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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a eficacia de uma intervengdo alternativa no
controle da deficiéncia do ferro, que constituia na adigdo de 4mg de ferro
proveniente de Fechel® diretamente no prato do almogo dos comensais.
Metodologia: a amostra foi constituida por 125 familias voluntarias (77% do
universo), cadastradas no Programa Saude da Familia em Diamantina-
MG, selecionadas por ter filhos com idades entre 2 a 4 anos. Foram
formados dois grupos: intervengdo e placebo este diferenciado por
adicionar solugdo nao contendo ferro na refeigdo. Através de entrevista
identificou-se caracteristicas familiares referentes a composigédo familiar,
idade, escolaridade, trabatho, renda. A pratica alimentar e adequacgédo de
consumo foram analisadas através de inquéritos de freqliiéncia alimentar e
recordatérios de 24 horas sendo que alimentos fontes de ferro natural
(feijao e carnes) e fortificados com o mineral (derivados de farinhas de trigo
e de milho) foram destacados. O diagnostico de anemia foi feito pela
medida da concentragao de hemogiobina exclusivamente nas criangas com
idades entre 2 e 4 anos e em suas maes por elas representarem os dois
grupos de maior risco nutricional para a anemia. Juntamente com a
orientacdo para uso de suplemento foram feitas palestras ressaltando a
importancia da anemia na qualidade de vida de toda a a populagdo e
distribuido um folder/calendario para marcagao do uso do suplemento.
Resultados: com relagdo a pratica alimentar verificou-se que a alimentagao
habitual da familia é a habitual no Brasil: arroz, feijao, carne de algum tipo,
pao, macarrdo e biscoitos e de fuba. As farinhas de milho utilizadas sdo
grosseiras e provenientes de pequenos fabricantes de forma quase
artesanal. Leite, verduras e frutas sdo destinadas quase exclusivamente
para as criangas pequenas. Verificou-se pois que alimentos fontes de ferro
natural ou artificial sdo pouco ou nunca consumidas pefas familias
atendidas pelo PSF. Apés trés meses de intervengéo foi feita a dosagem de
hemoglobina para diagndstico da anemia. Verificou-se pelos calendarios
que a solugdo de suplemento de ferro/placebo ficou restrita a crianga de 2 a
4 anos. Nao foi utilizado para os outros membros da familia motivado por:
aumentava o apetite, diminuia o apetite, ndo havia justificativa para tomar
um “remédio”. Verificou-se prevaléncias iguais de anemia nas maes dos Gl
(32%) e GC (34%) enquanto entre as criangas do Gl nenhuma foi
diagnosticada como anémica contra 29% de ocorréncia da anemia entre
aquelas do GC. Conclusées: a metodologia de intervengao avaliada neste
projeto mostrou-se eficaz porém a adesdo a ela limita sua aplicagao a
situagdes especificas onde a adigao do ferro possa ser conduzida de forma
a ndo dar a conotagdo de “remédio” para o suplemento. E, portanto, uma
intervengd@o recomendavel para creches, asilos, abrigos especialmente das
regides norte/nordeste que nao fazem uso rotineiro de alimentos que tem
farinha de trigo ou farinha de fuba na sua composigao.

PALAVRAS-CHAVE: anemia; intervengao nutricional; alimentacdo habitual,



ABSTRACT

This study had as objective to evaluate the efficiency of alternative
intervention in a lack of iron control, that constitute in adding 4 mg of iron
from Fechel® directly in the lunch plate of the studied. Method: The sample
had been formed of 125 volunteers families (77% of universe) registered in
cadastre of the Health Family's Program in Diamantina-MG, select by
having children in age between 2 and 4 years old. Two groups had been
formed: intervention (Gl) and control group (GC), the last one differed by
adding a solution without iron in the meal. Through interviews has been
identified some family characteristics referred to family compound, age,
scholarship, business work and profit. The food practice and consume
adequacy had been analyzed through food frequency questionnaire and
recall 24 hours, where natural source of iron of food (as beans and meat)
and food fortified with mineral (wheat flour and corn flour derivates) were
outstanding. The anemia diagnostic had been made from the hemoglobin
concentration exclusively on children between 2 and 4 years old and on
their mothers because they represent the two groups with biggest nutritional
risk for anemia. Parailel to the orientation of supplement usage, there were
lecture showing the importance of anemia in quality of life of all population,
and had been distributed and folder/calendar to mark the supplement use to
the participants. Results: Relatively to practical alimentary, it had been
observed that the food habits are like normal Brazilian habits: rice, beans,
pasta and corn wheat. Corn wheat used is rough and made by small
factories in almost hand made way. Milk, vegetables and fruits are meant
almost exclusive for small children. After three months of intervention it had
been made the evaluation of hemoglobin to diagnose anemia. It had been
seen by calendars that the solution of iron supplement/placebo were
restricted to the 2-4 years olds child. It has not been used from others family
members because of. increase the appetite, decrease the appetite, or just
because was not justified to take a “medicine”. It had been verified equal
prevalence of anemia on mothers on Gl (32%) and GC (34%), while in
children of Gl no one was diagnosed as anemic, against 29% of occurrence
of anemia in those in GC. Conclusions: The method of intervention
evaluated showed efficient, but the addict to it is limited in specific
conditions where the addition of iron may be conducted in a way of not
having a connotation as "medicine” to the supplement. It is, therefore, an
intervention recommended for nursing homes, shelter for elderly, popular
food services in school or others institutional restaurants, specially at
north/northeast region of Brazil that are not used to food that have in the
composition wheat flour and corn flour.

KEYWORDS: anemia; nutritiona!l intervention; habitual alimentation.



Introdugao

A anemia por deficiéncia de ferro constitui o maior
problema nutricional da atualidade e um dos maiores problemas de
salide publica no mundo. Viteri et al (1993) referem que quase 40% da
populagdo mundial apresenta caréncia de ferro e/ou anemia. Estimativas
de prevaléncia de anemia apontam haver cerca de 2 bilhdes de pessoas
anémicas no mundo sendo a maioria, mulheres e criangas,
concentradas em paises em desenvoivimento (WHO, 2001, Diaz et al,

2003).

A Organizagao Mundial da Saulude e a Organizagdo
Panamericana de Saude (PAHO/WHO, 1994) estimam que metade da
populagdo de criangas com idade inferior a 4 anos, nos paises em
desenvolvimento, sdo anémicas. Dados de 2001 da Organizagao
Mundial de Saude (WHO, 2001) mostram uma prevaléncia em torno de
39% entre criangas de 0 a 4 anos, em pafses ndo industrializados,
contra 20% para paises industrializados. Em relagdo as mulheres nédo
gestantes, com idade entre 15 e 59 anos, a prevaléncia aproximada & de
42% para paises ndo industrializados e 10% para paises

industrializados.

No Brasil, cerca de 35% das criangas de 1 a 4 anos sdo
anémicas, ou seja, quase 5 milhdes de criangas nessa faixa etaria

(Neuman et al, 2000). Entre lactentes no primeiro ano de vida, Szarfarc



et al (2004) mostraram que mais de metade daquelas atendidas em
servigos publicos de satde do Brasil t8m concentragdo de hemoglobina
inferior a 11,0g/dL, valor critico utilizado para diagnéstico da patologia
na infancia. Também entre lactentes, até dois anos de idade, atendidas
em servigos publicos de saude, Torres et al (1994) encontraram, no

Estado de Sao Paulo, prevaléncia média de anemia de 59,2%.

Os estudos visando diagnosticar a prevaléncia da anemia
no Brasil sdo muitos, porém poucos deles sd3o representativos de
comunidades e/ou de um determinado grupo populacional. Entretanto,
os dados disponiveis, apresentados em revisdes sucessivas, mostram
taxas elevadas e crescentes desta, principalmente entre criangas,
gestantes e mulheres em idade fértil (Vannucchi et al, 1992; Szarfarc et

al, 1995; Brunken & Szarfarc, 1999).

Em estudos populacionais sucessivos, com amostras
probabilisticas, sobre as condi¢gdes de saude das criangas no municipio
de Sao Paulo, Monteiro et al (1987 e 2000c) encontraram uma
importante tendéncia de aumento da deficiéncia marcial que variou, no
periodo de uma década, de 35,6% para 50%. Nessas oportunidades,
foi constatada diminuigdo expressiva na prevaléncia de desnutricdo
protéico-calorica, melhoria no consumo alimentar € nas condigdes de
vida, contrastando com o aumento da prevaléncia de anemia, que
aumentou entre criangas menores de 60 meses, independente do

género, da faixa etaria, da escolaridade materna e do nivel de renda.



Ressaltam os autores (Monteiro et al, 2000c) que a
evolugdo desfavoravel tendeu a ser ainda mais desfavoravel para o tercil
mais pobre das criangas da cidade de Sao Paulo, e que tendo tanto a
renda familiar e a escolaridade materna, assim como o tipo de
aleitamento, evoluido favoravelmente entre o periodo entre os inquéritos

(1984/96), torna-se dificil explicar o aumento da enfermidade.

Em relagao a deficiéncia de ferro em mulheres em idade
fértil, a maioria dos estudos se refere as gestantes. A Organizagao
Mundial de Saude (WHO 1992, 2001) estima que metade das gestantes
dos paises em desenvolvimento sdo anémicas (56% e 52%
respectivamente). No Brasil, a extensa revisdo realizada por Vannucchi
et al. (1992), e posteriormente por Szarfarc et al. (1995) mostraram que
as prevaléncias de anemia em gestantes, embora muito diferentes entre
as diversas regides do pais, e em diferentes décadas (28 a 38% na
década de setenta, 14 a 65% na década de oitenta e 29 a 52% na
década de noventa) sdo muito elevadas, constituindo uma das mais

importantes deficiéncias nutricionais.

As conseqliéncias da anemia sdo conhecidas e atingem a
todos os grupos populacionais. A anemia leva & diminuigdo da
capacidade fisica, de trabalho, da atividade motora espontanea, acarreta
prejuizo da imunidade mediada por células e da capacidade bactericida
dos neutrdfilos. Provoca, ainda, a diminuigdo da termo-regulagéo,
anormalidades funcionais e histologicas do trato gastrintestinal e
defeitos na mobilizagdo de vitamina A pelo figado. Em todos os grupos

populacionais, a deficiéncia de ferro pode provocar desordens






decorrentes mais graves e de maior duragdo, como repete a
Organizagdo Mundial de Saude nas suas publicagdes (WHO, 2001),
todos os grupos populacionais estdo expostos as consequéncias
nefastas da patologia e a alimentagao deficiente e/ou inadequada em

ferro € a sua principal determinante.

Frente a magnitude do problema e a necessidade de
controlar os elevados niveis da deficiéncia, varias estratégias vem sendo
desenvolvidas com vistas a permitir o atendimento das necessidades
organcias do nutriente. Destacam-se como prioritarias as modificagGes
dietéticas através da educagao nutricional, a fortificagdo de alimentos, a
suplementagdo medicamentosa e, paralelamente, o controle de doencas
parasitarias (International Nutritional Anemia Consultative Group -

INACG, 1977).

Dentro do aspecto preventivo a educagdo em saude &,
certamente, um dos apoios mais importantes para a mudanga e/ou
reforco de atitudes adequadas para tratar e prevenir doengas. Ela
objetiva fazer com que os individuos possam intervir sobre o processo
salide-doenga com agdes preventivas, deixando de centrar a resolugao

da doenga exclusivamente no dominio do saber médico.

Principalmente por atingir a familia como um todo, a
educagdo nutricional deve ser um dos instrumentos de intervencgédo
indispensaveis no controle da deficiéncia de ferro (INACG, 1977). No
entanto, o alcance das agdes educativas, sé se torna evidente quando,

em decorréncia dos conhecimentos adquiridos, hd um condicionamento



de mudangas flsicas ou fisiologicas esperadas, na clientela atendida

(Martins, 2002).

Como demonstra Martins (2002), embora indispensavel
para melhorar o estado nutricional, a Educagao em Saude, que € uma
das estratégias para mudar praticas e conhecimentos dietéticos,
isoladamente, nao €& suficiente para mudanga de atitudes,
provavelmente, a maior parte das vezes, por influéncia da

disponibilidade econémica para compra de alimentos.

Apesar das atividades de educagdo alimentar, nos
programas de intervengdo para o controle da deficiéncia de ferro, ter
custo inicial e de manutengdo moderados, essa atividade exige o

envolvimento ativo da populagao.

Baseados nesta observagdo, e dos resultados pifios
encontrados entre populagdo que freqlienta programas rotineiros de
servigcos publicos de saude, como 0s de pediatria e de pré-natal que tem
inserido a educa¢ao nutricional, vem sendo destacado que, a par dessa
atividade (que tem que ser mantida), programas de suplementagdo com

ferro e/ou fortificagao de alimentos precisam ser implantadas.

A necessidade de agdes integradas a educag¢ao nutricional,
que atinjam ndo somente aos grupos chamados de risco, mas &
populagdo como um todo, foram sentidas pelo Ministério da Sadde,
dadas as inUmeras conseqliéncias decorrentes da deficiéncia de ferro

que afetam de maneira permanente a qualidade de vida (Brasil, 1998).



Sendo assim, programas de suplementagéo profilatica com
ferro e/ou de fortificagdo de alimentos com o mineral, vem sendo

implantados.

A suplementagao profilatica com compostos de ferro é,
indiscutivelmente, a medida mais simples, de mais baixo custo e de
comprovada eficacia e representa a forma mais eficiente e econdmica
no combate a anemia. Seu principal objetivo é aumentar as reservas
organicas de ferro de uma populagdo alvo, dentro das limitagoes de

recursos disponiveis (DeMaeyer et al., 1989).

Embora com essas qualidades, esta estratégia ndo tem
apresentado resultados positivos quando adotado em programas de
salde publica. O sabor do ferro (especialmente notavel quando a
suplementacao é feita com sulfato ferroso), distirbios gastrointestinais e
a auséncia de sinais e/ou sintomas de deficiéncia caracteristicos e
especificos para a anemia, justificam a baixa adesdo ao uso do
suplemento. Como referem Monteiro et al (2001), quanto maior for o
periodo recomendado para uso do suplemento, mais graves sido as

reagbes indesejaveis e maior o indice de rejeigdo ao produto.

Ainda assim, a elevada efetividade obtida com a
suplementagdo semanal de ferro com sulfato ferroso pelo periodo de 6
meses, entre a populagdo de 6 a 60 meses, no municipio de Sdo Paulo
(Monteiro et al, 2002), serviu de modelo para o “Projeto para controle
da anemia ferropriva em criangas menores de dois anos” (Brasil, 1998)

adotado nos 512 municipios nordestinos incluidos no “Programa de



Redugdo da Mortalidade Infantil”. Este programa, que foi estendido para
todo o Brasil, pelo edital publicado em 13 de maio de 2005, embora nao
estando ainda totalmente implantado, deverd ser controlado pelos

agentes do Programa Saude da Familia.

Outro programa implantado no Brasil no combate a
deficiéncia de ferro é dirigido & totalidade de sua populagdo. A resolugéo
RDC n° 344 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, do
Ministério da Saude, de 13/12/02 impde, de forma compulsoéria, a
fortificagdo das farinhas de trigo e de milho, para todos os usos, com

ferro (Brasil, 2002).

Duas questdes emergem dessa intervengado: a primeira diz
respeito & pratica alimentar. Apesar de paes, macarrdo e bolachas
estarem presentes na dieta nacional, a quantidade e freqliéncia com que
participam da alimentacdo difere fortemente, mesmo entre pessoas da
mesma familia e/ou com as mesmas caracteristicas de idade, situagao

econdmica, género etc (Andrade, 2001).

A outra questdo refere-se a fonte de ferro utilizada para
fortificar as farinhas. Praticamente todos 0s compostos de ferro
experimentados para controle da deficiéncia de ferro, apresentam uma
biodisponibilidade que varia com a necessidade do individuo, com a
composigao do prato de comida onde o suplemento esta inserido mas,
principalmente, com o préprio composto. O regulamento de fortificagdo

deixa a industria de alimentos, a escolha do composto (Brasil, 2002).



O sulfato ferroso a a fonte de ferro mais utilizada para a
suplementagdo no Brasil, em virtude de seu baixo custo e razoavel
disponibilidade (INACG, 1981), contudo, sua absor¢do pode ser
comprometida por inumeros fatores, além da presenga dos efeitos
colaterais e indesejaveis, como o sabor desagradavel, nauseas,
vOmitos, constipagé@o, diarréia e dor abdominal, o que leva a
suplementagé@o com o sulfato ferroso ndo possuir boa adesao (Szarfarc
et al, 2001). Estudo comparando a eficacia do sulfato ferroso e do ferro
bisglicina quelato (Ferrochel®) na suplementagdo, mostram a
superioridade deste ultimo tanto no aumento dos niveis de hemogiobina

quanto nos efeitos colaterais (Szarfarc et al, 2001; Ashamed, 2001b).

O ferro bisglicina quelato possui maior biodisponibilidade
do que os outros compostos normalmente utilizados, sendo melhor
absorvido do que outros sais de ferro, como o suifato e o carbonato

ferroso (Ashamed, 2001a,b).

Por sua vez, a ingestdo de pdo — que é& dentre os
derivados das farinhas, o mais consumido - & feita especialmente no
desjejum ou lanches, refeicdbes em que raramente estdo presentes
potencializadores da absor¢do do ferro. Bolachas igualmente s&o
consumidas em horarios intermediarios as refeigdes principais, enquanto
o macarrdo, cuja ingestdo se da no almogo e/ou jantar, ndo é um
produto de ingestdo diaria (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-

IBGE, 2004a).
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
comparando o resultado descrito nas Pesquisas de Orgamento Familiar
~ POFs, de 1987/88, 1995/96 e 2002/03 destaca importantes variagdes
negativas nas quantidades consumidas dos alimentos derivados da
farinha de trigo, tendo o pdo, que é o0 mais importante desses itens,
diminuido de 20 para 17 quilos, por ano, per capita, no periodo referido
(IBGE, 2004a;b). Neves & Rossi (2004) destacam que a participagao
relativa do prego dos derivados do trigo no prego da cesta basica, variou
no periodo acima referido, de 6 a 9%, com tendéncia continuada de

crescimento a partir dai.

A elevagdo dos pregos dos derivados do trigo e,
certamente, um dos fatores que inibe seu consumo especialmente entre
a populagdo de risco nutricional. Entre esse grupo, pdo, macarréo e
outros derivados do trigo, ndo sdo alimentos habituais. Isso é bastante
notavel entre a populagdo nordestina e nortista (IBGE, 2004a), o que
permite pressupor que, para eles, a estratégia de fortificagdo de farinhas

tera uma efetividade limitada.

Sumarizando: as trés alternativas recomendadas pelas
instituigdes internacionais e nacionais para controle da deficiéncia de
ferro e erradicagédo da anemia, visando minimizar os efeitos deletérios
decorrentes da deficiéncia marcial, apresentam dbices que ndo podem

deixar de ser observados.

Praticas alimentares saudaveis sdo condicionadas

(a maior parte das vezes) pela disponibilidade de recursos financeiros. O
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Comparar a prevaléncia da anemia entre mulheres em
idade reprodutiva e criangas em idade pré-escolar que receberam ou

nao receberam ferro suplementar durante um periodo de trés meses.
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3. Causuistica

O estudo contou com 125 familias com criangas com idade
entre 2 a 4 anos cadastradas no Programa Salde da Familia do Bairro

Rio Grande, Diamantina-MG.

4. Métodos

O projeto “Anemia e Intervengdo Nutricional em Programa
Salide da Familia em Diamantina-MG” foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da
Universidade de S&o Paulo e seguiu as normas da Resolugdo n°® 196 de

1996, do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1996).

O inicio do projeto foi precedido por contatos com a
Secretaria Municipal de Saude, explicando os objetivos do projeto e
solicitando a autorizagdo formal do Secretario Municipal de Saude. Apds
esta autorizagdo, foi contatado o Coordenador do Programa Salde da
Familia (PSF), visando a explicagdo do projeto e solicitando a sua
colaboragcdo para o contato com as duas unidades do Bairro Rio

Grande, onde o projeto seria desenvolvido.

Em Diamantina, existem 6 unidades de PSF (Programa

Saude da Familia) e 2 unidades de PACs (Programa de Agentes
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Comunitarios) com cobertura de 21.756 pessoas, cerca de 50% da

populagao do Municipio recenseada peio IBGE em 2000 (Brasil, 2003),

Para este projeto foi escolhido o PSF Rio Grande que
atende a 1375 familias representando um total de 5.679 pessoas,
distribuidas entre duas equipes: 3.003 pessoas atendidas pela Equipe

Viver Melhor e 2.676 pessoas atendidas pela Equipe Renascer.

O PSF Rio Grande com as suas duas equipes cadastrou
em seus atendimentos realizados no primeiro quatriénio de 2006, 695
consultas de puericultura, 28 de pré-natal, registrando apenas um caso
de recém-nascido com baixo peso (< 2.500 g), 12 hospitalizagbes por
pneumonia em menores de 5 anos, 7 por desidratagdo, e 2 6bitos em

menores de 1 ano cadastrados no Programa.

Das familias cadastradas no PSF Rio Grande, 13,92% (104
familias) moram em locais sem agua tratada e 25 nao dispdem de agua
no domicilio. Em relagéo a rede de esgoto, das 1375 familias assistidas
pelo PSF, 95% sao servidas pela rede, sendo que, para 44 delas, o

esgoto ¢ a céu aberto.

Foram realizadas varias visitas as duas unidades do PSF,
para discussbes com as enfermeiras responsaveis pelas unidades e
para a familiarizagdo com as equipes de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), com a finalidade de obter a participagdo consciente dos
ACS na divulgagdo do projetoc no Bairro e na chamada do universo das
familias com criangas em idade entre 2 a 4 anos (162 familias). As

primeiras reunides com as famflias visaram informar sobre o projeto e
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solicitar a participagdo voluntdria, mediante a conscientizagdo da
importancia da prevengao da anemia e da deficiéncia de ferro na dieta

familiar.

Apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (Anexo 1) pelas 125 maes (77% do universo) que
concordaram em participar do projeto, foram formados dois grupos:
Grupo Intervengdo e Grupo Controle escolhidos por amostragem
sistematica com n=3, ou seja, as familias foram numeradas segundo a
data de inscrigdo no Programa Saude da Familia (ordem decrescente
em anos de cadastro, sendo portanto, as mais antigas primeiro) e, é
claro, respeitando-se a premissa de terem filhos na idade proposta pela
pesquisa {2 a 4 anos). Desta forma, para o Grupo Controle, foram

selecionadas as familias com numeros mulitiplos de 3.
Atividades desenvolvidas:

1 - Atividades visando a educagdc alimentar, realizada

através de palestras, dinamicas de grupo e grupos de discussao.
2 — Caracterizagdo da populagao.

Foi aplicado um questionario (Anexo 2) para identificagao
das caracteristicas familiares: nimero de compenentes; idade, situagéao
de escolaridade, situagdo de trabalho, grau de parentesco, tipo de

moradia e renda familiar.

3 - Avaliagdo antropomeétrica.
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A avaliagdo antropométrica foi restrita 4s maes e as

criangas com idade pertinente ao estudo.

As maes e criangas com idades entre 2 e 4 anos foram
pesadas em balanga eletrdnica, portatil, com precisdo de 100 gramas,

marca Tanita, com indumentarias minimas e descalgas.

A estatura das criangas indice foi aferida com fita métrica
milimetrica, afixada em parede sem rodapé e esquadro. Para as maes,
foi utilizado um estadidmetro portatil, com precisdao de 1 mm, marca

Sany.

A populagdo de referéncia utilizada na avaliagdo dos
indicadores antropomeétricos para as crian¢as foi 0 do National Center
for Health Statistics — NCHS (NCHS, 1977) como recomendado pelo
Ministério'da Saude. Esse padrao reproduz a distribuigcao esperada para
pesos e estaturas em populagdes sadias e bem nutridas. O nivel de
corte adotado para identificar desvios nutricionais negativos
(desnutrigdo) foi de < - 2 desvios padrdo (- 2 escore Z) abaixo da
mediana do [ndice antropométrico na populagdo de referéncia.
Diferengas superiores a +2 escore Z acima da mediana identificaram

desvios positivos (obesidade).

O estado nutricional dos adultos foi avaliado pelas
varidveis peso e altura. Foram calculados os indices de massa corporal
(IMC) e classificadas de acordo com o Consenso Latino Americano

sobre Obesidade (ABESQ,1999).
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por técnico habilitado para a coleta e a dosagem foi feita por

farmacéutico responsavel.

Foi colhido sangue venoso das criangas e maes, em jejum
de, no minimo, 10 horas. O sangue foi colocado em frasco com
anticoagulante (EDTA 8%) e a concentragdo de hemoglobina foi

determinada pelo método da cianometahemogiobina (Miali, 1977).

Os padrdes propostos pela Organizacdo Mundial de Saude
para identificagdo de anemia, ou seja, pontos de corte de 11 g/dL para
as criangas e 12 g/dL para as mulheres ndo gestantes (Demaeyer,

1989), foram os adotados neste estudo.

Os resultados das dosagens foram entregues as médes e
as unidades de saude - PSF. No caso de anemia, criangas e maes

foram encaminhadas aos servigos de saude para tratamento.

6 . Avaliagao dos resultados

Os dados foram analisados nos programas Minitab for
Windows versdo 13.2 (MINITAB, 1990), para a analise de variadncia,
correlagdo de Pearson e regressao logistica e epi-info versdo 6.04d
(Centers for Disease Control and Prevention - CDC, 2000) para a
distribuigdo dos indices antropométricos, segundo os padrdes do NCHS

e o Qui-quadrado . Foram adotados o nivel de significancia de 5%.
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Os dados sdo apresentados com a média seguida do

desvio padrao entre parénteses.
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4. Resultados e Discussiao

4.1. Caracterizagao das Familias Estudadas

A maior parte das 125 familias estudadas eram compostas
por &5 + 1 pessoas, estando sempre presentes a mae e o pai. Algumas
vezes juntava-se aos filhos, um cunhado morando junto. Afora a crianga-
indice, com idade entre 2 e 4 anos, os outros filhos eram geralmente
mais velhos, porém sempre muito jovens. Em uma unica familia
encontrou-se uma crianga com 10 anos e entre 5 delas foi verificada a

presencga de lactentes.

Essa composigdo difere fortemente daquela descrita pelo
IBGE para o Brasil, onde é referido 3,53 pessoas por domicilio. Difere
também da descrita para o sudeste brasileiro, onde Diamantina esta
localizada, onde a composigdoc média das familias é de
aproximadamente 3 pessoas e, ainda, do nordeste, onde familias com a
mesma faixa de renda da encontrada neste estudo, eram compostas por

aproximadamente 4 pessoas.

A maioria das casas (86,4%) eram de tijolo com reboco e
destas, apenas 3 ndo possuiam banheiro interno. A maior parte delas
era propria (72,5%), porém construida em terreno invadido e sem &agua
tratada, o que diferiu do relatado nos dados da Secretaria Municipal de

Salde. A Aagua utilizada nessas casas era proveniente da serra e
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inseguranga alimentar grave DOS QUAIS 1,6 milhdes estavam

localizados no Nordeste (IBGE, 2006).

Das 14 milhdes de pessoas que viviam em domicilios com
inseguranga alimentar grave, perto de 6 milhdes referiram rendimento
mensal per capita inferior a R$ 65,00. Acresce que a inseguranca
alimentar ¢ mais freqiente entre familias com criangcas de baixa idade

(IBGE, 2006).

Cerca de 17% das criangas com menos de cinco anos de
idade na Regido Norte e na Nordeste, vivem em domicilios em situagao
de inseguranga alimentar grave. No Sudeste, Sul e Centro-Oeste, o
percentual de criangas com menos de cinco anos de idade residentes
em domicilios com inseguranga alimentar grave era de 5,3%, 5,3% e

5,9%, respectivamente (IBGE, 2006).

Sendo assim, considerando a distribuicdo etaria das
familias estudadas e o rendimento médio por elas referido, pode-se
acreditar que a inseguranga alimentar esteja presente em grande parte

dos domicilios estudados.

A escolaridade das maes foi em media 6,79 + 3,14 anos de
estudo variando entre zero anos de estudo a um Unico caso de curso
superior. A moda foi igual a 5 anos. Entre as mulheres amostradas nove
foram somente alfabetizadas, estudando no maximo até a 22 série do
ensino fundamental e uma mae nunca tinha ido a escola, ndo sabendo
ler nem escrever, ndo reconhecendo nenhuma letra do alfabeto, ndo

“desenhando” sequer o nome, fato este justificado em virtude de ter
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residido na “roga” durante a infancia e, quando se mudou para a cidade,
por motivo de trabalho e do casamento, alegou néo ter tido nem tempo e

nem vontade de estudar.

De forma semelhante ao descrito pela Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios - PNAD (IBGE, 2004), entre as familias
estudadas encontrou-se uma relacao positiva entre anos estudados e
renda (correlagao de Pearson= 0,296; p = 0,013}, ou seja, quanto maior

a escolaridade maior a renda.

No Brasil, dados do Censo Demografico do ano 2000,
mostram que mulheres com 15 anos ou mais de idade, em situagdo de
escolaridade de 4 a 7 anos completos, correspondem a 15,71% da
populagao. Este percentual é similar ao descrito para o grupo no
Sudeste e superior aquele descrito para o Nordeste e ao encontrado

neste estudo (IBGE, 2001).

Em relagdo a situagao de trabalho, a maioria das maes nao
trabalhava (n=72), mas manifestavam interesse em trabalhar. Elas
justificavam o nao trabalho pela falta de oportunidade no mercado, filhos
pequenos e, principalmente, pela falta de creches publicas para criangas
com idade inferior a 5 anos. Entre as restantes, 29 eram empregadas
domeésticas, 19 faxineiras efou lavadeiras, uma eletricista, uma
secretaria, uma comerciaria, uma técnica de laboratério e uma

nutricionista.

Entre os maridos/companheiros, 36% eram garimpeiros, ou

seja, ndo possuiam situagdo de trabalho regular, 23% trabalhavam
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suplemento foi adicionado ao prato de comida de qualquer comensal

que nado a crianga.

4.3. Avaliagao antropomeétrica

A media e desvio padrdo de peso das maes foi de 59.74

Kg (13.65) e a média e desvio padrao de altura foi de 157 (6)cm.

O indice de massa corporal IMC médio e desvio padrédo
(dp) foi de 23.63 (6.19) Kg/m? sendo que, de acordo com o Consenso
Latino Americano de Obesidade (ABESO, 1999), 14 maes foram
classificadas com obesidade grau 1, duas maes com obesidade grau 2 e
1 com obesidade grau 3. Quatro (4) maes foram classificadas como

baixo peso.

A maior prevaléncia de obesidade do que desnutrigdo em
mulheres de baixa renda, cbservada no estudo, vai ao encontro a
tendéncia secular ascendente da obesidade observada em paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha e que,
embora os dados sejam escassos € nem sempre representativos

nacionalmente, vem ocorrendo de forma importante no Brasil (WHO,

1998; Monteiro & Conde, 1999).

Monteiro & Conde (1999), analisandc os inquéritos sobre o
estado nutricional da populagdo brasileira das regides sudeste e
nordeste, realizados entre margo de 1996 e margo de 1997, destacam
que, entre as mulheres do estrato mais pobre da regido menos

desenvolvida, ocorreu um aumento de prevaléncia de obesidade, com
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obesidade e as magnitudes destas podem ser muito diferente para

homens, mulheres e criangas.

Por sua vez, agbes educativas exercidas pelos meios de
comunicagdo em massa no nosso pais (jornais, revistas e televisao),
referindo os riscos decorrentes da obesidade e o controle do peso,
através de préticas alimentares saudaveis, acompanhadas de exercicio
fisico, atingem quase exclusivamente uma fragdo da populagéo
feminina, constituida daquelas que dispdem de renda e escolaridade
necessarias para compreender e seguir os conteidos propostos nas

mensagens educativas (Monteiro & Conde, 1999).

Em relagdo a avaliagao nutricional das criangas vemos na
Tabela 1, a distribuigdo das criangas de acordo com o estado nutricional
segundo os Indices altura/idade (AJ/l), pesofidade (P/l) e peso/altura
(P/A) por z-scores e género, em freqliéncias absolutas e relativas.
Destacamos que das 125 criangas cadastradas, houve uma perda de
45% daquelas com 2 anos, 17% das com 3 anos e 9% daquelas com 4

anos.
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TABELA 1. Distribuigao das criangas (N° e %) de acordo com o estado
nutricional segundo os indices peso/idade, altura/idade e peso/altura por
z-scores e género. PSF Rio Grande, Diamantina-MG, 2006.

Indice Meninos Meninas Total
antropométrico N° (%) N° (%) N° (%)
Z-scores
Peso/Idade
< .2 6 12,5 4 1,5 10 9.9
=2-2e<-1 7 14,6 12 22,6 19 18,8
2-1e<0 14 292 15 28,3 29 28,7
20e<]1 13 27,1 15 28,3 28 27,7
>2le<?2 4 8,3 4 7.5 8 79
>2 4 83 3 5,7 7 6.9
Total 48 100,0 53 99,9 101 99.9
Altura/ldade
< -2 9 18,7 13 245 22 21,8
>-2e<-1 5 10,4 8 15,1 13 12,9
2-1e<0 13 27,1 12 22,6 25 24,7
20ex<1 5 104 7 13,2 12 11,9
2le<?2 8 16,7 6 11,3 14 13,9
>2 8 16,7 7 13,2 15 14,8
Total 48 100,0 53 99,9 101 100
Peso/Altura
<2 0 0,0 2 38 2 2,0
>22e<-1 8 16,7 5 9.4 13 12,9
2-le<0 18 37,5 16 30,2 34 33,7
>0e<1 19 39,5 21 39,6 40 39,6
2le<2 2 472 7 13,2 9 8,9
2 1 2,1 2 3,8 3 3,0
Total 48 100.0 53 100,0 101 100,0




#BIBLIOTECA
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas 33
Universidade de Sao Paulo

O Grafico 3 apresenta a distribuicdo das criangas em
relacdo ao indice peso/idade (P/l) utilizado no Cartao da Crianga do

Ministério da Saude, utilizado também no PSF.

Grafico 3. Distribuicao das criangas segundo distribuigao
porcentual do indicador P/l e sexo. PSF Rio Grande,
Diamantina-MG, 2006.

INDICE PESO POR ALTURA EM DESVIOS
PADROES

PORCENTAGEM DA POPULACAO
PP opulag 30 de
eferéncia [NCHS)

AMDOS 0S Sexos

Observa-se no Grafico 3 a tendéncia da curva a esquerda
da amostra, quando comparada com a populagdo de referéncia,

mostrando um déficit de peso da amostra em relagao a referéncia.
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No Quadro 1 sd@o cotejados os valores dos desvios
nutricionais encontrados neste estudo, com aqueles descritos para o
Brasil, em inquéritos epidemioldgicos sucessivos, para menores de 5
anos e prevaléncia de desnutridos para os estudos do Estudo Nacional
de Despesa Familiar (ENDEF) e Pesquisa Nacional sobre Saulde e
Nutricdo (PNSN). E para criangas com idade entre 24 a 35 meses e
porcentagem de criangas desnutridas, para a Pesquisa Nacional sobre

Demografia e Saude (PNDS).

QUADRO 1 - Desvios nutricionais entre populagao infantil
segundo inqueéritos antropométricos populacionais e este estudo.

Estudos % P/l % AJ % PI/A % PIA
<-27Zsc < -27sc < -27sC >+272sC
ENDEF 1975 (IBGE, 13,4 5,6*-6,0**
1983)
PNSN 1989 (INAN, 4,1 2,3*-1,5*"
1989)
PNDS 1996 (BEMFAM, 6,7 8,9 2,2
1997)
Este estudo 9,9 21,8 2,0 3,0

*Género masculino
**Género feminino

Como pode ser observado, a propor¢do de desnutridos
pelo indicador P/l, é superior aquela encontrada nos estudos
populacionais brasileiros mais recentes, apresentando-se abaixo apenas
do estudo do ENDEF de 1975. Ha que lembrar que Diamantina, pela
sua localizagdo geografica — esta localizada no semi-arido, no Vale do
Jequitinhonha — e possui as mesmas caracteristicas da regido nordeste
o que, de uma certa forma, justifica a alta prevaléncia de desnutridos

pelo indicador P/I.
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Jé a baixa estatura ocorre em proporgao cerca de 10 vezes
maior do que a esperada, em relagdo a populagdo de referéncia do
NCHS (A/l < - 2,3sc), sugerindo que a desnutricdo que ocorre entre a
populagé@o estudada é cronica. A desnutrigdo atual (current status),
detectada pelo indicador peso para altura, referenda e acentua que a
desnutricdo energética-protéica (DEP) é elevada entre a populagao

estudada, a qual apresenta uma situagdo de desnutricdo em atividade.

Embora as relagdes entre peso/altura e altura/idade
ocupem lugar de destaque dentre os indicadores antropométricos, o
mais usual e largamente reconhecido indicador de desnutrigdo
energético-protéico é o peso/idade. Como amplamente reconhecido, no
entanto, ha uma grande dificuldade em avaliar o estado nutricional
exclusivamente através do indicador P/, visto que este indicador reflete
a somatdria dos desvios de crescimento: de carater crénico, de longa
duragdo (desnutricdo cronica) e de perdas agudas de peso. Mesmo
assim, estudos prospectivos tém destacado a grande importancia do
indice P/l, na medida em que ele guarda estreita associagdo com a
mortalidade na infancia, principalmente em criangas menores de 2 anos

(Mondini & Monteiro, 1998; Pelletier et al, 1993).

Certamente que, dos trés indicadores medidos, aqui
descritos, o mais indicado para interpretagdo dos resuitados é o
peso/altura, uma vez que ele permite distinguir o tipo de risco nutricional
atual, nas diversas combinagbes possiveis. A prépria Organizagao

Mundial da Saude refere que, quando o indicador selecionado & o
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Pode-se acrescentar ao fator renda, falta ou a inadequagao
do saneamento basico, assim como o acesso limitado & programas
governamentais compensatérios, encontrados em muitas familias,

fatores contribuintes para o estado nutricional encontrado.

4.4. Avaliagao da pratica alimentar

A maior parte das familias selecionadas para este estudo
fazem de 3 a 5 refeigdes por dia: desjejum, almogo, jantar para a maioria
dos adultos, acrescidos dos lanche da manha e da tarde para as

criangas pequenas.

A colocagdo do suplemento foi realizada principalmente
durante o almogo, e quando nédo foi possivel no almogo, orientou-se a
méae para coloca-lo no jantar, em algum alimento que compunha a
refeicdo, geralmente o feijdo. Orientou-se para que as duas gotas
fossem colocadas em cima do alimento e imediatamente misturadas
com uma pequena parte deste e ingeridas, para que nao houvesse

perda, caso a refeigao nao fosse inteiramente ingerido.

A composigao do desjejum mais referida entre a populagao
amostrada foi café fraco “engrossado” com farinha de milho. Este é um

habito regular entre a populagéo de Diamantina. Para seu preparo sio
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utilizadas 2 a 5 colheres de sopa da farinha em quase um copo
americano de café. Em 34% dos questionarios foi referida essa pratica
como didria enquanto entre nas outras familias essa preparagio era
ingerida de forma regular, mas néo diariamente. Esse prato substitui o
p&o, que assim deixa de fazer parte do habito alimentar comum na

maior parte do Brasil (IBGE, 2004a;2004b).

O consumo de leite é restrito as criangas, tendo os adultos
o habito de ingerirem café preto “fraco”. Verificou-se, também, que o
consumo de paes na familia e feito de forma irregular, sendo que cerca
de 30% dos inquéritos nao registraram a presenga desse alimento, nem
esporadicamente. Entre as criangas, poucas vezes foi descrita a
ingestdao de café com leite ou uma fruta (exclusivamente banana e
laranja), sendo rara a presenga de pao e/ou bolo nessas refei¢tes. Entre
os adultos, os lanches, quando existentes, eram constituidos

exclusivamente de café.

Ha que ressaltar que, embora a legislagao concernente a
fortificagdo com ferro atinja as farinhas de trigo e de milho, para a ultima
(com exceg¢ao de farinhas de milho refinadas (fuba) fabricadas por
empresas de grande porte), ndo estdo ainda disponiveis metodologias
para enriquecimento dos derivados do milho em flocos — utilizados para
engrossar o café — o qual é produzido por pequenas empresas, de forma

quase artesanal.

Assim, as familias estudadas, possivelmente, ndo estio

recebendo, no café da manha, e nos lanches, o ferro adicional veiculado
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salsicha. Observou-se a diversidade de freqiéncia no consumo de
carnes, sendo que na maioria das familias as carnes estavam presentes
entre 3 a 4 vezes na semana, em pelo menos uma refeigdo. A primeira
vista estranha-se que a carne de porco, preferéncia na culinaria mineira,
nao tenha seu consumo notado, mas isto se justifica pelo fato do prego

mais elevado, em relagdo ao frango e a carne bovina, no comércio local.

Detalhamos a seguir, quantitativamente, o consumo de

alimentos fontes de ferro referido para as méaes e para as criangas.

Entre as criangas, 0 consumo médio, e (desvio padrao), de
carnes foi de aproximadamente 60 (44) gramas por dia e, entre as
maes, o consumo médio foi de 81(58) g/dia. A frequéncia de consumo
desse alimento, tanto das maes quanto das criangas, variou de diaria a

uma vez por més.

Como ja descrito, o consumo diario de feijao foi universal
para todas as familias. Entre as criangas de 2 e 4 anos o consumo
meédio aproximado foi de 100 (44) gramas por dia, 0 que representa
cerca de 2,75mg de ferro, enquanto as maes ingeriam 264 (101) g/dia.
Para ambos o0s grupos, o feijao foi a principal fonte de ferro fornecendo
63% do nutriente ingerido pelas mulheres (7,18mg/dia) e 32% pelas

criangas.

A alimentag3do da crianga, no que se refere ao ferro, é mais
diversificada do que a do resto da familia. Para elas, vegetais folhosos
verde-escuros fontes de ferro, como a couve, sd0 oferecidos quase

diariamente, fornecendo cerca de 1,02 mg do mineral por dia.
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Somados ao ferro proveniente das carnes, esses trés
grupos de alimentos: carnes, feijdo, vegetais folhosos, constituiam os
grandes fornecedores do nutriente em pauta. Adicionando-se a isso os
outros itens da alimentagao diaria, em média, a crianga tinha atendida a
ingestdo recomendada pela Recommended Dietary Allowances - RDA

(National Research Council - NRC, 2001).

A Tabela 2 apresenta os valores referidos de ingestdo de
ferro pelas mées e criangas e respectiva adequagdo de consumo.
Acrescentou-se a essa tabela o referido para vitamina C, considerando

sua importancia na biodisponibilidade marcial.

TABELA 2. Média e desvio padrao referidos de ingestao e adequagao
consumo de energia, ferro e vitamina C entre mulheres e criangas de 2 a 4
anos (n=101). PSF Rio Grande, Diamantina, MG, 2006.

Item Ingestdo meédia Adequacio (%)
Maes Criangas Maes Criangas
Energia (Kcal) 1327(622) 1122 (538) 77,3 (43,1) 96,9 (100,3)
Ferro (mg) 11,42 (5,08) 8,59 (3,89) 74,7 (38,3) 95,5 (54,2)
Vitamina C (mg) 45 (43) 70,6 (93) 69,9 (72,3) 176,1 (245,6)

Importante parcela da populagao aduita selecionada, nao
inclui alimentos fontes de vitamina C e de ferro na sua alimentagao
habitual, e cita uma ingestao caldrica inadequada, abaixo de suas

necessidades.

O consumo de frutas, principal fonte da vitamina C, foi
quase exclusivamente referido para as criangas. Muitas vezes, as maes

se privavam deste alimento, que tem custo elevado, e priorizavam o
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consumo das criangas, especialmente pelo conhecimento adquirido dos
agentes de saude, da importdncia desse grupo de alimentos para as
criangas. Mesmo assim, apenas para 31% das criangas, foi referida a
ingestdo diaria desse item alimentar e sempre como refeigao
intermediaria entre desjejum, almogo e jantar e nunca como sobremesa,
ndo permitindo, pois, seu aproveitamento como potencializador da

absorgao do ferro.

Para as maes, assim como para os outros adultos da casa,
o consumo de frutas foi irregular, sendo que 63% das mulheres
referiram comer frutas menos de uma vez por semana. Ja o consumo de
verduras cruas pelas maes foi o seguinte: 40% ingeriam diariamente,
35% ingeriam de 1 a 3 vezes na semana, 7% quinzenalmente, 15%

ingeriam mensalmente e 3% nunca ingeriam.

Em relagdo ao consumo de verduras cruas, também
fornecedoras da vitamina C, para 31,4% das criangas e 9% das maes,
foi referida a auséncia desses alimentos na alimentagao habitual e raras
foram as referéncias ao consumo freqliente do produto na alimentagao

familiar.

Mesmo com essa pequena frequéncia de consumo, a
maior parte da vitamina C que poderia estar modificando a
biodisponibilidade do ferro, provinha das verduras cruas. Além de ndo
fazer parte do almogo e jantar, refei¢des principais veiculadoras de ferro,

a fruta mais presente na alimentagao diaria era a banana, pobre em
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vitamina C, enquanto a couve crua, presente entre 0os consumidores de

vegetais é bastante rica no nutriente.

Por ndo fazer parte da rotina alimentar, ndo foi possivel
quantificar o consumo médio de paes, macarrao, bolachas e outros
produtos elaborados a partir de farinhas de trigo e/ou de mitho. As
mulheres ndo sabiam informar a quantidade consumida desses
alimentos na casa e menos ainda a quantidade oferecida & crianga ou

ingerida por ela mesma.

Mesmo assim, pode-se constatar que o consumo médio
familiar de derivados de farinha de trigo era de, no maximo, 0,5 kg por
semana e, de, no minimo, 0,5 kg por més, por familia. Com relagao aos
derivados de milho, o consumo maximo era semelhante, mas a
freqliéncia de consumo era maior, sendo que cada familia consumia no

minimo 0,5 kg por quinzena.

Mesmo que todos esses produtos farinaceos estivessem
fortificados com os 4,2 mg de ferro por 100 g de farinha, preconizados
na legislagao (Brasil, 2002), considerando a distribuigdo deles entre os 5
membros que constituem, em média, a familia, cada individuo teria um
consumo suplementar médio de ferro variando entre 0,15 a 0,6 mg do
mineral provenientes do trigo e 0,3 a 0,6 mg do mineral provenientes
do milho. Essas quantidades, que no maximo correspondem a 1,2 mg
do nutriente, estdo muito distantes dos 30% da necessidade,
recomendados pela RDA e propostos no Programa de Fortificagido de

Farinhas (Brasil, 2002).
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Ha que acrescentar ainda que a biodisponibilidade de ferro
desses produtos ndo é potencializada, nem pela presenga de carnes
e/ou vitamina C, nem pelo tipo de composto utilizado para a fortificagao.
Os poucos produtos que trazem no rétulo o composto de ferro utilizado,

referem produtos de média ou baixa disponibilidade (INACG, 1977).

A biodisponibilidade do ferro se dd em funcdo de sua forma
quimica e a presenga de itens alimentares que promovem ou inibem sua
absorgdo (Beard & Pifiero, 1997). A maior parte do ferro alimentar ndo
se encontra numa forma que possa ser diretamente absorvida e a
absorgdo é dependente de varios fatores, como a quantidade e o tipo do
ferro ingerido, as reservas orgénicas do mineral e a combinagdo de
alimentos em cada refeicdo (Andrade et al., 1992; Fossi et al, 1987,
Hultén et al.,, 1995), a quantidade de ferro estocado (ferritina e

hemossiderina) e a razao de produgao de eritrocitos (Wapnir, 1990).

O ferro heme tem uma absor¢ao de cerca entre 5 a 35% e
sua biodisponibilidade ndo é influenciada pelo tipo, composi¢do ou
combinagao dos alimentos presentes numa mesma refei¢do. O ferro nao
heme, que constitui a maior parte do ferro alimentar, 90% do ferro da
dieta, tem sua absorgdo variando entre 2 a 20% e depende dos
alimentos que compdem a refeicdo, inibidores ou facilitadores da
absorgao, assim como do “status” de ferro do individuo (Beard & Pifiero,

1997; Craig, 1994).

A preseng¢a, numa mesma refeicdo, de carnes efou acido

ascorbico, favorecem a absorgdo do ferro ndo heme. Entretanto, nos
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de até 3 anos de idade atingiriam a recomendagéo (RDA de 7 mg/dia).
As criangas com 4 anos de idade ndo conseguiriam atingir com suas
dietas a RDA para esta idade que é de 10 mg/dia de ferro. E claro que

em nenhum caso o UL de 40 mg/dia foi atingido.

Para as maes, o consumo médio de ferro da dieta, de
acordo com os recordatdrios 24 horas foi de 11,57 mg/dia para o grupo
placebo e 11,34 mg/dia para o grupo intervengdo (que recebeu o
suplemento). O EAR para as méaes com idade média de 28 anos é de
8,1 mg/dia de ferro, quantidade esta atingida pela dieta de ambos os
grupos. Do mesmo modo, caso pudéssemos avaliar individualmente, a
RDA para uma mulher ndo gestante com 28 anos ¢ de 18 mg/dia, o qual
ndo seria atingido com as dietas encontradas. O UL de 45 mg/dia

também ficou longe de ser atingido.

Para a vitamina C, o consumo médio das criangas do
grupo controle foi de 86,94 mg/dia, mas com grande dispersdo em torno
da média (desvio padrdo de 99,83) e o consumo das criangas do grupo
intervengédo foi de 62,13 mg/dia, também com grande variabilidade de
consumo entre os individuos (desvio padrdo de 88,26). Se
consideramos a média para ilustragdo do consumo do grupo, temos que
o consumo de ambos os grupos de criangas, supera o EAR para as
criangas desta fase de vida, que fica em torno de 13 (1 a 3 anos) a 22
mg (4 a 8 anos) por dia. A Ul para as faixas etariasde 1a3 anose 4 a 8

anos é de 400 e 650 mg/dia, respectivamente.
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intervengdo) e acrescentando-se o fator atividade fisica leve de 1,6
segundo McArdle et al. (1992) e a termogénese de indugdo dietética de
10% (Eisenstein, 2000), temos uma recomendagdo energética de 2433
Kcal/dia. Assim, a ingestao energética média das maes, que foi de 1313

Kcal, estaria abaixo do recomendado 46%.

Segundo a FAO/OMS (1991), as dietas no mundo podem
ser divididas em trés categorias, de acordo com a biodisponibilidade do
ferro dietético e estas podem ser baixas, intermedidrias ou altas. As
porcentagens de absor¢do de uma dieta contendo uma mistura de ferro
heme e nédo heme é de aproximadamente 5, 10 e 15% respectivamente,
para individuos sem ferro de reserva, mas com ferro de transporte
normais con ausencia de hierro de reserva (Layrisse & Garcia-Casal,

1997).

Levando-se me conta a quantidade de estimuladores e
inibidores do ferro dietético, uma dieta de baixa biodisponibilidade e
constituida principalmente por cereais, leguminosas e tubérculos, os
quais proporcionam um alto conteido de fitatos e geralmente seu
conteudo de carne ¢ inferior a 50 g e seu conteudo de acido ascorbico &
inferior a 30 mg. Em individuos ferro-deficientes, a absorg¢édo total de
ferro esta abaixo de 1 mg/dia, ainda que sua ingestao possa ser superior
a 15 mg/dia. Esta baixa assimilagéo do ferro nesta dieta explica os altos
Indices de anemia observados em populagbes considerados de baixo

nivel sdcio-econdmico, que consomem esta dieta. E que vivem em



- BIBLIOTECA™
Faculdade de Ciéncies Faithacebticas 50
Universidade de $46 Pauls

regides da Africa, Asia e América do Sul (FAO/OMS, 1991; Layrisse &

Garcia-Casal, 1997).

A dieta de biodisponibilidade intermediaria contém elevada
quantidade de cereais, tubérculos e leguminosas, possuindo também
alto teor de fitato, mas contém carne e acido ascorbico em quantidades
superiores a dieta anterior. Neste caso, a absor¢do do ferro ndo heme é
de aproximadamente 8%, o que leva @ uma absorgio total de ferro
dietético em torno de 1,2 a 1,7 mg/dia. Neste caso a anemia ferropriva
esta restringida a grupos populacionais considerados de risco. Esta
dieta é consumida por certas regides da America do Sul, por populagdes

de baixo nivel sdcio-econdmico (FAO/OMS, 1991; Layrisse & Garcia-

Casal, 1997).

Ja as dietas com alta biodisponibilidade contém baixo
conteudo de inibidores e quantidades generosas de carnes, superiores a
100 g/dia e de acido ascérbico superior a 50 mg/dia. A absorgéo do ferro
heme é favorecida e chega a 15%, 0 que determina uma absorgao total
do ferro da dieta de 1.8 mg/dia. Neste caso, a anemia ferropriva também
esta restringida a grupos de risco, mas em menor magnitude. Este tipo
de dieta é consumida por populagées latinoamericanas de nivel médio e

alto e por peopulagbes de regides desenvolvidas (FAO/OMS, 1991;

Layrisse & Garcia-Casal, 1997).

A dieta da populacdo em estudo pode ser classificada
como de biodisponibilidade intermedaria e baixa, conforme a familia

considerada. Entretanto, hd que se considerar também as dificuldades
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A vantagem do método recordatério 24 horas, é o fato dele
ser barato, rapido, facil, com baixa exigéncia do respondente, podendo
este ser analfabeto. Entretanto, sua desvantagem & que pode haver

submisséao ou tendenciosidade do respondente.

O fato deste questionario subestimar a ingestdo em idosos
e criangas (Gibson, 1990), onde os resultados podem diferir 30% da
verdadeira ingestdo, além do que exista a tendéncia de algumas
pessoas superestimarem sabidas baixas ingestdes e, ao contrario,
subestimar altas ingestdes de determinados alimentos com a finalidade
de adequar o seu consumo a “alimentagao saudavel”, conforme descrito

(NRC, 1986).

4.5. Concentragdo de Hemoglobina

Dois aspectos importantes caracteristicos da populagdo
estudada devem ser mencionados. O primeiro diz respeito ao trabalho
dos agentes do PSF de incentivo ao aleitamento materno exclusivo. No
periodo estudado verificou-se que das 113 criangas nascidas no
municipio, cadastradas em todos os programas, 72,6% eram mantidas

em aleitamento exclusivo, pelo menos até o 4° més de vida.

Outro aspecto que merece destaque, refere-se & situagio

especial de Diamantina em relagao as atividades de satde do Ministério
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da Saude. Embora faga parte da regido sudeste por ser um municipio de
Minas Gerais, Diamantina, pela sua localizagdo geografica e pelo seu
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH = 0,748) recebe os beneficios
oferecidos aos 512 municipios nordestinos incluidos no Programa de
Redugao da Mortalidade Infantil (Brasil, 1998a). Assim sendo, criangas
com idades entre 6 e 24 meses, moradoras de areas de risco social,
recebem suplementagdo de ferro através do Programa Salde da
Familia o que inclui, como beneficiarias, no passado, a totalidade das

criangas do estudo.

Por sua vez, essa situagéo social também pode ser vista
na pratica alimentar da populagdo atendida pelo PSF de Diamantina,
mais semelhante a do nordeste do que aquela descrita para o sudeste,
ou seja, disponibilidade de verduras e legumes, frutas e carnes, bem
aquém da meédia nacional, em conjunto com monotonia alimentar e
conseqlente potencial baixo de biodisponibilidade de ferro (IBGE,

2004a).

Essas duas caracteristicas, as quais a populagdo infantil
assistida pelo PSF de Diamantina estd submetida, permitem, por um
lado, ter para a populagao de lactentes a perspectiva de protegdo para
a deficiéncia de ferro. Por outro lado, a alimentag@o qualitativamente
deficiente no mineral, tipica do nordeste brasileiro e, especiaimente, a
expectativa pouco propicia a efeitos positivos decorrentes da baixa ou
nula ingestédo de produtos derivados de farinhas de trigo e de milho, pela
crianca e pela familia, predispde a populagdo a deficiéncia marcial.

Essas consideragoes, como referido anteriormente, justificaram nossa
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esse composto como fornecedor do mineral. Além de ndo modificar as
qualidades organolépticas dos produtos ao qual ¢ adicionado, o Fechel®
nao sofre a influéncia de inibidores da absorgdo de ferrc e, diferente do
sulfato ferroso, produto utilizado pelo Ministério da Saude, pode ser
ingerido junto com as refeigbes (Szarfarc et al, 2001; De Paula &

Fisberg, 2001; Ashmead, 2001a, b).

Andrade (2001), comparando as perspectivas de absorgido
de ferro obtido do sulfato ferroso e do Fechel® em produtos alimenticios,

demonstrou a superioridade do segundo.

A Tabela 3 apresenta a prevaléncia de anemia em criangas
e em suas maes, distribuidas segundo pertencerem ac Grupo Controle e

Grupo Intervengao.

TABELA 3. Prevaléncia de anemia e intervalos minimo e maximo
encontrados de hemoglobina em maes e filhos, segundo tipo de
suplemento, PSF Rio Grande, Diamantina, MG, 2006.

Grupo Nimero Ndmero % anémicos [Hb g/dL]
Total de anémicos Intervalos

minimo e

maximo

Criangas Controle 35 10 29 9,1-13,9
Criangas Intervengdo 66 0 0 11,06-13,6
Mulheres Controle 35 12 34 9,0-14,2
Mulheres Intervencao 66 21 32 10-14,3

Criangas: X* = 20,929 e p = 0,000; Maes: X* = 0,063; p = 0,801
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A associagdo entre a prevaléncia de anemia entre os
grupos controle e interven¢ao mostra diferenga significativa entre a
concentragdo de hemoglobina das criangas e auséncia dessa diferenga
entre as maes. Rejeita-se a hipétese de independéncia entre

intervengao e anemia, no caso das criangas.

Encontramos para as criangas, a correlagdo entre o
consumo de ferro e a concentragdo de hemoglobina {Correlagdo de
Pearson= 0,295, com p=0,003<5%), assim como a correlagdo entre
o consumo de ferro com o consumo de vitamina C (Correlagdo de

Pearson= 0,227, com p=0,037<5%).

As Figuras 1 e 2 mostram a distribuigdo da [Hb] em
criangas e em suas maes respectivamente. Elas permitem ver, de forma
nitida, a resultante positva da interven¢do, que foi efetivamente
realizada entre as criangas, e a auséncia de diferengas entre os grupos

intervengéo e controle, na concentragdo de hemoglobina das mulheres.



Figura 1 . Anélise de variancia da [Hb] das criangas. PSF Rio Grande,
Diamantina-MG, 2006.
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Figura 2. Anélise de varidncia da [Hb] das maes. PSF Rio Grande,
Diamantina-MG, 2006.
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interessante, lembrando que a ingestdo suplementar de ferro, resuita

positiva, mesmo sendo semanal (Colli & Szarfarc, 2003).

Igualmente, a forma de intervengdao apresentada neste
projeto & altamente interessante para instituicbes assistenciais que
oferecem alimentagao para grupos em risco nutricional, como creches,
asilos, abrigos, etc. Nessas instituicoes, alimentos como carnes, devido
a seu alto custo, sdo oferecidos em quantidades parcimoniosas e,
alimentos fontes de vitamina C, raramente fazem parte da alimentagao
diaria, especialmente na forma de sobremesa, acompanhando o almogo

e/ou jantar, que sao as refeigbes em que o ferro esta presente.
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6. Conclusoes

O estudo “Anemia e Intervengéo Nutricional em Programa
Saude da Familia em Diamantina-MG” permitiu as seguintes

conclusdes:

As familias atendidas pelo Programa Sadde da Familia de
Diamantina, sdo familias tradicionais, onde a chefia é exercida pelo
homem da casa. As atividades exercidas, tanto pelo homem como pela
mulher, sdo mal remuneradas e o registro em carteira € pouco comum.
O desemprego é frequente e a escolaridade é baixa, ndo permitindo a

mudanga de situagao social e econdmica, vigente na localidade.

Como ocorre no Brasil, mesmo entre grupos de elevado
risco nutricional, entre adultas, a prevaléncia de obesidade vem
ultrapassando a prevaléncia de desnutricdo. Entre a populagdao de
estudo, 16,9% das mulheres apresentaram algum grau de obesidade e
3,9% foi classificada como desnutrida. Entre criangas de 2 a 4 anos de
idade a obesidade foi de 6,9% quando utilizado o Indice peso por idade,
enquanto a prevaléncia de desnutrigao foi de 9,9% da populagio para o
indicador P/l abaixo do z-score <-2. Quando considerado o indicador

peso por altura, a desnutrigao foi de 2% e a obesidade 3%.

A pratica alimentar familiar basica da populagado atendida
pelo PSF Rio Grande, de Diamantina, é similar a descrita para o Brasil

como um todo: arroz e feijao diariamente no almogo e jantar. Carnes sio
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consumidas com moderagdo de quantidade e freqliéncia, enquanto
legumes, frutas e leite sdo pouco comuns e muitas vezes restritos as
criangas. O leite praticamente ausente da alimentagdo, é “substituido”

no desjejum por café preto com farinha de milho.

Como esperado, e comprovado, a suplementa¢do com
ferro atua positivamente no controle da deficiéencia de ferro e
erradicagdo da anemia. Especialmente quando a suplementagéo é feita
com compostos como o Fechel®, que, além da elevada
biodisponibilidade, nado interfere nas caracteristicas organolépticas das
refeicbes e & muito pouco susceptivel a influéncia de ativadores e/ou
inibidores da absorgao do ferro, o sucesso da intervengao é total. Entre
as criangas do grupo Intervengao, que efetivamente ingeriram o
suplemento oferecido, encontrou-se a auséncia de anemia, e esta
esteve presente entre 29% das criangas do grupo controle, o qual
recebeu placebo. O tipo de intervengao proposta neste estudo foi eficaz
para as criangas das familias estudadas, porém a constatada nao
aderéncia das maes ao uso do suplemento, reflete as dificuldades
inerentes a forma de intervengdo aplicada. Embora orientadas e
conhecedoras dos beneficios decorrentes do controle da deficiéncia de
ferro para toda a familia, a maioria restringiu o uso do suplemento para a
crianca de baixa idade. A auséncia de utilizagao do suplemento de ferro
e/ou placebo na alimentagao, justifica a prevaléncia de anemia similar
nos Grupos Intervengao (32%) e Controle (34%), encontrada entre os

dois grupos de maes.
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Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: Anemia e Intervengdo Nutricional em Programa Salde da
Familia em Diamantina - MG.

Essas informagbes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que tem como objetivo a prevengao da anemia, além do conhecimento
das praticas alimentares habituais da familia.

Procedimentos rotineiros: Serdo realizadas entrevistas, dinamicas de grupo,
orientagdes nutricionais, aulas expositivas e participativas. Procedimentos
experimentais: Serdo realizadas tomadas de medidas antropomeétricas (peso e altura);
aplicagao de inquéritos sécio-econdmicos e dietéticos, realizagdo de suplementagao
com ferro aminoacido quelato durante a preparagdao habitual dos alimentos e
realizagdo de exame de sangue, sendo o exame realizado no final da suplementagao.

Pode ocorrer um desconforto em virtude da picada para a realizagado da coleta
de sangue. Em relagdo a suplementagao, devido a quelagéo do ferro com aminoacido
e a pequena quantidade de ferro disponivel, quantidade esta que nao promovera
riscos a familia, além do que, toda a familia sera beneficiada com a suplementagao,
apesar do grupo-alvo ser apenas a mae e a crianga, isto se deve ao fato deste grupo
ser mais vulneravel a caréncia de ferro.

Havera como beneficio para o participante e sua familia, a suplementagdo com
ferro, além de educagao nutricional e orientagbes quanto a técnica dietética e praticas
alimentares.

Havera garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
davidas. O principal investigador € a Profa Ana Catarina Perez Dias, que pode ser
encontrado no enderego Rua da Gléria, 187, Telefone 3531-1811. Se vocé tiver
alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade em Saude Publica, USP,
Enderego: Avenida Dr. Arnaldo, Telefone: (11) 3066-7779/7742, InformagGes com
Maria das Gragas, Secretaria do Comité de Etica da FSP/USP.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento,
deixando de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicao;

Direito de confidencialidade — As informacgoes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum
paciente;

Havera o direito de vocé ser mantido atualizado sobre os resultados parciais
das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;

Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
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compensagao financeira relacionada a sua participagdo, Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Havera o compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Anemia e Intervengao Nutricional em
Programa Saude da Familia em Diamantina-MG".

Eu discuti com a Profa Ana Catarina Perez Dias sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo, juntamente com meu (minha) filho (a). Ficaram claros para mim quais
530 os propésitos do estudo, 0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento quando necessario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu
possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/ *Representante Data / /
legal
Assinatura da testemunha Data / / Polegar direito

e Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-anaifabetos
ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsével do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data { /
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Anexo 2: Questionario para Identificagdao das Caracteristicas Familiares

PROJETO ANEMIA E INTERVENCAO NUTRICIONAL — PSF RIO GRANDE
QUESTIONARIO INICIAL

Identificagdo das caracteristicas familiares:

Nome da Mae:

Componentes da Familia — Nimero de pessoas:

Nome Membro (Pai, mie,|Sexo Idade
filho, cunhado ou
outro)

Escolaridade:

Escolaridade da Mie:

Escolaridade do Pai:
Escolaridade dos outros membros da familia.

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

..............................................................................................................................

Avaliagdo da situagdo socio-econdmica da familia:
Tipo de moradia: maloca, casa de madeira irregular ou tijolo sem reboco e casa de tijolos com
reboco, madeira regular

..........................................................................................................................................................

............................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Possui 4gua encanada?
Possui rede de esgoto?
Posse da moradia: Casa propria; Alugada; Doada; Cedida; Outra

...................................................................................................................................................

Quem na casa trabalha fora? Onde?




Renda “per capita” (renda farmhar total dividida pelo n°® de membros da familia)

............................................... L T P T TR LL L L I

Grau de amizade e parentesco entre 0s membros familiares
Todos os moradores da casa sdo parentes?

escurnvassnnan

........................... R L e R R T T N Y T T T I TR

Avaliagdo antropomeétrica;

Mae

Nome Idade Sexo Peso Estatura IMC

Crianga

Nome Idade Sexo Peso Estatura Percentil (tabela

NCHS)




Anexo 3: Recordatdrio 24 horas e questionario de freqiiéncia alimentar

Recordatorio 24 horas
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REFEICAO

HORARIO

PREPARACOES
ALIMENTOS

E

MEDIDAS
CASEIRAS

Observagéo: Usa-se um recordatério para cada pessoa.






Anexo 4: Calendario

O calendario pode ser visto na préxima pagina.
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CALENDARIO PARA AFIXAR NA COZINHA - ANO 2005

12

13

14

16

19

20

21

23

26

27

28

30

{maIO

10

11

12

14

17

18

19

21

24

25

26

28

31

10

11

14

15

17

18

21

22

24

25

28

28

=W

[5]

10

12

13

14

17

19

20

21

22

24

26

27

28

29

31

AGOSTO

D

S

.-'

1

ATENGAO : TODO DIA E PARA COLOCAR
DUAS GOTAS DA SOLUGAO DE FERRO NO
PRATO DE COMIDA DE CADA UMA DAS
PESSOAS DA CASA.

E [IMPORTANTE QUE NAO SEJA
ESQUECIDO!

QUALQUER DUVIDA, LIGAR PARA A PROF.A.
ANA NO TELEFONE 3531-0043.

MARCAR NO CALENDARIO OS DIAS EM
QUE FORAM COLOCADAS AS GOTINHAS
NO PRATO......EMBRAR DE COLOCAR
DIARIAMENTE!N

AS GOTINHAS PODEM SER COLOCADAS EM
QUALQUER ALIMENTO QU REFEIGAO, NO
PRATO DE COMIDA, SOMENTE UMA VEZ AQ
DIA, DE PREFERENCIA NO ALMOGCO.

CASO VOCE ESQUEGA DE COLOCAR NO
ALMOGO, COLOQUE NO JANTAR, MAS NAO
DEIXE DE COLOCAR.....ISSO E MUITO
IMPORTANTE PARA A SUA SAUDE!

AS MAES DEVERAO CUIDAR DESTE
CALENDARIO E DEVOLVE-LO NO FINAL DO
USO DA SOLUCAO DE FERRO, QUANDO
FOREM CHAMADAS PARA O
COMPARECIMENTO NO PSF.

7

8

10

11

12

13

14

15

=N

17

18

19

20

21

22

24

25

26

27

28

29

30

31
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