcrito
] Hemacias
30 21,8 21,8
8 mVCM
20 -
, 78 HCM
| 1,5 | 11 CHCM
‘ S
0 1 %= RDW
n=64; *n=62

Figura 1- Percentual de alteracGes hematoldgicas em crian¢as aos seis
meses de idade. Vigosa, MG, Brasil. 2012.

Dentre as 64 criancas avaliadas aos seis meses, 48,4% apresentavam deficiéncia de
ferro, utilizando como pardmetro a baixa ferritina ou o baixo ferro sérico. Analisando-se
apenas as criancas anémicas nesta idade, verificou-se que 47,2% apresentaram deficiéncia
de ferro e, dentre as ndo anémicas, 50,0% apresentaram esta deficiéncia. Destaca-se que

42,8% das criancas ndo anémicas apresentaram baixos niveis de ferro sérico e 26,9%,
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baixos niveis de ferritina. Todas as criancas anémicas apresentaram hematocrito alterado
(Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia de criangas com parametros hematolégicos alterados aos seis meses de

idade, segundo a presenca de anemia. Vigosa, MG, Brasil. 2012,

Anémicas’ N&o anémicas’
n % n % p*
Baixa ferritina 7 19,4 7 26,9 >0,05
Baixo ferro sérico 16 44,4 12 42,8 >0,05
Baixo hematdcrito 24 66,6 0 0,0 <0,001
Baixo VCM? 1 2,8 0 0,0 >0,05
Baixo HCM® 5 13,8 0 0,0 0,04
Alto RDW° 9 25,0 5 17,8 >0,05

1: n=36; 2: n=28; a=Volume Corpuscular Médio, b=Hemoglobina Corpuscular Média, c= Amplitude de Variacdo dos

Eritrocitos. *Teste do Qui-quadrado

Em relacdo a frequéncia de suplementacdo profilatica de ferro, constatou-se que
uma crianca foi suplementada no primeiro més de vida, duas no segundo més, quatro no
quarto més e 24 (29,3%) no sexto més de vida. Os parametros hematoldgicos avaliados ndo
diferiram entre as criangas suplementadas ou néo (p>0,05).

Na Tabela 3 encontram-se as variaveis que se associaram aos niveis de ferritina,
hemoglobina e ferro sérico aos 6 meses. Os niveis medianos de ferritina no 6° més foram
inferiores em criangcas ndo brancas, nascidas de parto cesareo, com clampeamento do
corddo umbilical inferior a um minuto e com um ou mais irmaos com baixo peso ao nascer
(p<0,05). A anélise demonstrou, ainda, que, no sexto més, criangas amamentadas ao seio
apresentaram melhores niveis de ferritina, mas, aquelas em aleitamento exclusivo e aquelas

gue ndo ingeriam frutas, feijdo e legumes nesta idade apresentaram menores niveis
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(p<0,05). Em relacdo a hemoglobina no 6° més, os valores medianos foram inferiores em

criancas do sexo masculino, cujas maes ndo viviam com os companheiros e apresentaram

anemia na gestagcdo (p<0,05). Os niveis medianos de ferro sérico foram inferiores em

criangas do sexo masculino (p<0,05).

Tabela 3 - Niveis medianos de ferritina, hemoglobina e ferro sérico de criangas aos 6

meses segundo variaveis sociodemograficas, biologicas e obstétricas. Vigosa, MG,

Brasil, 2012.
Ferritina Hemoglobina Ferro Sérico
variavels (hg/L)’ (g/dL)’ (hg/dL)’
Mediana p Mediana p Mediana p
Cor da crianca
Branca 32,9 0,03 10,9 >0,05 53,0 >0,05
Né&o branca 28,3 10,9 51,0
Estado civil
materno
Com companheiro 29,1 >0,05 10,9 0,04 52,0 >0,05
Sem companheiro 51,9 10,4 54,0
Sexo da crianca
Masculino 30,2 >0,05 10,6 0,04 44,5 0,04
Feminino 31,9 111 55,5
Tipo de parto
Normal 44,8 0,01 11,0 >0,05 55,5 >0,05
Cesareo 29,7 10,8 50,0
Anemia na
gestacao
Sim 30,6 >0,05 10,5 0,01 54,5 >0,05
Né&o 31,0 11,0 52,0
Tempo de
clampeamento do
corddo umbilical
< 1 minuto 29,0 0,03 10,7 >0,05 51,0 >0,05
> 1 minuto 43,9 11,3 59,0
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Tabela 3 — Continuacéo. Niveis medianos de ferritina, hemoglobina e ferro sérico de
criancas aos 6 meses segundo variaveis sociodemograficas, bioldgicas e obstétricas.
Vigosa, MG, Brasil, 2012.

Ferritina Hemaoglobina Ferro Sérico
Variavels (Mg/L)’ (g/dL)’ (ug/dL)”
Mediana p Mediana p Mediana p
Filhos anteriores
com baixo peso ao
nascer
Sim 20,1 0,04 11,2 >0,05 70,0 >0,05
Néo 32,5 10,8 54,5
Ingestao de leite
materno aos 6
meses
Sim 34,0 0,01 10,9 >0,05 53,9 >0,05
Né&o 17,0 10,8 52,0
Aleitamento
exclusivo aos 6
meses
Sim 17,0 0,04 10,8 >0,05 50,0 >0,05
Néo 34,0 10,9 54,5
Ingestao de frutas
aos 6 meses
Sim 38,4 0,01 10,9 >0,05 54,0 >0,05
Né&o 20,6 10,8 50,0
Ingestao de feijao
aos 6 meses
Sim 35,6 0,004 10,9 >0,05 54,5 >0,05
Néo 22,7 10,7 50,0
Ingestao de
legumes aos 6
meses
Sim 39,7 0,01 10,9 >0,05 55,0 >0,05
Nao 22,7 10,9 49,0

*Teste de Mann Whitney.
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A cor da criangca e a ingestdo de alimentos complementares precocemente
constituiram-se fatores de risco para os baixos niveis de ferritina aos seis meses de vida.
Além disso, o sexo feminino foi fator de risco de protecdo para o desenvolvimento da
anemia nesta idade (Tabela 4). As demais variaveis de interesse ndo apresentaram risco

para os desfechos estudados.

Tabela 4 — Riscos relativos e intervalos de confianca dos baixos niveis de ferritina,
hemoglobina e ferro sérico de criancas aos 6 meses segundo variaveis

sociodemograficas, bioldgicas e obstétricas. Vicosa, MG, Brasil, 2012.

Ferritina Hemoglobina Ferro Sérico
(Hg/L) (g/dL) (Hg/dL)
RR (IC) p RR (IC) p RR (IC) p
Cor da crianca ndo 3,6 0,008 0,94 >0,05 1,06 >0,05
branca (1,27- (0,60 - (0,61-
10,19) 1,49) 1,86)
Sexo feminino 0,70 >0,05 0,63 0,03 0,57 0,05
(0,27 - (0,40- (0,32-
1,78) 0,98) 1,0)
Anemia na 0,72 >0,05 1,52 0,05 1,06 >0,05
gestagédo (0,25 - (1,01- (0,59 -
2,04) 2,29) 1,88)
Ingestéo de feijéo 4,47 0,003 0,58 >0,05 1,63 >0,05
aos 4 meses (1,84 - (0,18- (0,84 -
10,86) 1,85) 3,15)

RR= Risco relativo; IC= Intervalo de confianca de 95%.

Avaliando os pardmetros hematoldgicos do nascimento e sua relagdo com o
desfecho da anemia no sexto més, verificou-se que criangas anémicas aos Seis meses

apresentaram niveis médios de ferritina ao nascer inferiores em relacdo as nao anémicas
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(124,7 pg/L vs 170,0 pg/L; p=0,01). O mesmo ndo foi observado para os demais

parametros ao nascimento. E ainda, observou-se correlacdo positiva entre os niveis de

ferritina ao nascer e aos 6 meses (r=0,51, p<0,001), conforme visualizado na Figura 2. As

criangas com valores de ferritina ao nascer inferiores ao percentil 25 (equivalente a 74,9

pg/L) apresentaram menores valores de ferritina e hemoglobina aos seis meses (p=0,01,

ambos) e apresentaram duas vezes mais risco de desenvolverem anemia aos seis meses do

qgue aquelas com valores de ferritina ao nascer acima do percentil 25 (RR=2,03;

1C95%:1,35-3,07; p-0,003).

o

Sl

—

°
°
)
~.
{e2]
(&)
E
gg |
(5]
EH
K%}
% [}
o °
)
= °
§ [ [
.}28” : () ° °
3 o°® °
g ° & ° oq [
= ® oo °
P o O )
° o ¢
°
o
T T T T
0 100 200 300

Niveis de ferritina ao nascer (mcg/L)

n=40; Correlacdo de Spearman: p<0,001.

Figura 2 - Correlacdo entre os niveis de ferritina ao

nascimento e aos seis meses. Vicosa, MG, Brasil, 2012.

Dentre as mées que fizeram exames, cinco apresentaram baixos niveis de ferritina

(8,5%), trés, baixo hematocrito (5,0%), duas, baixo ferro sérico (3,4%), nenhuma

apresentou baixa quantidade de células vermelhas, oito apresentaram baixo VCM (13,5%),
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seis, baixo HCM (10,1%) e uma, baixo CHCM. Trés mulheres (5,0%) estavam anémicas,

sendo que, destas, nenhuma possuia baixo ferro sérico e uma possuia baixa ferritina.

Embora 31,9% das mulheres relataram apresentar anemia na gestacédo, 96,4% foram
suplementadas com ferro neste periodo. Apos o parto, 69,0% das nutrizes continuaram a
suplementacdo no primeiro més e 45,0% o fizeram no segundo més. O sangramento vaginal
(incluidos menstruacdo ou léquios) esteve presente no primeiro, segundo, quarto e sexto

més pos-parto em 38,6%, 34,3%, 58,0% e 70,3% das mulheres, respectivamente.

A anemia materna ndo se associou a anemia na crianga ou com seus niveis de
ferritina e ferro sérico aos seis meses. Porém, o ferro sérico materno correlacionou-se com

os niveis de ferro sérico infantis (r=0,38; p=0,002).

Aproximadamente 23,0% das mulheres relataram a presenca de anemia pelo menos
uma vez em gestacGes anteriores. Porém, tal fator ndo se relacionou com a presenga de

anemia no lactente avaliado (p>0,05).

DISCUSSAO

Verificou-se que, aos seis meses, as criancas apresentaram valores hematoldgicos
medianos superiores aos de referéncia, com excecdo da hemoglobina. Observou-se, ainda,
gueda nos valores de ferritina, hemoglobina e ferro sérico do nascimento até o sexto més e,
embora seja esperada queda fisiologica destes parametros, a media de hemoglobina inferior
ao valor de referéncia pode sugerir a ocorréncia de balan¢o negativo na homeostase de ferro
no primeiro semestre de vida. Pode ter contribuido com este desequilibrio a baixa
frequéncia de aleitamento materno exclusivo, a inser¢cdo precoce de alimentagdo
complementar, baixas reservas de ferro no nascimento, além das condigdes

socioeconOmicas das familias.
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Detectou-se elevada incidéncia de anemia aos seis meses (56,2%),
consideravelmente superior ao publicado por pesquisa nacional, a qual revela que 24,1%
das criangas brasileiras menores de dois anos sdo anémicas (Brasil, 2008). Em estudo de
seguimento realizado com lactentes de 0 a 6 meses de Mutuipe, Bahia, observou-se que, no
sexto més, 71,7% estavam anémicos (Oliveira et al., 2010). Diante destes achados, pode-se
afirmar que a anemia em criancas menores de dois anos continua sendo um problema grave
de salde publica na atualidade e é especificamente importante no primeiro semestre de

vida.

E importante considerar que o sexto més de idade é um periodo critico na vida do
lactente, devido a presenca de diversos fatores que predispdem ao risco para deficiéncia de
ferro. A crianca apresenta intensa velocidade de crescimento, 0 que, por sua vez, aumenta
sua demanda pelo mineral. Além disso, em bebés a termo, por volta do quarto a sexto més
ocorre 0 esgotamento das reservas de ferro do nascimento, culminando na maior
dependéncia de ferro exogeno. Entretanto, a alimentagdo complementar introduzida
geralmente possui menor teor e pior biodisponibilidade deste mineral em relagdo ao leite
materno, o que, aliado a baixa frequéncia de suplementacdo profilatica (29,3% neste
estudo), torna a crianca de seis meses vulneravel a esta deficiéncia nutricional (Domell6f;
Hernell, 2002; Silva et al., 2007).

Neste estudo, as criancas anémicas apresentaram niveis médios de ferritina ao
nascer inferiores em relagdo as ndo anémicas, sendo que valores de ferritina ao nascer
inferiores ao percentil 25 (74,9 pg/L) demonstraram estar associados e elevar o risco de
anemia e deficiéncia de ferro aos seis meses. A partir destes resultados constata-se que a
reserva de ferro ao nascer € fator de risco de extrema relevancia para o estado nutricional de
ferro no primeiro semestre de vida e a sua otimizacdo pode se dar a partir da melhora do
status de ferro materno pré-gestacional e gestacional. Neste sentido, as a¢fes para melhorar
a abrangéncia e qualidade da assisténcia pré-natal merecem destaque na agenda de salde,
principalmente no que diz respeito a qualidade das orientacdes nutricionais e do uso do
suplemento férrico. Alem disso, e dada a importancia da investigacao da reserva de ferro ao

nascer para a prevencdo da anemia em lactentes, sugere-se o teste deste ponto de corte em

96



amostras maiores visando o desenvolvimento de valores de referéncia ao nascimento, a fim

de motivar o tratamento ou profilaxia precoces no primeiro semestre.

Verificou-se no presente estudo que as criangas negras e pardas apresentavam risco
3,6 vezes maior de desenvolverem baixos niveis de ferritina aos seis meses. A cor da pele,
nesse estudo, pode ser interpretada como um indicador da condi¢do socioeconémica, uma
vez que individuos negros e pardos geralmente apresentam menores rendimentos e piores
condicdes de vida (IPEA, 2008; IBGE, 2010). Assim, criancas ndo brancas geralmente
estdo expostas a desfavoraveis condi¢cdes de moradia, educacdo, alimentacdo, saneamento
basico, trabalho dos responsaveis, fatores estes que exercem influéncia negativa sobre as
condicOes de saude dos membros da familia, evidenciando assim o carater social da anemia

ferropriva.

Observou-se que, aos seis meses, as criangas que consumiam alimentacdo
complementar apresentaram melhores niveis medianos de ferritina em relagdo aquelas que
ndo consumiam. Porém, a introducdo de feijdo aos quatro meses elevou o risco de baixos
niveis de ferritina em 4,5 vezes, demonstrando que a oferta de alimentos complementares
nesta idade é precoce e eleva o risco de anemia, mas, aos seis meses, essa relacdo se torna
oposta. O leite materno possui ferro de elevada biodiponibilidade, atingindo um rendimento
de utilizacdo de até 70% do ingerido (Dias et al., 2010). A introducéo de outros alimentos
na dieta infantil pode interferir na absorcdo do ferro do leite materno ou pode ocorrer a
substituicdo do leite materno por alimentos com baixo teor de ferro, como o leite de vaca
(Assis et al., 2004). Além disso, a introducdo de alimentos complementares antes do sexto
més pode provocar doencas infecciosas, fator relacionado a anemia devido a espoliacédo
sanguinea (Assis et al., 2004; Dias et al., 2010).

Em relacdo ao aleitamento materno, as criangas que mamavam ao Seio aos seis
meses apresentaram melhores niveis de ferritina, mas, aquelas que o faziam exclusivamente
nesta idade apresentaram associacdo oposta. Diante destes achados, pode-se supor que estas
criangas possivelmente nasceram com reservas insuficientes para atender suas necessidades
de ferro no primeiro semestre de vida, mesmo em aleitamento exclusivo, fator comumente

observado em paises em desenvolvimento (Yang et al., 2009).
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E consenso que o aleitamento materno previne a anemia na criancga, porém existem
controvérsias sobre o periodo de protecdo que o leite materno confere (Torres et al., 2006).
Em 2002, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) publicou uma revisdo sistematica da
literatura com evidéncias de que criangas que foram amamentadas exclusivamente até o
sexto més apresentavam pior estado nutricional de ferro do que aquelas que foram
exclusivamente amamentadas até os quatro meses e parcialmente amamentadas até o sexto
més. O comité ressalta que esta evidéncia se aplica a populagdes nas quais os estoques de
ferro materno-infantis ndo sdo ideais, o que parece ser 0 caso da populagdo estudada
(WHO, 2002). Outros estudos corroboram a hipdtese de que criangas que foram
exclusivamente amamentadas por mais de quatro meses apresentaram maior risco de
desenvolvimento de anemia (Calvo et al., 1992; Dewey et al., 1998; Arvas et al., 2000;
Netto et al., 2011).

E importante ressaltar que a introducéo da alimentacdo complementar antes dos seis
meses ndo é alternativa eficaz para a solucéo dessa questdo, uma vez que expde a crianca a
infeccOes e déficit no crescimento, além de ndo ser fonte de ferro suficiente (Arvas et al.,
2000; WHO, 2002). Assim, uma possivel alternativa seria preconizar a suplementagéo
profilatica precoce, a partir dos quatro meses de idade, como recomendado pela Academia
Americana de Pediatria (Baker et al., 2010). Dessa forma, a crianga estaria protegida em
momento critico do seu desenvolvimento. Todavia, a suplementacdo profilatica possui
carater preventivo de efeito a curto prazo e, por isso, ndo deve ser vista como Unica medida
de combate a essa caréncia; medidas macroestruturais de combate as iniquidades em saude

devem ser priorizadas.

Observou-se baixa frequéncia de mulheres anémicas no sexto més pos-parto e a
auséncia de associacdo entre a anemia materna e a infantil. Uma possivel explicacdo para a
baixa frequéncia encontrada seria que, no Brasil, a suplementacdo universal de ferro é
recomendada para as mulheres da 20* semana gestacional até o 3° més pos-parto (Brasil,
2005) e, neste estudo, 96,4% das mulheres avaliadas foram suplementadas na gestacdo e
quase 70% foram suplementadas no primeiro més pos-parto. Nao foi avaliada a ingestéo
alimentar da nutriz, porém, pode-se levantar a hipdtese de que pelo fato de estarem
amamentando, as mulheres tendem a melhorar a qualidade e quantidade da alimentacédo
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consumida, levando a um aumento no aporte de ferro dietético. Além disso, a maioria das
mulheres ndo apresentou perdas sanguineas de ferro devido a amenorreia nos primeiros
meses pds-parto, o que reduz em até 50% a demanda por ferro no periodo de lactacdo
(Assao et al., 2004).

Corroborando os resultados encontrados, a maior frequéncia de anemia em criancgas
do sexo masculino tem sido relatada também em outros estudos, sendo justificada pela
maior velocidade de crescimento dos meninos, 0 que ocasiona maior necessidade de ferro
pelo organismo (Oliveira et al., 2002; Spinelli et al., 2005; Yang et al., 2009; lanicelli et al.,
2012).

Observou-se que o tempo de clampeamento tardio do corddo umbilical apresentou
associacdo com maiores niveis de ferritina aos seis meses, corroborando outros estudos
(Venancio et al., 2008; Yang et al., 2009; Cernadas et al., 2010). Esta pratica tem se
revelado boa estratégia de prevencdo da anemia ferropriva no primeiro ano de vida,
principalmente em paises em desenvolvimento, onde as reservas ao nascimento sdo
frequentemente baixas, ou em areas onde a anemia é endémica (Chaparro et al., 2006;
Weckert; Hancock, 2008, Cernadas et al., 2010). Diante disso, a OMS e a SBP
recomendaram a inclusdo do clampeamento tardio nas diretrizes de trabalho de parto em
bebés com boa vitalidade, sendo que a OMS indicou que o clampeamento seja feito quando
cessarem as pulsaces do corddo umbilical e a SBP, que seja clampeado de um a trés
minutos apds o nascimento (Chaparro; Lutter, 2007; Almeida; Guinsburg, 2011). Neste
estudo, verificou-se que o tempo de clampeamento de 60 segundos foi efetivo em melhorar

a reserva de ferro aos seis meses, corroborando o recomendado pela SBP.

A principal limitagcdo do presente estudo foi o elevado percentual de perdas
(55,6%), que podem ser atribuidas a diversos fatores. Primeiramente, o proprio desenho do
estudo (coorte) implica perdas ao longo do seguimento, sejam por mudancgas de municipio
ou pela falta de motivacdo materna, uma vez que 0 municipio ndo possuia esse tipo de
atendimento em nutricdo e puericultura implantado. Além disso, muitas mées que
consentiram a coleta do sangue ao nascer ndo quiseram realizar o acompanhamento

nutricional mensal porque ja acompanhavam com outros profissionais, pela impossibilidade
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de deslocamento ou por ndo compreenderem a importancia dessa pratica para a saude da
crianca. Por fim, dentre aquelas que chegaram até o final do seguimento, grande nimero de
mées ndo consentiu a realizacdo da coleta de sangue no sexto més. Assim, o reduzido
tamanho amostral impossibilitou a analise multipla dos fatores determinantes da anemia aos

seis meses.

Considera-se, ainda, neste estudo, a presenca do viés de intervengdo, pois, por
questdes éticas, as mées e criancas avaliadas mensalmente que apresentavam alguma
inadequacdo tanto no estado nutricional quanto no consumo alimentar, eram orientadas

quanto as praticas corretas.

A literatura vem demonstrando elevadas prevaléncias de anemia ferropriva em
criancas aos seis meses de idade, bem como a influéncia de diversos fatores na
determinacdo da doenca. Todavia, 0 presente estudo foi o primeiro no pais com o objetivo
de verificar os determinantes da anemia desde o nascimento, incluindo a avaliagdo das
reservas de ferro ao nascer e o tempo de clampeamento do corddo umbilical, até o sexto
més, acompanhando prospectivamente o bindbmio mae e filho com intuito de verificar
mensalmente as alteracdes alimentares, bioldgicas, ambientais e socioecondmicas. Além
disso, este trabalho aponta o valor de ferritina ao nascimento correspondente ao percentil 25
como sendo de maior risco para anemia em lactentes aos seis meses, 0 que poderia ser
utilizado como subsidio para ser testado em amostra maiores visando o desenvolvimento de

critérios de classificagéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos achados, conclui-se que a anemia ferropriva € uma doencga cuja presenca
no sexto més de vida é fortemente influenciada por fatores perinatais, biologicos, sociais e
pela pratica de aleitamento materno e introducdo da alimentacdo complementar. O

inadequado estado nutricional de ferro materno pré-gestacional e gestacional, que pode
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acarretar menores niveis de ferritina ao nascer, esta entre os fatores de maior importancia e
ao mesmo tempo é passivel de intervencdo, mediante melhora da qualidade da assisténcia

pré-natal e maior atencdo a saude da mulher em idade feértil.

Além disso, devem ser efetivadas acdes de orientacdo nutricional para mulheres no
pré e pos-parto, visando prolongar o tempo de aleitamento materno e evitar a introdugéo da
alimentacdo complementar precoce. Prop8e-se a realizacdo de ensaios clinicos investigando
as reservas de ferro maternas na gestacdo, das criancas ao nascer e mensalmente no
primeiro semestre de vida e o tipo de aleitamento materno, visando conhecer até que ponto
as reservas de ferro maternas influenciam as do neonato e se estas reservas seriam
suficientes para atender as necessidades de ferro durante os seis primeiros meses de vida de
criancas em aleitamento materno exclusivo. Porém, estudos dessa natureza sao de dificil

eXxecucdo e invasivos.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos brasileiros objetivando investigar a
eficacia da suplementacdo de ferro aos quatro meses ao invés de seis, como é preconizado
atualmente, a fim de prevenir a anemia na faixa etaria de maior risco. Por fim, a associacéo
observada entre o tempo de clampeamento tardio e melhores niveis de ferritina aos seis
meses pode subsidiar a efetiva adogdo desta pratica nas diretrizes de trabalho de parto

brasileiras.
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VII - CONSIDERACOES GERAIS

A partir da elevada incidéncia de anemia no sexto més de vida observada neste
trabalho, conclui-se que esta faixa etaria ¢, de fato, mais vulneravel ao desenvolvimento a
esta caréncia, merecendo destaque na agenda de saude. Possivelmente, os fatores que
afetam em maior grau o estado nutricional de ferro no primeiro semestre de vida, que séo
passiveis de intervencdo, sdo a reserva de ferro ao nascer, a qualidade da assisténcia pré-
natal, o tipo e duracdo do aleitamento materno, além dos determinantes sociais, dentre 0s

quais se destacou a cor da crianca.

Este trabalho serve de subsidio para efetivar a orientacdo da Organizagcdo Mundial
da Saude, retificada pela Sociedade Brasileira de Pediatria e pelo Ministério da Saude, em
adotar o tempo de clampeamento tardio nas diretrizes de trabalho de parto no Brasil. Esta
pratica tem se mostrado simples, de baixo custo e com boa eficacia na melhora dos
parametros do estado nutricional de ferro, constituindo-se em excelente estratégia a ser
implementada no Brasil, onde as prevaléncias de anemia na infancia permanecem
preocupantes. Estudos com amostras representativas em diferentes regides brasileiras
devem ser realizados no sentido de avaliar o melhor tempo a ser recomendado como
critério de clampeamento e as possiveis intercorréncias desta pratica para a saude materno-

infantil, como policitemia e ictericia.

A reserva de ferro ao nascer, fator de risco para anemia aos seis meses, sofre
influéncia de caracteristicas bioldgicas, obstétricas e sociais. Dessa forma, a melhora deste
parametro implica maior atencéo a salde materna antes e durante a gestacdo, uma vez que a
presenca de anemia neste periodo pode comprometer o transporte de ferro para o feto.
Assim, sdo necessarias melhorias na qualidade da assisténcia pré-natal, reforcando a
qualidade do atendimento nutricional e a importancia da orientagdo da correta
suplementacéo de ferro.

O tipo de aleitamento materno € fator de suma relevancia na determinacdo da

anemia na faixa etaria avaliada. No presente trabalho, verificou-se baixa frequéncia de
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aleitamento materno exclusivo do primeiro ao sexto més e elevada frequéncia de introducéo
precoce de alimentacdo complementar, demonstrando a necessidade de maior intervencédo
em relacdo a esta pratica no municipio e de investigagdo a respeito dos valores culturais
maternos que permeiam esta tematica. As criangas que iniciaram a alimentagdo
complementar aos quatro meses apresentaram maior risco de desenvolverem anemia aos
seis meses. No entanto, as criancas que consumiam alimentacdo complementar aos seis
meses apresentaram melhores niveis de ferritina do que aquelas em aleitamento exclusivo.
N&o esta bem esclarecido até que ponto a reserva de ferro ao nascer é capaz de suprir as
necessidades do lactente no primeiro semestre de vida e alguns estudos tém demonstrado
que criangas em aleitamento materno exclusivo do quarto a sexto més estdo mais
vulneraveis a deficiéncia deste mineral. Diante da reconhecida importancia e inameros
beneficios da pratica do aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, maiores
estudos sdo necessarios objetivando elucidar essa questdo. Sugere-se a investigacdo da
eficacia do tempo de clampeamento tardio em aumentar a duracdo das reservas de ferro ao
nascer e assim proteger as criangas em aleitamento materno exclusivo da deficiéncia de

ferro.

Por fim, a anemia materna e infantil € determinada, ainda, por fatores de ordem
social. Nesse sentido, a melhora da salde infantil e, consequentemente, reducédo
significativa da prevaléncia de anemia envolve o comprometimento governamental com
mudangas macroestruturais na sociedade, como reducdo da desigualdade social, melhoria
nas condi¢cbes de educacdo, saneamento, trabalho e do acesso universal e igualitario a

servicos de saude.
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VIIT - ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES

HUMANOS

WY MINISTERIO DA EDUCACAO

\ED, ? UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

®®  COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Cempus Universitdrio - Figosa, MG - 36570-000 - Telgfone: (31) 3899-1269

OF. Ref. N° 213/2011/Comité de Etica =

Vigosa, 16 de dezembro de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. §°. de que o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua & Reunido de 2011, realizada nesta data, analisou e
aprovou, sob o aspecto ético, o projeto intitulado Reserva de ferro ao nascer
¢ fatores associados ao estado nutricional de ferro no primeiro semesire de
vida e fez as seguintes observagdes:

devera ser providenciada a autorizagdo do laboratorio do
Deparlamento de Tecnologia de Alimentos - DTAea auforizagdo da Equipe
Meédica.

Atenciosamente,

[ i
E AT VI
Professora Patricia Aurélia Del Nero

Comité de Btica em Pesquisa com Seres Humanos
Presidente

A Professora
Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutrigdo e Saide

frhs.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

%

\ \ /) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO | Q%A )

Projeto: “Reserva de ferro ao nascer e fatores associados ao estado nutricional de ferro no
primeiro semestre de vida”

Equipe:

Fabiana de Céssia Carvalho Oliveira — Doutoranda da Universidade Federal de Vicosa
Silvia Eloiza Priore - Pesquisadora da UFV

Sylvia do Carmo Castro Franceschini- Pesquisadora da UFV

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - Pesquisadora da UFV

Andreéia Ribeiro Queiroz - Pesquisadora da UFV

Eu , fui convidada a participar
voluntariamente do estudo “Reserva de ferro ao nascer e fatores associados ao estado
nutricional de ferro no primeiro semestre de vida”, recebi as seguintes informac6es que me
fizeram entender sem dificuldades os seguintes aspectos:

Que o projeto se destina a conhecer os fatores determinantes da anemia aos seis meses de
idade do municipio de Vigosa (MG).

Para execucdo do estudo serdo realizados os seguintes procedimentos: entrevista para
aplicacdo de questionérios; avaliacdo antropométrica com pesagem da crianca e da mée;
aplicacdo de inquéritos sobre o consumo alimentar da crianca e da mée; avaliacdo
bioguimica com a necessidade de coleta de uma amostra de sangue do corddo umbilical, da
crianca aos seis meses de idade e da mae aos seis meses pos-parto.

Todas as criancas diagnosticadas com algum problema nutricional serdo encaminhadas para
a nutricionista da equipe do projeto e as criancas anémicas serdo encaminhadas para
médico pediatra do Sistema de Saude do municipio.

As informac6es obtidas sdo sigilosas, ndo podendo ser divulgado nomes.

Assim, tendo compreendido tudo que me foi informado, dou meu consentimento para a
minha participacdo e de meu filho (a) na pesquisa.

Responsavel pela crianca:

Membro da equipe do projeto:

Data: / /
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

Projeto: “Reserva de ferro ao nascer e fatores associados

&

ao estado nutricional de ferro no primeiro semestre de vida”

Ne° formulario:

1% av 2m 4im 6m

Data da entrevista

Nome do entrevistador

IDENTIFICACAO

1. Nome da mae:

2. Endereco:

3. Pretende se mudar nos préximos meses (S/N)
1%av | 2m 4m 6m

4. Telefone:

5. Nome da crianga:

6. Data de nascimento:

7. Sexo:

8.Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( ) Indigena

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

9. DUM:

10. Tipo de parto: () vaginal/normal () cesareo  ( ) forceps

11. Prematuridade: ( ) Sim () Na76go - Se sim, interromper o questionario.

12. Ordem de gestacéo:
()1* ()22 ()3 ()4 ()5* ()Outra:

QUADRO DE GESTACOES (EXCLUINDO A ATUAL)

Gestacao Nasceu <2,5 kg? Prematuro? Parto Data de Esta vivo?
(nome) 1=vivo 1=sim 1=sim 1=normal nascimento 1=sim
2=morto 2=ndo 2=ndo 2=cesariana | (més/ano) 2=ndo
3=aborto | 3=ndo sabe | 3=ndo sabe 3= forceps 3=ndo sabe
1
2
3
4
5

13. Amamentou os filhos anteriores? () Sim ( )Né&o

Se sim, quanto tempo durou o aleitamento materno de cada filho:

E o AM exclusivo de cada filho?
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14. Algum dos filhos ja teve anemia? ( ) Sim () Nao
Se sim, com que idade?

15. A crianga estd mamando no peito? () Sim () Néo
Se sim, até que idade pretende amamentar?
Se ndo, por qué?

16. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentar? ( ) Sim ( ) Ndo
Se sim, qual:

16. Quantas horas (ou minutos) apds o parto a crianga mamou no peito?

17. Crianca ja consome:
1%av | 2m 4m 6m

Agua

Cha

Suco de fruta
Leite de vaca (in
natura ou em po)
Foérmula infantil
Se sim, qual?

Mingau
Laticinios
(iogurtes,
danoninhos,
bebidas lacteas)
Frutas

Carnes

Arroz

Feijao

Ovo

Legumes e
verduras
Doces

18. Utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas):
1%av 2m 4m 6m

S/N

Quial
(is)

19. Presenca de morbidades/defeitos congénitos:

1% av 2m 4m 6m
S/N
Qual (is)
20. Presenca de internacdes:
1% av 2m 4m 6m
S/N
Qual (is)
motivo (s)
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21. Realizacdo de exames de sangue

1% av 2m 4m 6m
SIN
Alteracéo
(Quais)
Resultado
22. Realizacéo de exames de fezes:
1%av 2m 4m 6m
SIN
Alteracéo
(Quais)
23. Quem cuida da crianga
1%av 2m 4m 6m
24. Frequenta creche:
1% av 2m 4m 6m
SIN
Periodo
25. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo:
1%av 2m 4m 6m
SIN
Com que
frequéncia
SAUDE MATERNA
26. ldade materna:
27.Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

28. Estado civil:
() Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

29. Fuma:

1% av

2m

dm

6m

S/N

Quantos cigarros/ magos/dia

Idade de inicio:
Fumou durante a gestagéo: () Sim () N&o

30. Faz uso bebida alcodlica (S/N):

13 av

2m

am

6m

SIN

Frequéncia

Durante a gestacdo: () sim ( ) nado

31. Intercorréncias na gestacéo:

() Diabetes

() Hipertenséo ( ) Anemia Outros:

Obs: Verificar no cartdo da gestante

32. NUmero de consultas pré-natal:

33. Local de realizagéo:
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34. Recebeu orientacdes sobre:

Pré-natal Pds-parto

Beneficios do AM
Duragédo do AM
Técnicas de AM
Introducdo da AC

35. Ultimo peso pré-parto (cartdo da gestante):

36. Usou suplemento de ferro na gestagéo (cartéo da gestante): () Sim () N&o

37. Esta usando algum medicamento (S/N)
Se sim, anotar qual(is)?
1%av 2m 4m 6m

38. E suplemento/vitamina, est& usando? (S/N)
Se sim, anotar qual(is)?
1%av 2m 4m 6m

39. A Sra. ja ficou menstruada ap6s o parto? S/N/L (16quio)
1% av 2m 4m 6m

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

40. Escolaridade materna: anos de estudo

41. Ocupagéo:

42. O imdvel é proprio () Sim () Néo

43. Tipo de abastecimento de agua:
( )Rede publica ( )Pogo/nascente ( )Carro pipa ( )Outro:

44. Tratamento da agua
(_ )Filtracdo ( )Fervura (_ )Cloracdo ( )Sem tratamento

45. Instalagdo sanitaria
( )Rede publica ( )Fossa ( )Enterrado ( )Céu aberto

46. A casa tem energia elétrica: () Sim () Néo

47. Renda familiar: R$

48. Com quem a senhora vive?

( ) Marido ou companheiro

( ) Outros familiares. Se sim, quantos:

Ndmero de filhos (contando com o recém-nascido):
NUmero de pessoas no domicilio:

49. Quem é o chefe da familia? Até que série ele estudou?

50.
Quantidade de itens
0 1 2
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD

3

4 0u +
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Geladeira

geladeira duplex)

Freezer (aparelho independente ou parte da

CLASSIFICACAO ABEP:

51. Que unidades de saude utiliza quando necessério:
)Hospital de outro municipio ( )Posto de saude / Policlinica

( )Hospital local (
( )PSF ( )Outros:

52. Participagéo em programas assistencialistas: () Sim () N&o

Qual(is):
AVALIACAO ANTROPOMETRICA DA CRIANCA
Ao
Medida/ldade 1 més 2meses | 3meses | 4meses | 5meses | 6 meses
nascer
Peso (g)
Comprimento (cm)
AVALIACAO ANTROPOMETRICA MATERNA
Medida/Avaliagdo | 1 mésp.p. | 2meses | 3meses | 4 meses | 5meses | 6 meses

Peso (kg)

Estatura (cm)
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