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RESUMO

ROCHA, E. M. B. Anemia e inseguranca alimentar em criancas em idade pré-escolar.
[Tese de doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Satde Publica da USP, Sao Paulo, 2017.

Introducao: No Brasil, a anemia por deficiéncia de ferro permanece como problema de satde
publica relevante, especialmente para mulheres e criancas. Nessa questdo, a situacdo de
inseguranca alimentar (IA) pode vir a ser associada a diversos aspectos de desigualdades
estruturais e em satide, visto que seu conceito permite abordar diversos tipos de iniquidades
nutricionais. Objetivos: Avaliar a anemia e a inseguranca alimentar e nutricional de familias
de criancas em idade pré-escolar: analisar a influéncia da vulnerabilidade socioeconomica
sobre a prevaléncia da anemia; identificar os padroes alimentares e sua relacao com seguranga
alimentar e estado nutricional; e investigar a relacdo entre inseguranca alimentar e
concentracdo de hemoglobina de pré-escolares. Métodos: A pesquisa foi do tipo transversal.
A populacdo investigada foi de pré-escolares inscritos em creches publicas de Taubaté (SP),
em 2014, distribuidas em dois grupos diferenciados pelas caracteristicas socioecondmicas da
regido onde estdo localizadas: regido vulneravel e regidao abastada. O tamanho da amostra foi
calculado partindo do pressuposto que a diferenca na concentracdo de hemoglobina (Hb) entre
criangas da regido vulneravel e abastada fosse equivalente a 1/3 de desvio padrdo da média de
Hb da populagdo saudavel. As variaveis socioeconémicas e demograficas foram coletadas por
questionario semi-estruturado. A concentracdo de Hb foi obtida por meio de puncdo digital,
considerando anemia Hb<11,0g/dL. Para avaliacdo antropométrica foi realizada a medida de
peso e altura e calculados os Z-escores, a situagdo de IA foi avaliada pela Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) e o consumo alimentar habitual foi investigado por meio de
um questiondrio de frequéncia alimentar. A andlise estatistica foi descritiva e analitica, com
realizacdo de modelagem muiltipla. Resultados: A prevaléncia de anemia foi em torno de
19% dos pré-escolares e a concentracao de Hb indicou diferenca entre as criancas das duas
regides da cidade, sendo que pré-escolares das creches de alta wvulnerabilidade
socioecondmica apresentaram menores valores de Hb (p<0,001). Para melhor entendimento
do consumo alimentar, identificou-se cinco Padrdes Alimentares (PA): Ocidental; Frutas,
verduras e legumes; Prudente; Lacteo e Tradicional, possibilitando perceber que os pré-
escolares de familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia apresentavam PA Tradicional,
caracterizado pelo consumo de arroz, café e feijao; que estd fortemente relacionado ao

excesso de peso infantil (p<0,05). Quanto a situacdo de IA, esta atinge 41,2% das familias e



mesmo que a andlise bivariada tenha verificado que a IA influencia a concentracdo de Hb,
ap6s ajuste do modelo multivariado essa associacdo perdeu a significancia (p>0,05).
Conclusoes: A influéncia da vulnerabilidade socioeconémica sobre a prevaléncia da anemia
em pré-escolares foi evidenciada, com polarizacao de condicdes adversas sobre as creches
frequentadas por familias de baixa renda, de mdes com baixa escolaridade e beneficiarias de
programa social. Além disso, essas familias apresentaram maior risco de consumo alimentar
inadequado, propiciando problemas nutricionais a longo prazo. Mesmo ndo havendo
associacdo estatisticamente significante da IA com a concentracdo de Hb e com indicadores
antropométricos, essas relacdes devem ser encaradas com muita cautela, além de serem
descritas e discutidas de forma critica para ponderacao dos resultados de uma escala de

percepc¢ao, como €é o caso da EBIA.

Palavras-chave: Anemia. Criangas. Inseguranca Alimentar e Nutricional. Consumo

Alimentar. Padrao Alimentar.



ABSTRACT

ROCHA, E. M. B. Anemia e inseguranca alimentar em criancas em idade pré-escolar.

[Tese de doutorado]. Sao Paulo: Faculdade de Satude Publica da USP, Sao Paulo, 2017.

Introduction: In Brazil, iron deficiency anemia remains a relevant public health problem,
specially for women and children. In this respect, the situation of food insecurity (FI) may
prove to be associated with various aspects of structural inequalities and health, as its concept
allows addressing various types of nutritional inequities. Objective: Evaluate anemia, food
and nutrition insecurity of families of children in preschool age; analyze the influence of
socioeconomic vulnerability on the prevalence of anemia; identify dietary patterns and their
relation to food security and nutritional status; and investigate the relationship between food
insecurity and concentration of preschool hemoglobin. Methods: The study was cross-
sectional. The investigated population was enrolled preschool children in public day care
centers in Taubaté (SP) in 2014, divided into two different groups by socioeconomic
characteristics of the region where they are located: vulnerable region and wealthy region.
The sample size was calculated on the assumption that the difference in hemoglobin (Hb)
between children of vulnerable and wealthy region was equivalent to 1/3 of Hb mean standard
deviation of the healthy population. Socioeconomic and demographic variables were collected
by semi-structured questionnaire. The Hb concentration was obtained by finger prick,
considering anemia Hb <11.0 g/dL. Anthropometric assessment was performed to measure
height and weight and calculated the Z-scores, the FI situation was assessed by the Brazilian
Food Insecurity Scale (EBIA) and the usual food intake was investigated by means of a food
frequency questionnaire. The statistical analysis was descriptive and analytical, with
performing multiple modeling. Results: The prevalence of anemia was around 19% of pre-
school and Hb concentration indicated difference between children of the two areas of the
city, and preschool children of high socioeconomic vulnerability creches had lower Hb values
(p <0.001). For a better understanding of food consumption I have identified five Dietary
patterns (DP) West; Fruits and vegetables; Prudent; Dairy and Traditional, allowing realize
that the preschool families benefiting from the Bolsa Familia Program had DP Traditional,
characterized by the consumption of rice, coffee and beans; that is strongly associated with
childhood overweight (p <0.05). As for the FI situation reaches 41.2% of families and even
the bivariate analysis has verified that the FI influence the Hb concentration after model

multivariate adjustment this association was no longer significant (p> 0.05). Conclusions:



The influence of socioeconomic vulnerability on the prevalence of anemia in preschool
children was observed, with polarization of adverse conditions on day care frequented by low-
income families, mothers with low education and beneficiaries of social programs. In
addition, these families had higher risk of inadequate food consumption, providing long-term
nutritional problems. Even with no statistically significant association between FI with Hb
concentration and anthropometric indicators such relations should be viewed with caution,
and are described and discussed in a critical way for consideration of the results of a sense of

scale, such as the EBIA.

Key-words: Anemia. Child. Food and Nutrition Insecurity. Food Consumption. Dietary
patterns.
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APRESENTACAO

Esta tese compde-se de uma breve INTRODUCAO dividida em quatro partes,
abordando de forma resumida os aspectos epidemioldgicos da anemia, as principais
estratégias para prevencao e controle da anemia no Brasil e a relagdo da anemia com a
inseguranca alimentar familiar. Apés a contextualizacdo do problema, temos as secdes
JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS e METODOS. J4 os RESULTADOS E DISCUSSAO sio
apresentados na forma de trés manuscritos completos: Anemia por deficiéncia de ferro e sua
relacdo com a vulnerabilidade socioeconémica: reflexdes sobre a desigualdade (Artigo 1);
Dietary patterns of pre-schoolers and their relationship with food insecurity (Artigo 2); e

Relation of food insecurity and hemoglobin level in preschool aged children (Artigo 3).

Depois dos manuscritos, encontra-se uma secdo para CONSIDERACOES
FINAIS com as principais reflexdes acerca do assunto. As REFERENCIAS (citadas na

Introducdo e Métodos) localizam-se no final deste volume, seguida dos ANEXOS.

Este formato de apresentacdo de Tese corresponde e atende as recomendagdes do

Guia de Apresentacdo de Teses da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos epidemiologicos da anemia

A anemia por deficiéncia de ferro é um dos principais problemas de satde publica,
afetando individuos, independentemente de sexo e faixa etaria, em todo o mundo. A anemia é
caracterizada quando a concentracdo de hemoglobina esta anormalmente abaixo do nivel
adequado para uma populacao de referéncia com mesma idade, sexo e condicao fisiologica.
Entre suas causas temos a deficiéncia de um ou mais nutrientes essenciais (ferro, acido foélico,
cobre, vitamina A, B12, C e E), a maldria, as deficiéncias enzimaticas, os defeitos genéticos e
as perdas sanguineas cronicas. Além disso, as evidéncias indicam que a altitude, etnia e
tabagismo sdo variaveis importantes que alteram a distribuicao da hemoglobina (WHO, 2001;

2008; 2015).

Apesar da dosagem de hemoglobina isoladamente ndo identificar a etiologia da
anemia, ela é usada como proxy de anemia por deficiéncia de ferro em estudos populacionais,
ja que é alta a frequéncia dessa deficiéncia nutricional como causa de anemia, principalmente,
em locais endémicos. Para melhor entendimento dessa associacdo, o diagrama conceitual de
uma populacdo hipotética que esclarece a relacdo existente entre a deficiéncia de ferro,

anemia e anemia ferropriva é apresentado na Figura 1 (WHO, 2001).

Quanto aos aspectos fisiopatologicos da anemia, o estagio inicial é caracterizado
pela deplecdo nos estoques de ferro corporal (ferritina) para utilizacdo na eritropoiese, que
mantém o volume normal das hemadcias (normociticas). Ja nos estagios mais avancados, as
hemadcias tém volume diminuido (microciticas) e hemoglobina baixa (hipocromicas) por
causa dos baixos niveis de ferro no organismo, levando o individuo a apresentar fadiga
generalizada, anorexia, apatia e outros sinais e sintomas caracteristicos da anemia (INACG,
2002) que sdo ocasionados pela alteracdo das fungoes desempenhadas pelo ferro,
principalmente, o transporte de oxigénio e as reacOes energéticas e enzimaticas (COOK;

BAYNES; SKIKNE, 1992).
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Figura 1. Diagrama conceitual da relacao entre deficiéncia de ferro e anemia em populagdo
hipotética.

Iron Total
deficiency population

Iron
deficiency
anaemia

Anaemia

Fonte: WHO (2001, p.5)

Os principais fatores que contribuem para a anemia por deficiéncia de ferro sao
referentes ao aumento da necessidade corporal associado a insuficiente oferta de ferro
proveniente da alimentacgdo, envolvendo o baixo consumo de alimentos ricos no mineral ou
predominio de alimentacdo pobre no mineral potencialmente absorvivel. E, sobre esse
aspecto, tem-se observado que 90% da alimentagdo provém de ferro ndo-heme, conhecido
pela sua absorcao altamente variavel e dependente de outros componentes da dieta como
acidos e proteinas, que interferem positivamente, e os polifendis, fitatos, fosfatos e oxalatos,
que interferem negativamente na absorcdo do mineral de ferro (BOTHWELL et al., 1989;

COOK; BAYNES; SKIKNE, 1992; BOTHWELL, 1995).
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Além desses fatores, ha que referir outras varidveis que contribuem para a
espoliacdo de ferro como: prematuridade; baixo peso ao nascer; baixo nivel socioeconémico;
falta de condicdes de saneamento bésico e de acesso aos servicos de saude; fraco vinculo
made-filho; alimentacdo complementar inadequada; multiparidade e intervalo entre partos
curto. Dessa forma, um dos grupos populacionais mais sensiveis a anemia é o materno
infantil, sendo mais visivel entre mulheres em idade fértil, gestantes, lactentes e criancas,
devido ao estado fisiol6gico especifico de rdpido crescimento e desenvolvimento (WHO,

2001).

Segundo a Organizacao Mundial de Saide (OMS), a estimativa global de anemia
ferropriva para a populacao geral é alta, com a estimativa que 800 milhdes de criangas e
mulheres sdo afetadas por ela, tornando-a um problema de saide publica mundial,
especialmente nos paises em desenvolvimento. Em criangas em idade pré-escolar, entre seis
meses e cinco anos de idade, a situacdo é mais alarmante, ja que a prevaléncia de anemia é de
42,6%, atingindo 273,2 milhdes de criangas a nivel mundial (WHO, 2015). E mesmo que ndo
haja um consenso na literatura quanto a real distribuicdo das anemias nas diferentes
populacdes, entende-se que os paises mais prejudicados estdo localizados na Africa, Asia,
América Latina e Caribe (KRAEMER; STOECKLIN; BADHAM, 2007; MCLEAN et al.
2007).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS), realizada em
2006, identificou a anemia em 20,9% das criancas em idade pré-escolar (BRASIL, 2009).
Contudo, divergindo desse valor, as revisdes sistematicas indicam prevaléncias de anemia
infantil superiores, com mediana de 52,8% (JORDAO; BERNARD; BARROS-FILHO,
2009a) e média de 40,1% (VIEIRA; FERREIRA, 2010).

Apoés a sistematizacao das evidéncias publicadas até 2016, abrangendo varios
estudos epidemiolégicos realizados no periodo de 2000 a 2013, p6de-se perceber uma grande
heterogeneidade dos resultados em diversas regidoes do pais (Quadro 1), mas todos convergem
para conclusdes semelhantes, reafirmando que a anemia infantil configura um grave problema

de satide publica brasileiro.
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Quadro 1. Prevaléncias de anemia em criancas brasileiras menores de cinco anos de idade,

entre 2000 e 2013, de acordo com as regioes do Brasil.

Anemia (%) Ano de colheita Cidade Estado Ameostra (n) Autor, ano de publicacdo
REGIAO NORTE
30,6 2003 Acrelandia AC 673 Castro et al., 2011
36,3 2003 Assis Brasil AC 200 Muniz et al.,2007
24,5 2003 Acrelandia AC 477 Muniz et al.,2007
84,0 2005 Terras Indigenas RO/MT 144 Orellana et al., 2006
57,3 2005 Jordao AC 429 Oliveira et al., 2011
13,6 2007 Acrelandia AC 1111 Cardoso et al., 2012
23,0 2013 Rio Branco AC 150 Oliveira et al., 2016
REGIAO NORDESTE
57,6 2003 Sdo Sebastido AL 99 Pereira et al., 2012
46,3 2005 Gemeleira PB 501 Oliveira et al., 2010
37,1 2005 Sdo Jodo do Tigre PB 458 Oliveira et al., 2010
45,0 2006 Estado Alagoas AL 666 Vieira et al., 2010
32,8 2006 Estado Pernambuco PE 1403 Leal et al., 2011
35,0 2006 Estado Pernambuco PE 945 Paula et al., 2014
36,5 2007 Estado Paraiba PB 1108 Gondim et al., 2012
31,7 2007 Campina Grande PB 116 Pinheiro et al., 2008
48,0 2008 Estado Alagoas AL 724 Leite et al., 2013
15,4 2009 Estado Paraiba PB 240 Pedraza et al., 2013a
REGIAO CENTRO-OESTE
29,7 2007 Cascavel PR 256 Rodrigues et al., 2011
23,0 2008 Cuiaba MT 100 Brunken et al., 2016
REGIAO SUDESTE
47,3 2001 Rio de Janeiro RJ 865 Matta et al., 2005
47,5 2001 Tumiritinga MG 69 Castro et al., 2004
41,7 2001 Itupeva SP 254 Fujimori et al., 2008
68,8 2001 S&o Paulo SP 330 Bueno et al., 2006
60,0 2003 Sdo Paulo SP 357 Compri et al., 2007
57,6 2003 Vigosa MG 205 Silvia et al., 2007
41,5 2004 Embu SP 118 Shibukawa et al., 2008
51,9 2004 Sdo Paulo SP 212 Konstantyner et al., 2007
31,6 2004 S&o Paulo SP 190 Souto et al., 2007
30,8 2005 Belo Horizonte MG 312 Rocha et al., 2012a
66,5 2005 Campinas SP 354 Jorddo et al., 2009b
32,2 2006 Ribeirdo Preto SP 121 Reis et al., 2010
43,6 2007 Sdo Paulo SP 482 Konstantyner et al., 2009
26,0 2007 Vicosa MG 104 Netto et al., 2011
22,6 2007 Paulo Candido MG 446 Cotta et al., 2011
37,4 2008 Estado Minas Gerais MG 725 Lisboa et al., 2015
38,3 2010 Belo Horizonte MG 373 Oliveira et al., 2014
REGIAO SUL
53,0 2003 Pelotas RS 304 Santos et al., 2004
30,2 2004 Pelotas RS 534 Assuncdo et al., 2007a
15,7 2008 Vitéria ES 692 Saraiva et al., 2014
37,0 2008 Vitéria ES 980 Oliveira et al., 2013

Fonte: Prépria autora
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As consequéncias da deficiéncia de ferro sdo ressaltadas pelos seus elevados
custos direto e indireto nos gastos financeiros de um pais, devido a reducdo da capacidade de
trabalho por faltas no emprego, a prematuridade, ao baixo peso das criangas ao nascimento, a
mortalidade materna e aos prejuizos definitivos sobre o desenvolvimento cognitivo e
neuropsicomotor que ocorrem na infancia, acompanhados de baixa capacidade fisica, em
funcdo do comprometimento da producao de hemoglobina e transporte de oxigénio. Além de
afetar negativamente a imunidade celular, podendo levar a um aumento de doengas como
diarreia, insuficiéncia respiratdria e outras infec¢des. Desencadeando uma sobrecarga
substancial para a economia, com gastos de até 5% do Produto Interno Bruto (PIB),
principalmente, em paises em desenvolvimento, visto que as perdas monetarias previstas
pelos modelos matematicos se somam aos prejuizos sociais decorrentes da anemia (HAAS;
BROWNLIE, 2001; GRANTHAM-MCGREGOR; ANI, 2001; MANNAR; SANKAR, 2004;
HORTON; ROSS, 2003; COUTINHO; GOLONI-BERTOLLO; BERTELLI, 2005).

1.2 Estratégias para prevencao e controle de anemia

A anemia passou a figurar oficialmente na agenda mundial como prioridade a
partir da Reunido de Cupula de New York, em 1990, onde ocorreu o encontro de 80 paises
membros das Nagdes Unidas com o objetivo de elaborar um plano para melhorar a satde de
criangas e maes, combater a desnutricdo e o analfabetismo (UNICEF, 1999). E, em 1992, o
Brasil se manifestou assinando o compromisso de reduzir em 1/3 a prevaléncia de anemia
entre gestantes até o ano de 2000 (BATISTA-FILHO; RISSIN, 1993), posteriormente

prorrogado para 2003 e expandido para criangas em idade pré-escolar.

A sintonia do governo brasileiro com as recomendacOes internacionais se
intensificou por meio da proposta, em maio de 1999, do "Compromisso Social para Reducdo
da Anemia por Caréncia de Ferro”, que contou com o apoio de instituicdes governamentais,
associacoes da industria de alimentacdao, movimentos de defesa do consumidor, movimentos
pela seguranca alimentar e nutricional, instituicoes académicas e de pesquisas, sociedades

cientificas e organismos internacionais (BRASIL, 2000), culminando posteriormente no
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desenvolvimento na fortificacdo de farinhas de trigo e milho com ferro (4,2 mg/100g) e acido
félico (150ug/100g). Essa estratégia foi aprovada pelo Governo Federal por meio da resolugao
RDC n°344/2002, que obriga a fortificacdo com ferro a partir da utilizagdo de sulfato ferroso
desidratado, fumarato ferroso, ferro reduzido e ferro eletrolitico, etilenodiaminotetraacetato de
ferro e sodio e ferro bisglicina quelato nas farinhas de milho e trigo fabricadas ou importadas

(BRASIL, 2002).

E amplamente reconhecido que a fortificacio de alimentos é pratica socialmente
aceitavel e tem como intuito a ampliacdao da disponibilidade de micronutrientes essenciais
para todos os segmentos populacionais, aumentando sua qualidade nutricional com riscos
minimos a saide. Essa medida é conhecida por ndo alterar os habitos alimentares, sendo um
método seguro e de melhor custo-efetividade (WHO/FAO, 2006) em médio e longo prazo e ja
foi adotada em outros paises da América do Sul e da América Central como Chile, Costa Rica,
El Salvador, Honduras, Nicardgua, Panama, Porto Rico, Guatemala (ASSUNCAO et al.,
2007b).

Além dessa estratégia, a OMS recomenda a suplementacao medicamentosa com
ferro para grupos de risco e, ainda, a educacdo nutricional para a populacdo, mediante
promogao e divulgacdo de condutas alimentares desejaveis (WHO, 2001). Em 13 de maio de
2005, o Ministério da Satde instituiu, por meio da Portaria n® 730, o Programa Nacional de
Suplementacdo de Ferro (PNSF), com o objetivo de prevencao e tratamento da anemia em
grupos considerados vulneraveis, com base na distribuicdo de suplementacao medicamentosa
semanal de sulfato ferroso para criangas entre seis e 24 meses de idade e diaria para gestantes
a partir da vigésima semana até o terceiro més pos-parto acompanhada de orientacdo sobre

praticas alimentares (BRASIL, 2005a).

Entretanto, de acordo com os dados da PNDS, a anemia continuou apresentando
elevada prevaléncia na populacao, indicando o baixo impacto alcangado pelas intervencdes

nacionais no controle da deficiéncia de ferro, mesmo com melhoras isoladas (BRASIL, 2009).

Dentre os poucos trabalhos divulgados no Brasil, uma andlise de efetividade de

fortificacdo de ferro nas farinhas de trigo e milho confirma a necessidade na busca de
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alternativas para o controle de anemia, ja que ndo se observou qualquer efeito significativo
nos niveis médios de hemoglobina de criancas menores de cinco anos de idade (ASSUNCAQO
et al.,, 2007c) e gestantes (FUJIMORI et al., 2011) ap6s a implantacdo da estratégia. Em
contrapartida, outros estudos no municipio de Sao Paulo indicaram diminuicdo da prevaléncia
de anemia entre escolares (QUEIROZ et al., 2008) e pré-escolares (COSTA et al., 2009), entre

0s quais o consumo de farinhas fortificadas foi elevado e rotineiro.

As razdes para a escassez de evidéncias de que a fortificacdo de farinhas é efetiva
no controle da deficiéncia de ferro incluem: reduzido consumo do alimento fortificado, logo,
ingestdo reduzida do nutriente; baixa biodisponibilidade do ferro utilizado nos produtos
fortificados; e praticas dietéticas que ndo propiciam uma adequada absorcdo do ferro
(BALTUSSEN; KNAI; SHARAN, 2004). Dessa forma, a capacidade da fortificacdo de
prevenir a deficiéencia de ferro depende de muitos fatores, principalmente, o tempo de
consumo prolongado e continuo do alimento fortificado (SZARFARC et al., 1995),

especialmente entre familias de baixa renda.

A eficacia da suplementacdo de ferro para fim profilatico é reconhecida por
aumentar a média de concentracdo de hemoglobina e diminuir a incidéncia de anemia
(MONTEIRO et al., 2002). Contudo, observou-se que o uso do xarope de sulfato ferroso
distribuido pelo governo tem baixa efetividade, uma vez que os principais pontos negativos
para as falhas na cobertura e adesdo da suplementacdo foram: a baixa aderéncia das maes
devido a associacdo da ingestdao do xarope com efeitos gastrointestinais indesejaveis (nauseas,
colicas abdominais, obstipacdo e/ou diarreia); dosagem insuficiente e grande volume para
administrar; e, ainda, a falta de apoio de profissionais capacitados e motivados (STULBACH,

2009; BETTINI, 2010; AZEREDO et al., 2011).

Além disso, a falta de vinculo mae/filho acompanhada da sintomatologia da
anemia, geralmente, ndo visiveis compromete a permanéncia no tratamento de suplementagao
durante o periodo em que a dieta lactea € ainda predominante, haja vista que a desisténcia da
utilizacdo de sulfato ferroso antes da sexta semana pode impedir a correcdo dos niveis de
hemoglobina e a interrupcao antes de quatro a seis meses pode atrapalhar a reposicdo das

reservas de ferro no organismo, que requer maior tempo de administracdio devido a
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diminuicdo de absorcdo de altas doses de ferro apds a normalizacdo da concentragdo de
hemoglobina (MASSEY et al., 1992; TORRES et al., 1994; QUEIROZ; TORRES, 2000).
Dessa forma, mesmo que a suplementacdo medicamentosa oral seja reconhecida como uma
acdo rapida, economica e eficaz no controle da deficiéncia de ferro, ela esbarra em uma série
de fatores operacionais que minimizam suas vantagens de baixo custo e razoavel

biodisponibilidade (SZARFARC, 2010).

Para reverter o quadro da deficiéncia de ferro ndo basta fornecer o suplemento do
micronutriente, mas também sdo necessarias agoes educativas como o incentivo do consumo
de alimentos fontes de ferro heme, a exemplo de carnes vermelhas, visceras (figado e
mitdos), carnes de aves, suinos, peixes e mariscos, assim como alimentos fontes de ferro nao-
heme — hortalicas folhosas verde-escuras e leguminosas, como o feijdo e a lentilha — com
associacdo da ingestdo de alimentos ricos em vitaminas C e A, que facilitam a absorcdo do
mineral. Além disso, é importante evitar o consumo de leite e seus derivados, cha preto, mate,
e café junto as refeicdes principais, por interferirem negativamente na absor¢ao do ferro dos
alimentos (BHARGAVA; BOUIS; SCRIMSHAW, 2001; LEVY-COSTA; MONTEIRO, 2004;
BRASIL, 2005b).

Diante das dificuldades de controle da anemia, nos paises em desenvolvimento, 0s
guias especificos da Organizacdao Mundial da Satide vém recomendando o uso de multiplos
micronutrientes em pé para fortificacdo comunitaria ou domiciliar/caseira, como uma opcao
para melhorar o estado de ferro e reduzir a anemia em lactentes (WHO, 2011). Assim, a
Fortificagdo Caseira de Alimentos Complementares ou Micronutrientes em pé (Sprinkles®)
tem sido proposta como uma intervencdao para melhorar a ingestdao de micronutrientes em
criancas menores de dois anos de idade, pautada pela concepcao de que sua forma em p6 pode
ser misturada sobre qualquer alimento semi-sdlido. Além disso, tal intervengdo se mostrou
eficaz para reduzir a anemia e deficiéncia de ferro em criancas independentemente do tempo
de administracao do suplemento, apresentando resultados positivos com duracdo de dois, seis
ou 12 meses (DE-REGIL et al., 2011) e pelo menos tao rentavel como outras abordagens,

além de apresentar menos efeitos colaterais (DEWEY; YANG; BOY, 2009).
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E, assim, seguindo essa tendéncia, o Brasil criou o NutriSUS, uma nova estratégia
que associa a suplementacdo profilatica e fortificacdo de micronutrientes em pé, diferenciada
das demais por contar com o Programa Saide na Escola que tem como objetivo articular e
proporcionar que a comunidade escolar participe de programas e projetos de saude e
educacgdo. Possibilitando, por meio da creche, com auxilio de profissionais capacitados na
fortificacdo das refeicdes oferecidas as criancas durante a permanéncia na escola (BRASIL,

2015a; BRASIL, 2015b).

Mesmo que as estratégias de controle e prevencao de anemia adotadas constituam
um investimento inferior a 0,3% do PIB de um pais (HORTON; ROSS, 2003), ha de se
destacar que a efetividade dessas intervengdes somente acontece quando, paralelamente a sua
implantacdo/implementacdo, ocorrem educacdao alimentar e conscientizacdo tanto da
sociedade civil quanto dos profissionais de saude sobre a importancia da anemia para o
desenvolvimento socioecondmico do pais (BALARAJAN et al., 2011). Para isso, é necessario
o conhecimento da situacdo de anemia nos grupos populacionais de alto risco, isto é, em

vulnerabilidade socioecondmica.

1.3 Anemia e Inseguranca alimentar

A anemia, como qualquer outro problema nutricional, é o resultado da interagao
entre fatores ambientais, sociais e econdmicos adversos que agem isolados ou agrupados para
o desenvolvimento de problemas de saide. Corroborando com isso, as evidéncias apontam
para a relacdo direta das prevaléncias dessa deficiéncia nutricional com a baixa escolaridade e
renda, falta de oportunidades de emprego, condi¢des precarias de habitagdo, educagao e saide

de uma populacio (OSORIO, 2002; BATISTA-FILHO, 2008a; NAKAMURA et al., 2009).

Diante do exposto, pode-se ilustrar a situacdo de vida dos continentes africanos e
asiaticos, regides mais pobres e menos desenvolvidas do planeta, que enfrentam o peso
diferenciado dos aspectos sociais e os agravos de déficits nutricionais (MCLEAN et al.,
2007). De forma analoga, a situacdo mais grave de anemia foi encontrada na populacdo

materno-infantil atendidas pela Estratégia Saide da Familia no Maranhdo (51,6% entre
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criancas e 36% entre mulheres), indicando que familias com fatores socioambientais
desfavoraveis apresentaram prevaléncias muito superiores as encontradas em outras

localidades do pais (FROTA, 2013).

Dessa forma, destaca-se o termo vulnerabilidade socioecondmica, originario da
area internacional dos Direitos Humanos, que se designa as situacdes de iniquidade e
desigualdade social (MANN et al., 1994), abrangendo aspectos coletivos de ordem biologica,
psicolégica, cultural, economica e politica que levam a suscetibilidade a doencas ou agravos

(SANCHES; BERTOLOZZI, 2007).

No Brasil, consideraveis avancos na melhoria da escolaridade materna, do poder
aquisitivo das familias, acesso a assisténcia a saude e nas condi¢oes do saneamento foram
responsaveis pela queda da desnutricito (MONTEIRO et al., 2009). Contudo, a anemia nao
acompanhou a mesma trajetéria da desnutricdao, persistindo no contexto das deficiéncias
nutricionais mais difundidas nas populacdes (MONTEIRO et al., 2000; BATISTA-FILHO;
RISSIN, 2003), principalmente, nos grupos socioculturais marginalizados, relacionando assim
a anemia com as iniquidades sociais (PEDRAZA, 2016), sem esquecer da associacdo direta da

anemia com a inadequacao qualitativa da dieta (BATISTA FILHO et al., 2008).

Esse paradoxo epidemiolégico vigente foi nomeado por Josué de Castro ja na
década de 1950 como “fome oculta” (BATISTA FILHO et al., 2008b; MALUF, 2007), mas
hoje pode estar no contexto da inseguranca alimentar e nutricional, situacdao em que nao ha
garantia de acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente

para assegurar o bem-estar e a saide do individuo (VALENTE, 2003; BRASIL, 2006).

Em 2003, o Food and Agricultural Organization of the United Nations (FAO)
publicou um documento no campo da Saude Publica em que apresenta os cinco métodos que
sao utilizados para avaliacdo de Inseguranca Alimentar (IA), sendo quatro métodos indiretos —
pesquisas de renda e gasto domiciliar; método da FAO para estimar as calorias disponiveis
per capita; avaliagdao do consumo de alimentos; avaliagdo antropométrica — e apenas um
método direto, a escala de percepcao/experiéncia de IA domiciliar, com carater subjetivo

(FAO, 2003).
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Viérios paises ja desenvolveram suas préprias escalas de percepcao de IA, sendo
necessaria a adaptacdo do instrumento, visto que as culturas sdo distintas, portanto, de algum
modo, as escolhas dos niveis e sub-niveis de IA (Quadro 2) em que as escalas foram
construidas sdo diferentes. Contudo, ha uma convergéncia na maioria delas, pois praticamente
todos abordam prioritariamente temas centrais como os niveis de quantidade e qualidade

alimentar e percepcdo de incerteza da alimentacao (COATES et al., 2006).

Quadro 2. Classificacdo dos niveis e sub-niveis de inseguranca alimentar, segundo as
diferentes escalas de percepcdo de inseguranga alimentar validadas nos diversos
paises.

Incerteza e preocupacao
Preocupa-se com a proxima refeicao
Incerteza futura

Qualidade inadequada

Nao comer refeigcdes equilibradas, adequadas e nutritivas / Nao comer adequadamente
Variedade limitada de refeicdes e lanches

Comer alimentos menos preferidos / menos caros, luxuosos, ou preferivel

Comer alimentos ndo frescos ou Inseguro

Quantidade insuficiente

Relatos de ficar sem comida

Percepcdo de que a quantidade de alimento consumido nao foi suficiente
Comer menos ou nada

Interromper os padroes de refeicdo tipica (suprimir refeicoes)

Aquisicdo socialmente inaceitavel
Meio de aquisicdo de alimentos socialmente inaceitavel
Comer alimentos socialmente inaceitavel que causa vergonha ou embarago

Outros

Estratégias de aumento de recursos

Conseqiiéncias psicoldgicas (a aparente falta de controle sobre a situacdo alimentar;
sentimentos de impoténcia, culpa, vergonha e/ou injustica).

Fome e conseqiiéncias fisicas (fome; a perda de peso)

Fonte: Coates et al. (2006) adaptado.
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Avancgos conceituais importantes para a medida de IA permitiu mudanga de
enfoque nas medidas objetivas para as subjetivas; e énfase crescente na mensuragao direta em
vez de medidas indiretas (WEBB et al., 2006), visto que a escala de percepcao de IA, por
meio da impressdo dos sujeitos sobre o consumo e disponibilidade de alimentos, é um
instrumento que permite a mensuracao direta do fendmeno baseado na experiéncia do
individuo, permitindo capturar ndo apenas as dimensodes fisicas, mas também psicoldgicas.
Util tanto para o mapeamento quanto para compreensio das causas e consequéncias da

inseguranca alimentar e nutricional no 4mbito familiar (SEGALL-CORREA, 2007).

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) considera o acesso da
familia ao alimento, percorrendo trés dimensdes centrais que as familias em IA podem
vivenciar como: IA Leve, quando ha a incerteza com o abastecimento de alimentos expressa
na ideia de preocupagoes com o término dos estoques alimentares domésticos; IA Moderada,
em que a qualidade alimentar é inadequada e envolve o ndo acesso a dieta adequada ou pouca
variedade alimentar, principalmente adultos e por fim, o nivel de maior gravidade, IA Grave,
que se caracteriza pela quantidade insuficiente de alimentos desde o relato de ficar sem
comer, atingindo adultos, criangas e adolescentes (SEGALL- CORREA et al., 2004; COATES
et al., 2006).

As Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios, realizadas em 2004, 2009 e
2013, utilizaram a EBIA como instrumento direto de mensuracao da situacdo nutricional da
populacdo e revelaram que a inseguranca alimentar esta diretamente associada aos diversos
fatores socioecondmicos desfavoraveis (IBGE, 2005, 2010, 2014a) a populacdao que necessita
de programas de assistencialismo do governo, como o Programa Bolsa Familia (IBASE,
2008; SPERANDIO; PRIORE, 2015) e ao grupo materno-infantil usuério da Estratégia Satude
da Familia (ROCHA et al., 2012b; FROTA, 2013). Nesse sentido, a escala de percepcao de IA
pode ser considerada um importante indicador para o monitoramento de iniquidades

(PANIGASSI et al., 2008).

~

Contudo, mesmo que o fenémeno de IA esteja relacionado diretamente a
vulnerabilidade econdmica e social das familias, ele ndo se resume apenas a isso, ja que é

associado a varios problemas de salide em criangas, desde o comprometimento nas
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habilidades intelectuais e sociais (JYOTI; FROGILLO; JONE, 2005) e a maiores riscos de
apresentarem doencas agudas (ROCHA et al., 2014) e cronicas (ROCHA et al., 2016).

Nesse contexto, estudos brasileiros que investigaram a relacdao de IA com o estado
nutricional observaram uma relacao significativa entre essas variaveis em mulheres adultas
(VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011) e adolescentes (KAC et al., 2012a), mas nio em
criancas (KAC et al., 2012b). Apesar disso, quando Santos et al. (2013) avaliaram os
indicadores antropométricos, na forma de varidvel continua ao invés de prevaléncias, foi
possivel verificar para todos os indicadores médias de z-escores menores entre as criangas em

IA.

Uma pesquisa que avaliou a inseguranca alimentar relacionada a anemia e estado
nutricional materno-infantil, realizada no Camboja rural, encontrou alta prevaléncia de
inseguranca alimentar associada a anemia e desnutricdo materna (MCDONALD et al., 2015).
Ja& um estudo realizado nos Estados Unidos foi observado em mulheres gravidas com
inseguranca alimentar menores estoques de ferritina do que as gravidas em seguranca
alimentar (PARK; EICHER-MILLER, 2014), permitindo concluir que o estado de
inseguranca alimentar pode ser um bom indicador de caréncias nutricionais, visto que

possibilita identificar tanto anemia como a deplecdo dos estoques de ferro.

Os poucos trabalhos publicados no Brasil avaliando a IA entre familias de pré-
escolares evidencia que as prevaléncias de inseguranca alimentar sdo relevantes no
monitoramento das iniquidades sociais e de saude (PEDRAZA; QUEIROZ; MENEZES,
2013b; SOUZA et al., 2012; PEDRAZA; GAMA, 2015). Contudo, o nimero de estudos que
associaram a IA familiar com a anemia infantil é limitado (OLIVEIRA et al.,, 2010;

PEDRAZA et al., 2014).
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2. JUSTIFICATIVA

No Brasil, mesmo com as intervencdes nacionais de suplementacdo profilatica
com sulfato ferroso e fortificacio de alimentos no controle da deficiéncia de ferro, a
populacdo materno-infantil continua apresentando elevados indices de anemia, sugerindo que

as medidas até entdo tomadas tenham falhas na execucdo e/ou concepgao.

Estudos tém interligado a anemia as condicOes socioeconomicas, e outros a
associaram ao consumo alimentar, mas poucos se dispuseram a discutir essas variaveis em
conjunto com a situacao de inseguranca alimentar e nutricional em pré-escolares, deixando

uma lacuna de conhecimento importante.

A hipoétese que sustenta essa pesquisa é baseada na ideia de que os fatores que
influenciam as prevaléncias de anemia por deficiéncia de ferro ndo estdo relacionados
exclusivamente a ingestdo de ferro, mas sim ao complexo conjunto de variaveis que agem de
forma isolada ou agrupada sobre o desenvolvimento dessa condicdo, fato esse que torna
importante a utilizacdo de outros indicadores na investigacao desse tema, como a investigacao
da vulnerabilidade socioecondmica e da situacao de inseguranca alimentar. Reconhecendo que
tanto a anemia como a inseguranca alimentar estdo associadas as iniquidades e sabendo que o
inadequado acesso ao alimento de qualidade impacta negativamente na satde infantil, pode-se
supor que familias em inseguranca alimentar tém maiores chances de apresentarem criancgas
com deficiéncias nutricionais e essa compreensao mais ampla talvez permita direcionar uma

abordagem alternativa para o controle e preven¢ao da anemia infantil.

Assim, é necessaria uma investigacdo mais profunda sobre anemia e os distintos
contextos socioecondmicos, mas, para que isso ocorra, € indispensavel conhecer as
caracteristicas da distribuicdo da anemia, da situagdo de inseguranca alimentar, dos padrdes de

consumo alimentar e perfil nutricional em uma populagdo definida no tempo e no espaco.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a anemia infantil e a inseguranca alimentar e nutricional de familias de

criancas em idade pré-escolar dos diferentes cendrios socioecondmicos, em Taubaté-SP.

3.2 Especificos

e Analisar a influéncia da vulnerabilidade socioecon6mica sobre a prevaléncia da

anemia em pré-escolares;

e Identificar padrées alimentares de pré-escolares e suas relacdes com condicoes

socioeconomicas, inseguranca alimentar e nutricional e estado nutricional infantil;

e Analisar a relacdo entre inseguranca alimentar e concentracdo de hemoglobina de pré-

escolares.
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4. METODOS

4.1 Delineamento do estudo

A pesquisa foi do tipo transversal com criangas em idade pré-escolar matriculadas

em creches publicas da cidade de Taubaté, durante o ano de 2014.

4.2 Local do estudo

O municipio de Taubaté esta localizado na Regido Metropolitana do Vale do
Paraiba e Litoral Norte, do estado de Sdo Paulo, dista 123 km de Sao Paulo, capital do Estado
(Figura 2).

Segundo o Censo Demografico de 2010, Taubaté contava com uma populagdo de
278.686 habitantes no municipio, dos quais 97,8% viviam na zona urbana (IBGE, 2014b). O
Produto Interno Bruto (PIB) per capita, em 2011, foi de R$ 34.680,30, maior entre os
descritos para os municipios paulistas (FUNDACAO SEADE, 2014).

A populacdo do municipio conta ainda com bons indicadores de saneamento
basico como as coberturas adequadas de coleta de lixo (99,78%), abastecimento de agua
(98,60%) e esgoto sanitario (95,93%) (IBGE, 2014). E esses dados justificam e reforcam o
alto valor do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Taubaté (0,800), em 2010,
considerando os trés condicionantes basicos de uma populacdo: longevidade, nivel
educacional e renda. Dessa forma, o IDH de Taubaté foi maior que o observado no Brasil e no
estado de Sdo Paulo e proximo ao IDH da capital de Sao Paulo (0,805), segundo Programa

das Nagoes Unidas (PNUD, 2013).

A escolha do local de estudo, Taubaté — SP, foi motivada pelo alto percentual de
cobertura educacional da populacdo infantil, visto que cerca de 80% das criancas em idade

pré-escolar, independentemente da renda familiar, sdo atendidas por instituicdes publicas,
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possibilitando uma amostra heterogénea da populagdo para permitir a investigacao de distintas

classes socioeconomicas.

Figura 2. Municipio de Taubaté, estado de Sdo Paulo, Brasil.

Estado de
Sao Paulo

Taubate

Brasil ' ; j Paulo

Soma-se a isso, outra questdo importante no tocante a viabilidade da pesquisa,
visto que a Secretaria de Educacdo da Prefeitura de Taubaté, ha mais de uma década, mantém
uma relagdo de colaboracdo com as pesquisas realizadas pela Faculdade de Satde Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP), trabalhando em conjunto no monitoramento e registro
de forma regular do crescimento de criangas na fase pré-escolar e possibilitando a realizacao

de diversas pesquisas no campo da satide publica.
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4.3 Populacao

O universo de criancas menores de cinco anos de idade residentes em Taubaté foi
de 18.097 habitantes, de acordo com o Censo 2010 (IBGE, 2014b). A populacao do estudo foi
composta por criancas entre 18 e 48 meses de idade que estavam matriculadas nas creches
municipais de Taubaté, em 2014. A escolha desse grupo etario levou em consideracdo que as
criangas nesse intervalo de idade ja sairam da fase em que o leite é o principal ingrediente da
dieta e, portanto, entraram na alimentacdo habitual da familia, além de ser um grupo de

vulnerabilidade a anemia.

O acesso a vaga na creche municipal de Taubaté requer algumas condi¢Ges, como
residir na cidade, idade da crianca entre seis e 60 meses de idade e comprovacdo ou procura
de trabalho materno (periodo matutino, vespertino ou integral). Os pré-escolares sdo
matriculados no mesmo turno de trabalho das maes e sempre na creche mais proxima a

residéncia ou local de trabalho da méae, de acordo com a conveniéncia da mulher.

Os alunos matriculados no periodo parcial recebem duas refeicdes didrias na
creche, sendo que aos pré-escolares da manha eram oferecidos o café da manha e almoco e
aos da tarde forneciam lanche e jantar. Ja as criangas que permaneciam no periodo integral,
com entrada as 7 horas e saida as 18 horas, a oferta de alimentacao era completa, com quatro
refeicOes: café da manha, almoco, lanche da tarde e jantar. Vale pontuar que o cardapio das
creches publicas era planejado e executado da mesma forma para todas as creches do

municipio, de acordo com as normas da Secretaria de Educacdo da Prefeitura de Taubaté.

Segundo o levantamento de classes e alunos do més de janeiro de 2014, da
Secretaria de Educacdo da Prefeitura de Taubaté, o municipio contava com 62 Escolas
Municipais de Educacdo Infantil — EMEI que atendiam 10415 criangas, de acordo com os
dados de janeiro de 2014, sendo divididas pelas idades nas seguintes séries: 0 até 18 meses
(Bercario I); 19 meses até 29 meses (Bercario II); 30 meses até 42 meses (Maternal I); 43
meses até 59 meses (Maternal II); 5 anos (Jardim da Infancia) e 6 anos (1° ano do Ensino

Fundamental).
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Este estudo avaliou criangas matriculadas no Bergario II e Maternal I, que a
corresponde 1.143 criangas do Bercario II e 2.572 criancas do Maternal, totalizando 3.715

alunos na faixa etaria de estudo.

A partir da Pesquisa de Ocupacdo, Renda e Escolaridade, a cidade de Taubaté foi
dividida em cinco regides (PRADO, 2007) e agrupada posteriormente em dois grupos
socioeconomicamente distintos: regido mais vulneravel com renda média familiar de até 1,35
salario-minimo e regido menos vulneravel com mais de 1,35 salario-minimo por més. Na
dependéncia da localizagdo espacial, as creches também foram divididas em dois grupos:

vulneravel e abastada socioeconomicamente (Quadro 3).

Quadro 3. Classificacdo das creches segundo as condigoes socioeconomicas das familias
residentes na area urbana de Taubaté, SP, 2014.

Condicoes Socioeconomicas* Renda média Nuamero de
(Salario Minimo) creches**
Creche de Regido Abastada
Classe A 11,31 1
Menos Vulneravel Classe B 4,09 6
Classe C 3,96 2
Classe D 2,80 36

Creche de Regido Vulneravel
Mais Vulneravel Classe E 1,35 13

* Divisdo a partir das informacdes Nucleo de Pesquisas Econdmico-Sociais da Universidade
de Taubaté (www.unitau.br/nupes)

** 4 creches foram excluidas por sugestdo da Secretaria de Educacdo por ja terem participado
de estudos anteriores e apresentado baixa receptividade tanto por parte da instituicdo quanto
das maes

4.4 Amostra

O tamanho da amostra foi calculado partindo do pressuposto que a diferenca na
concentracdo de hemoglobina (Hb) entre as criancas da regido vulneravel e abastada
socioeconomicamente fosse equivalente a 1/3 de desvio-padrao da média de Hb da populacao

saudavel. Adotando a=5% e [=20%, seriam necessarias pelo menos 145 criancas para cada


http://www.unitau.br/nupes
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regido, considerando um acréscimo de 20% para eventuais perdas, a amostra final foi

estimada em 350 criangas.

Assim, o total de 58 creches foram alocadas em uma das duas regides, em
conformidade com os enderecos disponibilizados pelo Departamento de Educacao e Cultura
da Prefeitura Municipal de Taubaté, possibilitando a randomizacdo das instituicdes por
conglomerados bem definidos. Dessa forma, o sorteio das instituicdes foi realizado
sucessivamente até completar a amostra minima por regido, distribuidas entre seis creches
localizadas na regidao vulneravel e sete creches na regido abastada socioeconomicamente de
Taubaté, Figura 3.

Figura 3. Descricdo do numero de criancas e creches, segundo regido socioeconomica.
Taubaté, SP, 2014.

58 CRECHES

REGIAO ABASTADA| | REGIAO VULNERAVEL

45 creches 13 creches
A Y
‘ 7 creches ’ ‘ 6 creches ’
A Y
‘ 176 criangas ’ ‘ 233 criangas ’

Foram incluidas no estudo apenas as criancas na faixa etaria de interesse,
matriculadas e frequentando as creches selecionadas. Foram excluidas da pesquisa as criangas
que apresentavam doencas cronicas ou especificas do crescimento, as que ndao foram

autorizadas a participar de uma das etapas de coleta de dados pelos pais, as que se recusaram
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a realizacao da puncdo digital por motivo de choro e agitacdo e aquelas que estavam ausentes

do ambiente escolar nos dias marcados para a colheita de sangue.

4.5 Coleta de dados

A pesquisa foi realizada no ano letivo de 2014, sendo dividida em quatro fases de
coleta de dados, segundo Figura 4. Na primeira fase, os responsaveis pelas criangas das
creches sorteadas receberam um convite para a participacao no estudo, enviado pela creche
por meio da agenda escolar, e somente apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido — TCLE — (Anexo 1) e preenchimento do questionario socioecondmico
demografico da familia (Anexo 2), essas criancas estavam participando das outras fases da
coleta de dados. Na segunda fase de coleta, eram aferidas as medidas antropométricas. Na
terceira fase, o diagndstico de anemia era realizado por colheita de sangue. E, por fim, na
ultima fase, foram aplicados questionarios pela pesquisadora por meio de entrevista marcada
com um dos pais ou responsavel pela crianca sobre o consumo alimentar infantil e situacao de
inseguranca alimentar familiar, a partir do preenchimento do Questionario de Frequéncia

Alimentar (Anexo 3) e da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (Anexo 4).

Figura 4. Fluxograma das fases de coleta de dados da pesquisa.Taubaté-SP, 2014.
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4.5.1 Condig0es socioecondmicas, demograficas e satide infantil

As informacdes socioecondmicas foram obtidas por meio de questionario enviado
aos responsaveis das criangas e constou das seguintes informacdes: idade e sexo da crianca;
escolaridade em anos completos de estudo e ocupacdao materna e do chefe da familia;
condicdo conjugal; composicdo familiar (nimero de integrantes adultos e criangas);
recebimento e valor do beneficio social de transferéncia condicionada de renda (Programa
Bolsa Familia) e renda familiar mensal que foi convertida posteriormente em salarios-

minimos, considerando o valor de R$724,00, em 2014.

Algumas variaveis referentes a satde infantil também foram coletadas: peso ao
nascer, historia prévia de parasitas intestinais e anemia, além de informagdes sobre a insercao
da crianca no Programa Nacional de Suplementacdao de Ferro, uso e tipo de suplemento

alimentar para tratamento da anemia.
4.5.2 Antropometria

A avaliacdo antropométrica utilizou medidas de peso e altura, adotando as normas
técnicas da OMS seguida pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), em que para as criangas
foram solicitadas o seu posicionamento descal¢o, com o minimo de roupa possivel para
afericdo de peso e altura. As medidas de peso e altura foram tomadas em duplicada por uma
dupla de antropometristas treinados, sendo realizada na creche, em local apropriado e

reservado, com a presenca da professora ou responsavel pela crianca.

Os instrumentos utilizados para a mensuracao antropométrica foram as balancas
digitais da marca G Life® com capacidade de 150 kg e intervalos de 100 g para medida de
peso e o antropometro da marca WCS®, apoiado na parede com extensdo de 0 a 2 metros e

graduacdo em milimetros para afericdo da estatura.

A andlise da situacao nutricional foi realizada utilizando-se os indices peso/altura
(P/A), peso/idade (P/1), altura/idade (A/I) e indice de massa corporea/idade (IMC/I),
expressos em Z-escore, que foram calculados pelo software ANTRHO (WHO, 2010). Para a

determinacdo de agravos nutricionais, considerou-se os extremos < -2 escores z para
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desnutricdo e > + 2 escores z para de excesso de peso (sobrepeso/obesidade) infantil (WHO,

2006).
4.5.3 Nivel de hemoglobina

A concentracao de Hemoglobina [Hb] é 0 método mais comum para o diagnostico
de anemia nutricional por ser mais barato e de facil execu¢do, mesmo que seja pouco sensivel
e especifico para deficiéncia de ferro. A dosagem da hemoglobina é ainda o indicador mais
preciso utilizado internacionalmente em investigacdes populacionais devido a suas vantagens
operacionais, como o pequeno volume de sangue exigido e a imediata obtencdo do resultado

(WHO, 2001).

Uma amostra de sangue capilar foi obtida por puntura com lanceta descartavel,
puncionando-se a polpa digital do dedo médio ou anular da mao esquerda da crianca. Para a
dosagem da [HDb], foi colhida a segunda gota de sangue por meio de micropipeta de volume
fixo 0,1mL de sangue, com pipeta automatica e adicionado a 1,5mL de solucao de Drabkins
em tubo apropriado através do método da cianometa-hemoglobina e lido diretamente no
hemoglobinometro portatil Agabe® (validado por Exa-M, Mogi da Cruzes, SP). A colheita do
sangue foi realizada por profissionais especializados, com materiais descartaveis. A anemia
entre as criangas do grupo etario estudado foi definida pelo valor da [Hb] <11,0 g/dL. (WHO,
2008).

4.5.4 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi obtido por meio de um Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA) desenvolvido para avaliagdo da dieta habitual de criangas entre 2 e 5 anos de
idade (Anexo 3). Nesse QFA sao identificados os alimentos mais representativos para o
consumo de energia, carboidrato, proteina, lipidio, retinol, vitamina C, célcio e ferro e foram
definidas por¢oes médias, contendo uma frequéncia de consumo apresentada em 7 categorias:
nunca; menos de 1 vez por més; 1 a 3 vezes por més; 1 vez por semana; 2 a 4 vezes por
semana; 1 vez por dia; e 2 ou mais vezes por dia; correspondendo ao consumo alimentar

infantil nos ultimos 6 meses (COLUCCI; PHILIPPI; SLATER, 2004).
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O QFA, por ser considerado o mais pratico e informativo instrumento de avaliacao
do consumo alimentar, devido a suas vantagens relativas ao custo, logistica da coleta e analise
de dados, é amplamente utilizado em estudos epidemiologicos na investigacdao da relagdo do

consumo dietético e a ocorréncia de doencas (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).
4.5.5 Seguranca alimentar e nutricional

A seguranca alimentar e nutricional foi avaliada pela Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA), Anexo 4. Esse instrumento foi previamente validado em
amostra intencional de populacdes urbanas e rurais de diferentes regides do Brasil, que
classifica as familias em uma das quatro categorias, segundo os escores de pontuagao

(SEGALL-CORREA, 2007).

Cada resposta afirmativa do EBIA representa 1 ponto, sendo a pontuacdo da
escala sua soma, variando em uma amplitude de 0 a 15 pontos. A classificacdo de familias
com menores de 18 anos é: seguranca alimentar — 0 pontos; inseguranca alimentar (IA) leve —
1 a 5 pontos — quando hd a preocupacdo de ficar sem alimento para garantir o futuro
imediato, ou comprometimento qualitativo da dieta por limitacdo financeira; IA moderada — 6
a 10 pontos — com restricao qualitativa e quantitativa na dieta entre adultos; e IA grave — 11 a
15 pontos — na qual a restricdo na dieta é qualitativa e quantitativa entre adultos e criangas

(SEGALL-CORREA et al., 2004).
4.5.6 Perda amostral

Dentre as 409 criangas investigadas na primeira fase da pesquisa, um total de 36
pais/responsaveis ndo retornaram o questionario nem o TCLE preenchidos, impossibilitando a
avaliacdo antropométrica do aluno. Assim, um total de 373 criangas realizaram a afericao
antropomeétrica para peso ou altura, concluindo a segunda fase de coleta, mas 10 destas nao
permitiram a realizacao da colheita de sangue (terceira fase com n=363). Na ultima fase, 55
mades nao compareceram no dia marcado na creche para aplicacdo da EBIA e QFA por
entrevistador treinado, totalizando uma amostra de 308 criangas com todos os dados

completos.
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4.6 Analise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas com auxilio do software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 for Windows.

Variaveis continuas foram testadas para normalidade por meio de histogramas e
do teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo que as com distribui¢cdao normal foram analisadas por
testes paramétricos, e as que nao apresentaram distribuicdo normal foram analisadas por testes
nao paramétricas. Os dados foram descritos na forma de medida de proporcao (frequéncia e

prevaléncia), medidas de tendéncia (médias e medianas) e medidas de dispersao (percentil).

A fim de analisar possiveis vieses metodol6ogicos entre as amostras consideradas
na elaboracdo dos diversos artigos foi realizada uma comparacdo entre as criancas que
completaram a primeira e a segunda fase da coleta de dados com as que concluiram a terceira
e quarta fase da pesquisa, por meio do teste de qui-quadrado, verificando que ndo ha
diferencas entre os dois grupos (p>0,05) quanto as principais caracteristicas, sejam as
variaveis biologicas das criancas (sexo e idade) como socioeconémicas das familias (renda

familiar per capita e escolaridade materna).

Mais detalhes sobre as andlises estatisticas realizadas estdo descritas

apropriadamente na metodologia de cada artigo elaborado na tese.

4.7 Consideracoes éticas

A proposta de pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Saude Publica, da Universidade de Sao Paulo, n° 773287 (Anexo 5), atendendo
as normas regulamentares de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme recomenda a

Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

ApoOs a aprovacao pelo CEP e antes do inicio da coleta de dados da pesquisa, o

entdo projeto, foi primeiramente apresentado a Secretaria de Educacdo de Taubaté, a qual
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autorizou o desenvolvimento da pesquisa. Além de promover reunides com todas as diretoras
das creches sorteadas, onde os objetivos e metodologia do presente estudo foram expostos.
Posteriormente, a esse momento, 0s responsaveis pelas criancas foram previamente
esclarecidos em reunides escolares, em linguagem acessivel, acerca dos objetivos da
investigacdo, sobre a forma de coleta de dados, confidencialidade das informacdes,
desconforto, liberdade de recusar ou retirar o consentimento durante o processo de coleta dos
dados. Assim, os dados s6 foram coletados apés a concordancia e a assinatura do responsavel
pela crianca no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). As criancas
diagnosticadas com anemia foram encaminhadas ao Ambulatério de Pediatria do Hospital

Universitario de Taubaté para acompanhamento adequado.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta tese de doutorado é composta por trés artigos originais, que incluem o Artigo
1 e 3, que serdo enviados a publicacdo apés os comentarios da Comissao Julgadora da tese e o

Artigo 2, ja aceito e publicado no International Archives of Medicine.

Dessa forma, os artigos foram redigidos no idioma e formato exigidos pelo
periddico cientifico ao qual foram ou serdo submetidos. Contudo, a sintese dos principais

achados e as conclusdes dos artigos estdo contidos na secio CONSIDERACOES FINAIS.
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Artigo 1 - Anemia por deficiéncia de ferro e sua relacdo com a vulnerabilidade

socioeconomica

Este capitulo apresenta o artigo “Anemia por deficiéncia de ferro e sua relacao
com a vulnerabilidade socioeconémica”, de autoria de Elida Mara Braga Rocha'; Amanda
Forster Lopes®; Silvia Maira Pereira Cintra*’; Claudio Leone?; Patricia Dore Vieira*; Luiz
Carlos de Abreu’; Sophia Cornbluth Szarfarc'. Artigo serd submetido a um periddico

cientifico.

! Departamento de Nutri¢do, Faculdade de Saude Piiblica, Universidade de Sao Paulo,

Av. Dr. Arnaldo, 715 - Sdo Paulo - SP - Brasil — CEP: 01246-904

? Departamento de Materno-Infantil, Faculdade de Satide Piblica, Universidade de Séo Paulo,
Av. Dr. Arnaldo, 715 - Sdo Paulo - SP - Brasil — CEP: 01246-904

* Departamento de Enfermagem e Nutri¢do, Universidade de Taubaté, R. Quatro de Margo,
432 - Taubaté — SP — Brasil - CEP: 12020-270

* Departamento de Satide da Coletividade, Faculdade de Medicina do ABC, Av. Principe de
Gales, 821 - Santo André - SP — Brasil- CEP: 09060-650
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RESUMO

A anemia por deficiéncia de ferro afeta milhdes de criancas no mundo, sendo considerada um
relevante problema de saude publica. O objetivo deste estudo foi analisar a influéncia da
vulnerabilidade socioeconomica sobre a prevaléncia da anemia em pré-escolares. Trata-se de
um estudo transversal com amostra probabilistica que analisou 363 criangas assistidas em
creches publicas de regides de baixo e alto poder aquisitivo de Taubaté, SP, Brasil. A
concentracdo de hemoglobina (Hb), varidvel dependente, foi obtida por meio de puncao
digital, considerando anémicas as criangas com concentracdo de Hb <11,0g/dL. As variaveis
independentes como condicdes socioecondomicas e demograficas foram coletadas por
questionario semiestruturado. Os resultados indicaram a prevaléncia de 19,3% de anemia por
deficiéncia de ferro entre os pré-escolares. As criancas das creches de elevada vulnerabilidade
socioecondmica apresentaram concentracao de Hb estatisticamente menor do que aquelas de
regido abastada (p<0,001). Conclui-se que a vulnerabilidade socioecondmica influencia a
prevaléncia da anemia em pré-escolares, com polarizacdao de condicdes adversas sobre as
creches frequentadas por familias de baixa renda, de mdes com baixa escolaridade e

beneficidrias de programa social.

Palavras-chave: Anemia Ferropriva; Pré-escolares; Desigualdades em Satde; Criangas
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ABSTRACT

The iron deficiency anemia affects millions of children in preschool age and is considered a
relevant public health problem. The aim of this study was to analyze the influence of
socioeconomic vulnerability on the prevalence of anemia in preschool children. This cross-
sectional study with a probabilistic sample analyzed 363 children attending public day care
centres in low areas and high income of Taubaté, Brazil. The concentration of hemoglobin
(Hb), the dependent variable was obtained by a finger prick, considering anemic children with
Hb concentration <11.0 g / dL. The independent variables as socioeconomic and demographic
conditions were collected using semi-structured questionnaire. The results indicated a
prevalence of 19.3% of iron deficiency anemia among preschoolers. The children of high
socioeconomic vulnerability nurseries showed statistically lower Hb concentration than those
of wealthy region (p <0.001). It is concluded that socioeconomic vulnerability influence the
prevalence of anemia in preschool children with inequalities conditions on day care centres
frequented by low income families, mothers with low education and beneficiaries of social

programs.

Keywords: Iron-Deficiency Anemia; Preschool; Health Inequalities; Child.
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INTRODUCAO

A anemia ferropriva em criancas menores de cinco anos de idade destaca-se entre
as caréncias nutricionais especificas, com uma prevaléncia de 42,6%, que afeta 273,2 milhdes
de criangas no mundo, sendo que as consequéncias deletérias dela decorrentes, muitas vezes
irreversiveis na idade adulta, reverterdao em populagdo fisicamente deficiente e ndo preparada

para o mercado de trabalho e muitas vezes excluida socialmente ',

E notério verificar que as populacdes brasileiras de pré-escolares e mulheres em
idade reprodutiva, que simbolizam o0s grupos mais sensiveis a anemia, continuam
apresentando altas prevaléncias dessa desnutricdo apesar das intervencoes de fortificacdo das
farinhas e suplementacdo de ferro implantadas hd mais de uma década*®. Essa afirmacdo é
confirmada pelas elevadas prevaléncias de anemia descritas na Pesquisa Nacional de
Demografia e Satide, em 2006, que identificou a anemia em 20,9% das criancas e 29,4% das

mulheres brasileiras, representando situagdo moderada de risco em satdde prblica °.

Nesse contexto, a crianca, por ser dependente do ambiente e suscetivel as
alteracdes psicologicas, socioecondmicas e culturais faz parte do grupo de mais significativa
relevancia, visto que a sua resiliéncia aos diferentes cenarios de vulnerabilidade é investigada
para o entendimento dos diversos problemas de saide populacional. Dessa forma, as situagées
de iniquidade e desigualdade social, expressas por meio de potenciais de adoecimento, ou nao
adoecimento’, superam o cardter probabilistico de “risco”, ao apontar um conjunto de
aspectos que vao além do individual, abrangendo aspectos coletivos de ordem biolégica,

psicolégica, cultural, econémica e politica que levam a suscetibilidade de doencas ou agravos

8

Certamente, a pratica alimentar deficiente em alimentos fontes de ferro é a grande
determinante da anemia, porém a deficiéncia de ferro tem sua origem em um amplo contexto

fortemente atrelado a fatores socioecondmicos e culturais.
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Paises em desenvolvimento sdo marcados por condi¢des sociais adversas e
politicas publicas ineficientes que causam iniquidades em satide e, portanto, traduzem-se em

riscos diferentes para doenga, ocasionando sofrimento desnecessario a populagdo®.

Assim, o reconhecimento de necessidades em satde de individuos e familias dos
diferentes grupos sociais é de grande importancia na identificacdo dos perfis de reproducao
social e de saude-doenga, permitindo o controle, monitoramento e acompanhamento da saude
populacional®. Principalmente, quando envolvem problemas nutricionais entre criangas,

questoes essas que paises de alta, média e baixa renda estdo enfrentando.

O objetivo deste artigo foi analisar a influéncia da vulnerabilidade

socioecondmica sobre a prevaléncia da anemia em pré-escolares.
METODOS
Tipo de estudo e participantes

A pesquisa foi do tipo transversal com pré-escolares de 24 a 48 meses de idade

que frequentaram creches municipais de Taubaté, Sdo Paulo, em 2014.
Amostragem

A partir da Pesquisa de Ocupacdo, Renda e Escolaridade, a cidade de Taubaté foi
dividida em cinco regides' e agrupada posteriormente em dois grupos socioeconomicamente
distintos: regidao vulneravel com renda média familiar de até 1,35 salario-minimo e regiao
abastada com mais de 1,35 saldrio-minimo por més. O tamanho da amostra foi calculado
partindo do pressuposto que a diferenca na concentracao de hemoglobina (Hb) entre as
criangas da regido vulneravel e abastada fosse equivalente a 1/3 de desvio-padrao da média de
Hb da populagdo saudavel. Adotando a=5% e =20%, seriam necessarias pelo menos 145
criancas para cada regido, considerando um acréscimo de 20% para eventuais perdas, a
amostra final foi estimada em 350 criangas. A amostragem foi probabilistica, com sorteios

sucessivos das creches das duas regides até completar a amostra total.
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Instrumentos

O diagnostico de anemia foi feito pela dosagem da concentracdao de hemoglobina
(Hb) em sangue capilar e medido em hemoglobindmetro portatil Agabe®. A anemia foi

definida pela concentracdo de Hb < 11,0 g/dL para as criancas menores de cinco anos de

idade’.

A partir de questiondrio, foram obtidas informacGes demograficas e
socioecondmicas: sexo, idade, peso ao nascer da criancga, escolaridade e trabalho materno,
renda familiar, participacdo em programas sociais, insercdo da familia na Estratégia Satude da
Familia e uso da suplementacdo de ferro oferecida pelo Programa Nacional de Suplementagao

de Ferro.
Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 for Windows. O teste de Kolmogorov-Smirnov
foi utilizado para verificar a normalidade das varidveis continuas. Inicialmente, foi realizada a
caracterizacdo da regido de alta e baixa vulnerabilidade pelo teste qui-quadrado, calculadas as
medianas para concentracao de hemoglobina pelo teste de Mann-Whitney, como também

elaboradas tabelas de contingéncia para prevaléncias de anemia.

Em seguida, foi realizada a andlise de regressdo linear. A concentracdo de
hemoglobina e a prevaléncia de anemia foram consideradas como variaveis dependentes, e as
variaveis independentes foram regidao da creche quanto a vulnerabilidade, condigdes
demograficas da crianca e socioecondmicas da familia. As variaveis que apresentaram p<0,20
na andlise univariada foram incluidas no processo de modelagem multipla, considerando

significativo no modelo de regressao linear as associa¢des com p<0,05.
Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FSP — USP, n°
773287). Os responsaveis pelas criancas autorizaram a coleta de dados mediante a assinatura

do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
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RESULTADOS

Participaram deste estudo 363 criancas com idades entre 24 a 48 meses. Ndo
foram observadas diferencas entre criancas nas regioes investigadas quanto ao sexo e idade,
entretanto, houve polarizacdo de condi¢Ges socioecondmicas adversas para regioes
vulneraveis (Tabela 1), sendo que a baixa escolaridade materna, maior niimero de familias de
baixa renda, trabalho materno fora de casa, maior nimero de beneficidrios de programas
sociais, maior nimero de familias com acesso a Estratégia Saide da Familia e ao Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro foram as caracteristicas mais associadas a populagdo

vulneravel (p<0,05).

A anemia esta presente em 19,3% das criancas estudadas. Segundo a localizacao
das creches por elas frequentadas, hd& uma diferenca estatisticamente significativa das
medianas de concentracdo de Hb, na qual as criancas de creches de alta vulnerabilidade
socioecondmica apresentaram menores valores (p<0,001). Observou-se ainda menor
concentracdo de Hb entre meninos e filhos de maes com menor escolaridade (p<0,05),

conforme apresentado na Tabela 2.

No modelo de regressdo linear, evidenciou-se que apenas a variavel regidao
permaneceu no modelo, visto que a alta vulnerabilidade socioecondmica tem maior poder de
explicacdo para a anemia por deficiéncia de ferro nessa populacdo do que as outras variaveis
independentes. Assim, pertencer a uma creche em regido vulneravel foi o local em que os pré-

escolares apresentaram as mais baixas concentracoes de Hb (Tabela 3).

DISCUSSAO

As analises da vulnerabilidade socioecondmica sobre a prevaléncia da anemia em
pré-escolares sdo atuais e relevantes, visto que os fatores que influenciam as prevaléncias de
anemia nao estdo somente relacionados a renda, mas sim ao complexo conjunto de variaveis
que agem de forma isolada ou agrupada sobre o desenvolvimento dessa condicdo, fato esse

que torna necessario a utilizacdo de outros indicadores na investigacdo de grupos
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populacionais vulneraveis'. Esses indicadores, de forma simplificada, ja vém sendo utilizados

em alguns estudos'**?

, na medida em que as condi¢des desfavoraveis nos niveis econémicos e
também sociais da familia fazem parte dos determinantes distais e proximais da anemia

infantil 4.

A prevaléncia de anemia para criancas de aproximadamente 19%, encontrada na
cidade de Taubaté, é classificada como um problema de satde piiblica leve a moderado’,
possivelmente, refletindo o acesso a satde e a educacdo de forma igualitaria pela populagao
do municipio. Dessa forma, esse grupo sensivel responde melhor as boas condigdes dos
servicos publicos basicos que atendem a totalidade da populacdo, que no caso de creches em
Taubaté é de 80% do total, segundo informacées da secretaria municipal de educacdo. E essa
condicdo é corroborada pelo alto acesso das criangas as creches, independentemente da regido
socioeconomica da familia, ao maior nimero de anos de estudos das maes e ao fato de que os
grupos de baixa renda serem os maiores beneficiarios dos programas de transferéncia de renda

e da atengdo basica em satde, conforme caracterizacao da populagao.

As prevaléncias de anemia encontrada segundo as faixas etarias corroboram com
as observadas para o Brasil, sendo 21,7% para criancas da faixa etaria de 24 a 35 meses e
19,6% para as de 36 a 59 meses de idade®. E isso se explica pelo fato da relagdo inversa da
idade com a prevaléncia da anemia, no qual as criancas de dois a quatro anos de idade
apresentam uma situacdo diferenciada em relacdo ao risco a deficiéncia de ferro quando
comparada aos lactentes, uma vez que nao sdo mais expostas as grandes demandas de ferro
decorrentes da elevada velocidade de crescimento encontrada especialmente nos dois
primeiros anos de vida. Além disso, o consumo alimentar das criancas maiores de dois anos
de idade ndo tem mais como base o leite, sendo similar aos habitos alimentares do adulto em
composicdo e consisténcia, o que reflete um consumo de maiores quantidades de alimentos-
fontes, assim como alimentos fortificados com ferro, o que se traduz na diminuicdo de
prevaléncia encontrada em varios estudos que analisaram a presenca de anemia na
infancia®'>®,
Ao comparar o percentual de anemia infantil no Brasil, ha uma situagdo distinta

de outros paises em desenvolvimento, tais como o Vietnd, Benin e Mali com prevaléncias de



48

45,1%, 82% e 83%, respectivamente''®, Como também em diferentes regides do Brasil,
cidades com distintos Indices de Desenvolvimento Humano apresentam elevadas prevaléncias
de deficiéncias nutricionais'®". Essa inconstincia de situagdes mundiais e regionais pode ser
justificada pelo carater “pan-social” da deficiéncia de ferro que atinge paises ricos e pobres’

ou familias de diferentes estratos de renda dentro do mesmo pais ou regido™.

Em conformidade com os nossos achados, em Pernambuco, estado do Nordeste
brasileiro, foi relatado uma diminuicdo da prevaléncia de anemia para criancas maiores de 24
meses de idade, no periodo entre 1997 e 2006, sendo o indice econdmico o Unico que

permaneceu associado a anemia '*.

Entretanto, mesmo com essas consideracoes atenta-se que o nivel de concentragao
de hemoglobina é significativamente menor nas criangas que frequentam creches de regides
de alta vulnerabilidade socioeconomica. Possivelmente, isso é decorréncia dos intimeros e
complexos fatores de coexisténcia na etiologia da anemia. Mesmo o Brasil tendo melhorado a
situagdo de desnutricdo, de saneamento bésico e de morbidade infantil®’, ainda persistem
diferencas condicionadas pela alta desigualdade na distribuicdo de renda nos estratos da

sociedade.

Na cidade de Taubaté, estado de Sdo Paulo, apesar do coeficiente de Gini,
utilizado para medir a desigualdade de distribuicio de renda, ser melhor que o cenario

nacional?!

, a desigualdade socioeconémica est4 presente na populagdo avaliada. Dessa forma,
considera-se que a analise da renda familiar possibilita a caracterizacdo dos arranjos
familiares, a procedéncia dos integrantes, escolaridade e as relagdes geracionais presentes nos
diferentes agrupamentos, permitindo definir um quadro de vulnerabilidade social* e,

consequentemente, um conjunto de necessidades de bem-estar materno-infantil.

A divisao das creches segundo sua localizagdo em regides distribuidas pela
vulnerabilidade socioecon6mica, como variavel sintese, apresentou-se explicativa para as
distintas concentracoes de hemoglobina. E esse resultado esta de acordo com a literatura, haja
vista que populacOes mais susceptiveis a anemia vivem na periferia dos centros urbanos,

sofrem com a falta de oportunidades de emprego, baixos saldrios e condigcdes precarias de
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habitacdo, educacdo e saiude'. Mesmo que esse achado ndo tenha sido descrito por Bueno et
al.” quando avaliaram a prevaléncia de anemia entre criancas de creches piiblicas das diversas
divisoes administrativas da cidade de Sao Paulo, possivelmente por se tratar de uma

populacdo com caracteristicas socioecondmicas homogéneas.

Por consequéncia, pesquisas direcionadas as familias em desigualdade
socioecondmica sdo importantes, pois criancas em situacdo de iniquidade social tém
prevaléncias de anemia mais elevadas por ndo suavizarem as mas condicées de saide infantil
entre as classes sociais altas e médias, como acontece em estudos de base populacional que
amenizam as taxas de prevaléncia de deficiéncias nutricionais das populacdes vulneraveis

com as das abastadas **.

A desproporcionalidade de populacdes de baixo nivel socioeconémico que sofrem
mais pela deficiéncia de ferro, principalmente em paises em desenvolvimento, aponta falhas
das estratégias de controle da anemia no mundo®. Vigilante a isso, a Organizacdo Mundial da
Saide recomendou providéncias mais especificas, com vistas a pressionar paises em
desenvolvimento na busca de alternativas para o controle da anemia®, promovendo, dessa
forma, um grande debate sobre a elaboracdo de novas estratégias contra as deficiéncias

nutricionais no cenario mundial.

No Brasil, mesmo com a implantacdo de uma estratégia de controle da deficiéncia
de ferro considerada a mais efetiva — fortificacdo das farinhas de trigo e de milho — as
prevaléncias de anemia se mantém elevadas especialmente entre a populacdo de menor nivel
socioecondmico, possivelmente em decorréncia de problemas nas politicas publicas e
auséncia de acdes de controle dessa deficiéncia nutricional durante os mais de 10 anos

subsequentes a implantacdo dessa estratégia.

A expectativa ndo atingida no controle da deficiéncia de ferro pode ser
consequéncia ao baixo consumo e a baixa biodisponibilidade do ferro utilizado nos produtos
fortificados até falhas na cobertura e adesao da suplementacdo de ferro nas unidades de satide

e auséncia na quase totalidade de servigos de orientagdo nutricional®.
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Dessa forma, a partir da tltima orientagdo da Organizacdo Mundial da Satide que
indica como alternativa o uso de muiltiplos micronutrientes em p6 para a fortificagdo caseira®,
foi formulado uma nova intervencdo pelo governo brasileiro em parceria com institui¢oes
nacionais e internacionais, nomeada de NutriSUS, que visa melhorar o estado de ferro e
reduzir a anemia em criancas entre 6-23 meses de idade®’. Mesmo sabendo da eficacia dessa
medida intervencionista®®, a real efetividade ainda ndo foi avaliada, visto que o processo de
implementacdo é recente. Contudo, pode-se dizer de forma simplista que essa é mais uma
acdo superficial para solucionar a questao de familias de baixa renda “vitimas” da situacao de
anemia infantil, visto que as intervencdes que ndo lidam com os determinantes distais da
anemia sdo destinadas aos mesmos problemas enfrentados pelas estratégias intervencionistas
ja existentes. Pois se sabe que a principal medida que minimiza de forma definitiva o risco de

anemia é por meio de uma alimentagao com melhor potencial marcial de ferro.

Como foi encontrado nos resultados deste estudo, haja vista que o atendimento é
similar em todas as unidades pré-escolares da cidade de Taubaté, independentemente da
localizacao espacial da creche, pode-se presumir que a diferenca na pratica alimentar familiar
¢ a principal determinante da deficiéncia de ferro, ja& que as criangas recebem a mesma
merenda escolar. E esse ponto traz a discussao um aspecto fundamental até entdo presumivel,

a alimentacdo como determinante de saude.

Nesse contexto, uma analise mais aprofundada sobre o tema envolve o direito
humano a alimentacdao adequada, protetora tanto da saide como da dignidade de uma
populacdo. Conforme o Comentéario Geral n° 12, do Comité dos Direitos Econémicos e
Sociais, o direito humano a alimentagcdo adequada e saudavel a todos e em todos 0s momentos
ndo se restringe ao minimo de calorias necessarias por dia, mas integra um conjunto de
direitos relacionados a adequacdo social, econdmica, cultural, climatica, ecoldgica, entre

outras®.

O Brasil avangou nesse aspecto ao criar o Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional para acompanhar, monitorar e avaliar a situacao nutricional da

populacdo e atuar conjuntamente na formulacdo e implementacdo de politicas e acoes de
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combate a fome®. Mas sabe-se que muitos desafios estruturais permeiam a garantia do direito

a alimentacdo e a saude, principais promotoras de justica e equidade social.

Além disso, ndao pode se deixar de lado que as consequéncias da anemia para o
pais prejudicam ndo apenas as criancas, mas toda a populacdo. Ressaltam-se o seu elevado
custo indireto na reducdo da capacidade de trabalho por faltas no emprego de homens e
mulheres’, na mortalidade materna, na prematuridade, no baixo peso das criangas ao
nascimento e, principalmente, nas possiveis consequéncias sobre o desenvolvimento cognitivo
que ocorrem na infancia e se traduzem no decorrer da vida em reprovacdo e abandono escolar,

exercendo futuramente uma sobrecarga substancial para a economia do pais’.

A anemia, por ser uma patologia que ndo apresenta sinais e sintomas especificos,
ndo é valorizada nem pela populacdo e mesmo pelas equipes de satide. Portanto, recomenda-
se que servicos de saude trabalhem por meio de educacdo alimentar e nutricional, na
conscientizacdo da populagdo sobre os riscos decorrentes da caréncia de ferro na alimentagao

e das consequéncias deletérias que acarretam na qualidade de vida.

Ainda que o modelo transversal usado neste estudo reflita o evento situacional e o
“status quo”, ele é um instrumento adequado para a andlise e aperfeicoamento das politicas
publicas estabelecidas para o controle da deficiéncia de ferro. Além de permitir a elaboragdo

de hipoteses explicativas para o problema investigado.

Pode-se concluir que a influéncia da vulnerabilidade socioeconémica sobre a
baixa concentracdo de hemoglobina em pré-escolares foi evidenciada com polarizagdo de
condi¢Ges socioecondmicas adversas sobre as creches frequentadas por familias de baixa
renda, de mades com baixa escolaridade, beneficidrias de programa social e usuérias da
Estratégia Satde da Familia e Programa Nacional de Suplementacdao de Ferro. Assim, as
intervencoes no controle e erradicacao das caréncias nutricionais devem ser direcionadas
principalmente as popula¢des mais carentes, garantindo tanto o acesso a alimentacdo como a

saude para corre¢do das iniquidades sociais.
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Tabela 1. Caracterizacdo e associacdo das regides socioeconomica das creches com as

variaveis demograficas e socioecondmicas, Taubaté, 2014.

Regido da Creche

Total Vulneravel Abastada
Variaveis n % % (n) % (n) p
Sexo
Masculino 169 46,6 62,7 (106) 37,3 (63) 0,638
Feminino 194 53,4 60,3 (117) 39,7 (77)
Idade
24 - 35 meses 141 38,8 60,3 (85) 39,7 (56) 0,720
36 - 48 meses 222 61,2 62,2 (138) 37,8 (84)
Peso ao nascer
< 2500g 39 11,3 56,4 (22) 43,6 (17) 0,528
> 2500g 305 88,7 61,6 (88) 38,4 (117)
Escolaridade Materna
< 5 anos de estudo 46 13,0 71,7 (33) 28,3 (13) <0,001
6 - 9 anos de estudo 89 25,1 73,0 (65) 27,0 (24)
10-12 anos de estudo 144 40,7 61,1 (88) 38,9 (56)
> 13 anos de estudo 75 21,2 38,7 (29) 61,3 (46)
Trabalho Materno
Sim 268 74,4 57,1 (153) 42,9 (115) 0,004
Nio 92 25,6 73,9 (68) 26,1 (24)
Renda Familiar
<1S.M.* 43 12,1 76,9 (33) 23,3 (10) 0,003
1S.M.a2SM. 139 39,2 67,6 (94) 32,4 (45)
2SM.a3S.M. 104 29,3 56,7 (59) 43,3 (45)
>3 S.M. 69 19,4 46,4 (32) 53,6 (37)
Bolsa Familia
Sim 103 28,4 72,8 (75) 27,2 (28) 0,005
Nio 260 71,6 56,9 (148) 43,1(112)
Estratégia Saude da Familia
Sim 129 37,0 82,2 (106) 17,8 (23) <0,001
Néo 220 63,0 46,8 (103) 53,2 (117)
Acesso ao Suplemento de Ferro
ESF/ SUS** 55 53,4 74,5 (41) 25,5 (14) 0,001
Compra na Farméacia 48 46,6 43,8 (21) 56,3 (27)

Teste de Qui-Quadrado

*S.M.: Salarios Minimos, valor R$723,00 ou US$306.00, em 2014;

** Estratégia Satide da Familia/Sistema Unico de Satde
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Tabela 2. Associacdao da concentracdo de hemoglobina e prevaléncia de anemia com as variaveis

demograficas e socioeconémicas, Taubaté, 2014.

[Hb] g/dl ** Prevaléncia de anemia *

Variaveis n Mediana % n

Sexo

Masculino 169 12,9 21,9 37

Feminino 194 13,4 17,0 33
p=0,031 p=0,239

Idade

24 - 35 meses 141 13,1 22,7 32

36 - 48 meses 222 13,0 17,1 38
p=0,775 p=0,189

Peso ao nascer

<2500 g 39 13,6 10,3 4

>2500 g 305 13,0 20,3 62
p=0,346 p=0,133

Escolaridade Mater-

na

<9 anos de estudo 135 12,7 21,2 35

> 9 anos de estudo 219 13,2 17,5 31
p=0,028 p=0,387

Trabalho Materno

Sim 268 13,0 20,5 55

Niao 92 13,6 15,2 14
p=0,147 p=0,265

Renda familiar

<2 S.MLwkE 182 13,0 21,4 39

>2 S.M. 173 13,1 16,8 29
p=0,648 p=0,264

Bolsa Familia

Sim 103 13,4 17,5 18

Nao 260 13,0 20,0 52
p=0,242 p=0,583

Regido da creche

Vulneravel 223 12,9 22,0 49

Abastada 140 13,3 15,0 21
p=0,028 p=0,101

TOTAL 363 13,1 19,3 70

*Teste de Mann-Whitney; ** Teste de Qui-Quadrado;
*%% 2 S M.: 2 Salarios Minimos, valor R$1446 ou US$612, em 2014
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Tabela 3. Modelo de regressdo linear multipla entre os determinantes da concentracdo de Hemoglobina

de pré-escolares, Taubaté, 2014.

Coeficientes nao pa- Coeficientes Intervalo de
dronizados padronizados* confianca 95%
Modelo Limite Limite p
Variavel B padrao Beta inferior superior
Constante 10,883 0,588 9,727 12,040 0,000
Regido da creche
(Vulneravel)** 0,576 0,223 0,138 0,137 1,015 0,010
Escolaridade Materna 0,517 0,251 0,110 0,024 1,009 0,050
(£ 9 anos de estudo)
Sexo da crianga 0,383 0,216 0,093 -0,042 0,807 0,077

(Masculino)

*Regressdo Linear, modelo ajustado por trabalho materno, idade da crianga, peso ao nascer
ok
p<0,05
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ABSTRACT

Introduction: Dietary patterns (DPs) represent the consumption of food and nutrients of a
population. Research in this area is very important to evaluate eating habits, especially during
the critical period of growth and development in childhood. Objective: Analyse the dietary
patterns of pre-school children in a city with a Human Development Index (HDI) of 0.800,
their relationship to socio-economic conditions, household food insecurity and overweight
children. Methods: A cross-sectional study was undertaken of 308 children between 24 and
48 months of age enrolled at municipal day care centres in a city with a Human Development
Index (HDI) of 0.800. Dietary intake was assessed using a food frequency questionnaire and
interpreted through principal components analysis (PCA). Nutritional condition was assessed
by the indicator BMI/age and food insecurity (FI) was classified by the score on the Brazilian
Food Insecurity Scale. Results: Five DPs were identified: "Western", "Fruits and vegetables",
“Prudent”, "Dairy" and "Traditional". Pre-schoolers with "Western" food standards are less
likely to be in moderate or severe FI; however, food quality is compromised, featuring light
FI. Children in the "Traditional" category are strongly linked to families receiving social
benefits and childhood overweight (p < 0.05). Conclusion: Western and Traditional DPs are
qualitatively and quantitatively inadequate, regardless of family income condition and
maternal education. Thus, public actions to combat unfavourable DPs and deleterious effects

on health are important and indispensable to prevent chronic diseases.

Key words: Dietary Patterns, Food Security, Overweight, Preschool, Food Consumption
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INTRODUCTION

Inappropriate eating habits formed in early childhood can be retained in the next
stages of life, providing greater risk of the development of chronic diseases’, as in the case of
overweight/obesity. The economic consequences in terms of the increase in health costs in the
private and public sector, in addition to dramatic implications for the survival of the

individual, justify the epidemiological value of research to public health.

The investigation of dietary patterns (DPs) in different regions and cultures is
necessary for the evaluation of eating habits and their short- and long-term outcomes in the
health of the population, these being a better predictor of disease risk than the isolated effect

of nutrients or foods>.

Some studies have linked obesity and socioeconomic conditions** and others have
investigated the DPs of pre-school children*®, but few have attempted to discuss these
variables in conjunction with household food insecurity (FI) in pre-schoolers, an important

population group as an indicator of the quality of life and health of a country.

Therefore, this objective is analyse the dietary patterns of pre-school children in
a city with a Human Development Index (HDI) of 0.800, their relationship to socio-economic

conditions, household FI and overweight children.

METHODS

This is a cross-sectional study with children enrolled in public day care centres in
the city of Taubaté, State of Sdo Paulo, Brazil, in 2014. The probabilistic sample was based on
the total number of children enrolled in public service education, which corresponds to
approximately 80% of the total population of children with less than five years of age. For the
sample calculation, a prevalence of 22.6% of food insecurity was taken from a national
survey’, were adopted o = 5%, B=20% (80% statistical power) and an increment of 10% for
possible losses, resulting in a sample of 291 children. The sample for the analysis of DPs was

made up of data from 308 children who completed all the activities planned for the project.
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Socioeconomic information was obtained through a questionnaire sent by the day
care centres to parents. It consisted of the following information: age and gender of the child,
maternal education in complete years of schooling, receipt and value of social benefits
through conditional income transfer (Programa Bolsa Familia — PBF) and monthly family
income, converted into minimum wages considering the value of the time (2014) of R$

724.00.

Household food insecurity (FI) was evaluated using the Brazilian Food Insecurity
Scale (Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA), which classifies the families into
four categories according to scores of ranging from O to 15 in families with children under 18
years, as follows: 0 points — food security (FS); 1 to 5 points — mild FI (when there is the
worry of running out of food to ensure the immediate future, or qualitative impairment in
terms of financial limitations on diet); 6 to 10 points — moderate FI (with qualitative and
quantitative restrictions on diet among adults); 11 to 15 points — severe FI (the restriction in

the diet is qualitative and quantitative for adults and children)®.

The anthropometric assessment used measures of weight and height, according to
the technical standards of the World Health Organization (WHO), adopted by the Brazilian
Health Ministry®. The nutritional condition was evaluated by body mass index/age (BMI/A)
and for the determination of excess weight (overweight/obesity), z scores > +2.00" were

considered.

Food consumption was obtained using a food frequency questionnaire developed
to assess the usual diet of children', containing a frequency of consumption presented in 7
categories: never; less than 1 time per month; 1 to 3 times per month; 1 time per week; 2 to 4
times a week; 1 time per day; 2 or more times per day. This corresponded to the children's

food consumption over the previous 6 months.

To obtain the DPs, exploratory factor analysis (EFA) was used, with the extraction
of factors being undertaken through principal components analysis (PCA). In this way, from
the list of 57 food items in the Food Frequency Questionnaire, 26 food groups were built,

based on criteria concerning nutritional composition and cultural aspects (Table 1). Items
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consumed with less than 20% weekly frequency were excluded; foods with a weekly
consumption of more than 80% (rice, beans, chicken, fish, eggs, milk, chips, cake, instant
noodles and coffee) were added individually to allow better analysis of children's food
consumption habits. For the factor analysis, Kaiser-Meyer—Olkin (KMO) > 0.600 and
Barlett’s test of sphericity (BTS) p > 0.05 were considered to indicate the suitability of the

sample.

Sequentially, orthogonal rotation was carried out to optimize the configuration of
DPs, considering factor loadings greater than 0.40 to be acceptable. The number of extracted
factors explained around 40% of total variance, confirming the observations of the Cattel
graph (scree plot). Cronbach's alpha was calculated to analyse internal consistency, attaining

acceptable values > 0.60.

After obtaining the DPs, the scores were categorized according to the 50
percentile (P50), where < P50 represented low consumption and > P50 high
consumption. The cut-off point given by the median for each food pattern was 0.010 (default

1), 0.018 (default 2), 0.137 (default 3), 0.168 (default 4) and 0.082 (default 5).

Logistic regression analysis was used to assess the socioeconomic determinants of
FI and the nutritional status of all DPs. First, the independent variables that presented values
of p < 0.2 in the Chi-square test were included in the model, taking into account the
calculation of the odds ratio (OR) and adjusted with their respective 95% confidence intervals
(CI: 95%) and considering values of p < 0.05 to be statistically significant. The analyses were

performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0.

The research was approved by the Research Ethics Committee of the College of
Public Health, University of Sdo Paulo (n° 773287, 2014). The person responsible authorized

the participation of children in the data collection by signing the free consent form.
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RESULTS

The sample was characterized by children whose mothers had over 9 years of
formal education, with a income of 1 to 2 minimum wages and with almost 30% of
households in receipt of PBF, receiving approximately 1/5 of the minimum wage (R$ 133;
95% CI: 121-170). As for FI, 26% of households were classified as having mild FI, 13.3%
with moderate FI and 1.9% as having severe FI, demonstrating that almost 60% were in
household FS. It was verified that overweight/obesity was present in 6.8% of pre-schoolers

(Table 2).

From the habitual consumption of the population, it was possible to determine
five DPs, named according to their highest factor, which explained 39.5% of the total variance
of the data, with a KMO of 0.675 and a BTS p < 0.001. The "Western" pattern was composed
of fatty and/or sugary foods, with a predominance of ultra-processed foods. The "Fruits and
Vegetables" pattern consisted of a diet high in fruits, vegetables, fish, cereals and tubers. The
"Prudent” pattern was composed of meats, pasta and vegetables. The pattern predominantly
rich in milk and sugary ingredients for the preparation of bottles was termed "Dairy". Finally,
the "Traditional" eating pattern included typical Brazilian foods, such as rice, coffee and

beans (Table 3).

The factors associated with DPs in the bivariate analysis are presented in Table 4.
It should be noted that the model for the "Western" pattern includes children in FS/mild FI;
the "Fruits and Vegetables" DP is associated with high-income families and FS; no association
was found between the "Prudent” DP and the variables studied; the "Dairy" DP is associated
with low-income families, moderate/severe FI and with low-schooled mothers; finally, the
"Traditional" pattern includes children with overweight/obesity, low-educated mothers, low
family income, benefiting from the income transfer programme, i.e. PBF, and moderate/severe

FI.

In logistic regression analysis, after adjusting each DP in relation to independent
variables and the other DPs, significant associations only remained for the "Western" DP with

a protective effect against moderate/severe FI (OR: 0.46; 95% CI 0.23 -0.9; p = 0.02) and for
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the "Traditional" DP, for which there was a significant relationship with families that have the
benefit of PBF (OR: 1.99; 95% CI: 1.14-3.47; p = 0.02), in addition to a greater risk of
children being overweight/obese (OR: 3.68; 95% CI: 1.14-11.86; p = 0.03).

DISCUSSION

The socioeconomic indicators of the sample (Table 2) confirm the official data of
the city of Taubaté, which is part of the metropolitan region of the Paraiba Valley and the
North Coast, in the State of Sao Paulo, Brazil. More years of maternal schooling and a higher
income of the families investigated were associated with a low rate of illiteracy. In addition,
the population has good basic sanitation indicators in terms of appropriate coverage of
garbage collection (99.78%), water supply (98.60%) and sewerage (95.93%), justifying the
HDI value of 0.800, which is greater than that observed in Brazil as a whole and in Sdo Paulo
State more broadly. Thus, this investigation of food consumption habits, nutritional condition

and food and nutritional security refers to a population with favourable living conditions.

The food consumption described indicates that the most common pattern in pre-
school nutrition in this study is the "Western" DP, given that the percentage value of variance
explains the highest percentage of items and food groups aggregated in this factor (Table 3).
This DP features high consumption of ultra-processed foods in preference to fresh or
minimally processed foods in the population'?. This means greater energy intake, involving a
higher content of saturated and trans fats and sugar'®. Other researchers have found the same

14,15

trend among pre-schoolers">®, children over five years and adolescents'*'", albeit using

non

different terms such as "unhealthy food", "snacks", "goodies" or "fast food".

In general, the food consumption patterns of children suffer from the direct
influences of their life experiences in terms of families, health professionals and the media,
who often have considerable power over food preferences during infancy, such as a short
duration of breastfeeding, the use of cow's milk and the consumption of processed
foods'. These choices of unhealthy foods are widely accepted by children, both owing to their

flavour and the power of the media selling "pseudo-healthy" products™. The latter exploit
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social relations involving the act of eating, namely that obtaining food can be hindered or
facilitated by the social context®4. This becomes evident when analysing the early
introduction of fast food, sausages and sweets in baby food, this being a reflection of the
urban way of life and a globalized perspective, in which fresh food is replaced with

industrialized products”.

Compatible with the analysis, the value p < 0.20 (Table 4) indicates that it is
important and feasible to consider associations between DPs and FI in a more detailed manner
as families in a state of FS/mildFI constitute "Western" and “Fruits and Vegetables” DPs,
demonstrating a conceptual contradiction, where FS is associated with unhealthy foods and
mild FI with healthy foods. However, this relationship may indicate a socioeconomic
characteristic. Thus, this discussion will not be settled only through statistically significant
associations, which involve the loss of some nuances of food consumption and its relationship
with FI. It can be assumed from the data and theoretical knowledge that families in FS appear
to correspond to the pattern "Fruits and Vegetables", with the "Western" pattern being related

to mild FI and the “Traditional” and “Dairy” patterns with moderate/severe FI.

As observed in the "Western" pattern, there is in mild FI a loss in the nutritional
quality of food, as well as a reduced consumption of foods rich in proteins of high biological
value, in addition to the high consumption of high-calorie foods'®. Even in situations of FS,
some families with access to food are not guaranteed a healthy diet'. In particular, perhaps
due to lack of information, those families in favourable circumstances, which should have the
status of FS, are actually in mild household FI, unable to choose good quality food and buying

food that is nutritionally poorer or foods that represent social status'.

In counterpoint, the beneficiaries of the PBF, who are individuals in high
socioeconomic vulnerability and dependent on income transfer from the government to
improve their conditions of life, are almost twice as likely to have the "Traditional" DP (Table
4), such as rice, coffee and beans, consumed by the Brazilian population, often due to cultural
aspects, cost and availability, together with the consumption of ultra-processed food, such as

instant noodles.
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These findings concerning the "Traditional” DP are in line with the consumption
presented in a survey conducted in Brazil'® and United States®, which also observed a less
varied and unhealthy diet among families in the most severe situations of FI. Reinforcing this
fact, other authors have noted that children in moderate/severe FI, exhibiting monotony in
food consumption or the "Traditional" DP, are predominantly from low-income families, with
basic maternal schooling">'. These findings corroborate with Canadian study that correlates
the food insecurity a lower mean number of different food items* and with the national
surveys in South Africa, that show the a trend in poorer households in low mean scores for

diversity and variety dietary®.

The consumption of traditional foods mixed with other foods from a globalized,
highly industrialized culture, such as instant noodles, can be understood from the perspective
of poor families in which there is a convergence between purchasing power and their
children’s preferences for certain foods. This may lead to inappropriate children's food
consumption practices, resulting in the need to include in the context of discussions
concerning DPs broader reflections on social and emotional aspects in the obtainment and
consumption of food by families by children and adolescents, especially those in socio-

economic vulnerability, were more likely to eat some less healthful types of food*” **

Regardless of the degree of FI, families exhibit more inclusion of foods with high
energy content and reductions in food of nutritional value, such as fruits, vegetables and
legumes®, leading to a lack of the complex carbohydrates, fibres, minerals and vitamins that

are important in the prevention of chronic non-communicable diseases, such as obesity**.

Thus, the results strongly suggest a real and high risk for pre-schoolers consuming
the "Traditional" and "Western" DPs. In particular, they may present cardiovascular

complications that persist into adulthood, such as hypertension, dyslipidaemia and diabetes'.

One of the main limitations in identifying food standards derives from the
subjectivity that must be assumed by the researcher, who makes arbitrary decisions in the
phase of analysis, the formation of food groups, the number of factors retained, the type of

rotation and especially the assigning of food standards. However, the detailing of the
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methodology mitigates possible errors in interpretation, clarifying the decisions taken and
their justifications. Thus, we have to list the advantages of the data collection approach used:
in the case of the food frequency questionnaire, this is an instrument which has low
requirements in terms of cost and is applied by trained and experienced researchers; it is a
relatively simple tool and allows the collection and analysis of data, requiring little time to

gain knowledge of the feeding habits of a population.

As children's eating habits are formed and incorporated on a long-term basis,
depending on the phase of development and growth, maintaining inadequate dietary patterns
can lead to the emergence of health complications in later life', such as excess weight and

other chronic diseases that are a great social and financial burden on the country.

CONCLUSION

Western and Traditional DPs are qualitatively and quantitatively inadequate,
regardless of family income condition and maternal education. Thus, public actions to combat
unfavourable DPs and deleterious effects on health are important and indispensable to prevent

chronic diseases.
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Table 1. Food groups and items from the food frequency questionnaire used in the factorial

assessment of the main components

Group or food

Food present in the food frequency questionnaire

Rice

Beans

Pasta

Instant noodles
Vegetables
Legumes
Tubers

Fruits

Meats

Chicken

Fish

Eggs

Sausages

Milk

Dairy products
Breads and cookies
Cake

Cereal and starchy

French fries

Fatty lunches

Cookies

Chocolate
Soda/artificial juice
Sugar

Butter

Coffee

Boiled rice

Boiled beans

Boiled noodles, pasta with tomato sauce
Miojo® instant noodles

Lettuce, tomato, chard, arugula and cabbage
Pumpkin, carrots, chayote, soups with legumes
Boiled potato or puree, manioc

Banana, apple, pear, orange, orange juice, fruit juice (passion fruit,
pineapple, lemon...)

Boiled beef (cooking or minced)

Boiled, fried, grilled or roasted chicken

Boiled or fried fish

Boiled or fried eggs, omelette with one egg

Sausage, ham, mortadella

Whole milk, whole powdered milk

Yoghurts; prato cheese, mozzarella and white; cream cheese

Bread, french bread; Maisena®, Maria®, milk, water and salt cookies
Regular cake or chocolate with no icing

Sucrilhos® and Nescau ball® cereals; Maizena®, Farinha Lactea®,
Mucilon® and Cremogema® thickeners

French fries

Chips, cheese bread, pastry, drumstick, esfirra, pizza, sandwiches,
hamburger

Cookie, wafer

Chocolate bar, bonbon

Soda; Tang® artificial juice

Nescau® and Toddy® instant chocolate powder; sugar
Butter

Coffee with sugar
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Table 2. Pre-school distribution according to demographic, socioeconomic, food insecurity

and nutritional condition, Taubaté, Sdo Paulo, Brazil, 2014.

Variable n %

Gender

Male 140  45.5
Female 168  54.5
Age

24 to 35 months 109 354
36 to 48 months 199 64.6
Maternal schooling

< 5 years of study 38 12.4
6 to 8 years of study 62 20.2
9 to 11 years of study 119  38.8
> 12 years of study 88 28.7
Family Income

< 1 minimum wage 36 12.0
1 to 2 minimum wages 117  38.9
2 to 3 minimum wages 87 28.9
> 3 minimum wages 61 20.3
Programa Bolsa Familia beneficiaries

Yes 90 29.2
No 218 70.8
Food Insecurity Scale

Food and nutritional safety 181  58.8
Light food insecurity 80 26.0
Moderate food insecurity 41 13.3
Severe food insecurity 6 1.9

BMI/Age

< +2.00 z-scores 289 93.8
> +2.00 z-scores 19 6.2
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Table 3. Distribution of factor loadings for the five identified food standards for pre-school.

Taubaté. Sao Paulo. Brazil. 2014.

Food groups and items

FOOD PATTERN

Western

FVv*

Prudent

Dairy Traditional

Fatty lunches
Sausages
French-fries
Chocolate
Dairy products

Soda/Artificial juice

Cookies

Fruits
Vegetables
Legumes
Cereal e starchy
Fish

Meats

Tubers

Pasta

Chicken
Sugars

Milk

Instant noodles
Rice

Coffee

Beans

Total of items
Eigenvalue
Variance (%)

Accumulated variance (%)

0.690
0.587
0.567
0.545
0.529
0.502
0.494

7
2.55
10.20
10.20

0.402

0.689
0.613
0.556
0.493
0.468

0.422

7
2.44
9.77

19.97

0.406

0.682
0.477
0.460
0.427

5
1.71
6.84

26.81

0.691

0.666

0.434
0.601
0.543
0.515

3 3
1.65 1.51
6.61 6.05
33.42 39.47

* Fruits and Vegetables

Principal Component Analysis - Rotation Method: Varimax with Kaiser normalization.
KMO: 0.675; BTS <0.001; Cronbach’s alpha > 0.60
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Table 4. Pre-school distribution by scores categorized feeding patterns in medians and

demographic, socioeconomic, food insecurity and nutritional ccondition characteristics.

Taubaté. Sao Paulo. Brazil. 2014.

Western Prudent Dairy Traditional

Variables <P50 >P50 <P50 >P50 <P50  >P50 <P50 >P50 <P50 >P50
Gender p=1.0 p=0.49 p=0.82 p=0.11 p=0.89
Male 500 500 521 479 493 507 450  55.0 507 493
Female 50.0  50.0 482 518 506  49.4 542 458 494 506
Age p=0.07 p=0.91 p=0.91 p=0.12 p=0.28
24a35months 569  43.1 495 505 495 505 56.0  44.0 541 459
36a48months 462  53.8 503  49.7 503  49.7 467 533 477 523
Maternal
schooling p=0.31 p=0.24 p=0.84 p=0.01 p=0.02
<9schoolyears e 540 550  45.0 51.0  49.0 400  60.0 400  60.0
= 9schoolyears o), ;g 47.8 52.2 498 502 551 449 546 454
Family income p=0.61 p=0.14 p=0.98 p=0.16 p=0.08
<1MW.

528 472 61.1 38.9 500  50.0 389 611 361 639
> 1MW.

483 517 479 521 502  49.8 513 487 517 483
PBF
Beneficiaries p=0.21 p=0.62 p=0.80 p=0.21 p=0.001
Yes 444 556 522  47.8 489 511 444 556 356  64.4
No 523 477 49.1 50.9 505 495 523 47.7 560 440
Food
Insecurity
Scale p=0.04 p=0.08 p=0.87 p=0.15 p=0.02
FSandmildFl oo o) ¢ 47.9 52.1 498 502 517 483 529 471
Moderate and
severe FI 63.8  36.2 617 383 511 489 404  59.6 340  66.0
BMI/Age p=0.24 p=0.24 p=0.81 p=0.24 p=0.01
<+2.00
z-scores 491 50.9 491 509 498 502 509  49.1 519 481
> +2.00
z-scores 632  36.8 632 368 526  47.4 368 632 21.1 78.9

Qui-Square assess; <P50: below the percentile 50; > P50: above the percentile 50;

FV: Fruits and Vegetables; M.W.: Minimum wage of R$724.00 (in 2014); PBF: Programa Bolsa Familia; FHS: Family

Health Strategy;

FS: Food Security; FI: Food Insecurity; BMI: Body Mass Index.
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Table 5. Logistic regression according to the variables associated with different eating

patterns of pre-school. Taubaté. Sdo Paulo. Brazil. 2014.

Variables OR CI95% p aOR  CI95% p
“Western” DP’

Age: 36-48 months 1.53 096-2.46 0.07 - - -
FI: Moderate and severe 0.51 0.27-0.98 0.04 0.46 0.23-0.90 0.02
“FV” DP?

Income: < 1 minimum wage 0.59 0.29-1.19 0.14 - - -
FI: Moderate and severe 0.57 0.32-1.08 0.08 - - -
“Diary” DP?

Gender: Male 1.44 0.92-227 0.11 - - -
Age: 36-48 months 1.45 091-232 0.12 - - -
Maternal schooling: <9 years 1.84 1.13-2.99 0.01 - - -
Income: < 1 minimum wage 1.66 081-3.38 0.16 - - -
FI: Moderate and severe 1.58 0.84-2.97 0.15 - - -
“Traditional” DP*

Maternal schooling: <9 years  1.80 1.11-2.93  0.02 - - -
Income: < 1 minimum wage 1.89 0.92-3.90 0.08 - - -
PBF Beneficiaries 230 1.39-3.83 0.001 1.99 1.14-3.47 0.02
FI: Moderate and severe 217  1.13-4.17 0.02 - - -
Overweight/obesity 4.05 1.31-12.49 0.01 3.68 1.14-11.86 0.03

OR: Odds Ratio; aOR: adjusted Odds Ratio; CI95%: confidence interval of 95%;
DP: Dietary Pattern; FI: food insecurity; PBF: Programa Bolsa Familia;

1- Adjusted by age, “FV”, “Dairy”, “Prudent” and “Traditional” DP

2- Adjusted by FI situation, familiar income, “Western”, “Dairy”, “Prudent” and

“Traditional” DP

3- Adjusted by maternal schooling, gender, age, FI situation, “Western”. “FV”. “Prudent” e

“Traditional” DP
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Artigo 3 - Relacao da inseguranca alimentar e concentracdao de hemoglobina em

criancas em idade pré-escolar

Este capitulo apresenta o artigo “Relation of food insecurity and hemoglobin level in
preschool aged children”, de autoria de FElida Mara Braga Rocha'; Amanda Forster Lopes?;
Claudio Leone®; Luiz Carlos de Abreu®; Sophia Cornbluth Szarfarc'. Artigo sera submetido a

um periddico cientifico.

! Department of Nutrition, School of Public Health, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP,
Brazil.

*> Departament of Mother and Child Health, School of Public Health, University of Sdo Paulo,
Sdo Paulo, SP, Brazil.

3 Department of Public Health, Laboratory Scientific Writing Studies, ABC School of
Medicine, Santo André, SP, Brazil.



79

ABSTRACT

Objective: To analyze the association of food insecurity with hemoglobin concentration and
the prevalence of anemia in preschool aged children. Methods: A cross-sectional study
conducted with 306 children of preschool age, selected by probabilistic sampling. The
nutritional status was assessed according to hemoglobin level and anthropometric indicators.
Socioeconomic data were obtained from interview with parents through a semi-structured
questionnaire, in addition to the application of the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) to
assessed household food insecurity. Bivariate and regression multinomial log analysis were
conducted, considering p<0.05. Results: The weight/age index showed that 6.2% of children
were overweight, and the prevalence of anemia was around 19% of preschool aged children,
while among the families, 41.2% presented some degree of food insecurity. The antropometric
indicators were not associated with food insecurity and even though the bivariate analysis
demonstrated that food insecurity affects the hemoglobin level, after adjusting the
multivariate model this association lost significance (p>0.05). Conclusion: No statistically
significant association found between food insecurity and the Hb level and anthropometric
indicators should be viewed with caution, as well as being described and discussed in a

critical way for consideration of the results of a perception scale, as in the case of the EBIA.

Key words: Food Insecurity, Hemoglobin, Children, Preschool
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RESUMO

Objetivo: Analisar a associacdo entre a inseguranca alimentar com a concentracdo de
hemoglobina e prevaléncia de anemia em pré-escolares. Métodos: Estudo transversal
conduzido com 306 criancas em idade pré-escolar, selecionadas por amostragem
probabilistica. O estado nutricional foi avaliado pela concentracdo de hemoglobina e
indicadores antropométricos das criancas. Os dados socioecondmicos foram obtidos por
entrevista com o0s pais a partir de um questionario semi-estruturado, além da aplicacdo da
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) para avaliagdo da inseguranca alimentar e
nutricional domiciliar. Realizou-se analise bivariada e regressdo log multinominal,
considerando p<0,05. Resultados: O indice de peso/idade apontou que 6,2% das criancas
estavam com sobrepeso, ja a prevaléncia de anemia foi em torno de 19% Entre as familias
41,2% apresentavam algum grau de inseguranca alimentar. Os indicadores antropométricos
ndo se mostraram associados a inseguranca alimentar e, mesmo que a analise bivariada tenha
verificado que a inseguranca alimentar influencia a concentracdo de hemoglobina, ap6s ajuste
do modelo multivariado, essa associacdo perdeu a significancia (p>0,05). Conclusdao: A nao
associacdo estatisticamente significante da inseguranca alimentar com a concentragdo de Hb e
com indicadores antropométricos devem ser encarados com muita cautela, além de serem
descritas e discutidas de forma critica para ponderacao dos resultados de uma escala de

percepgdo, como € o caso da EBIA.

Palavras-chave: Inseguranca alimentar e nutricional; Hemoglobina; Criancas; Pré-escolares
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INTRODUCTION

Anthropometric evaluation has long been considered the best overall indicator of
infant welfare'. However, demographic, economic, and social alterations have triggered a new
epidemiological configuration, partly because of changes in the nutritional profile’ and
lifestyle of the population, which also result in changes in the known associations between

anthropometric indices and nutritional deficiencies.

This dynamism of nutritional inequalities that reflects the structural inequalities
requires the addition of new instruments to evaluate the health status of the population and
some studies have suggested that the evaluation of food insecurity is the best indicator of
social and nutritional inequalities, mainly through enabling identification of socially
vulnerable groups, among others*®, since the concept that involves food security allows
recognition of its plurality of meanings, addressing the health and well-being of the individual

in their biological, economic, social, environmental, and cultural aspects °© .

Thus, in Brazil, in addition to ensuring the human right to adequate food, food
security is the concept of a healthy, affordable, quality diet in sufficient quantity, in a
permanent manner, without compromising access to other essential needs, based on healthy
eating habits, respecting cultural diversity, and being sustainable from a socio-economic and

agroecological point of view’.

It is clear that the most serious manifestations of food insecurity are hunger and
malnutrition, however within these are "several hungers": such as acute hunger or food
urgency and chronic hunger or daily energy failure, which are also equivalent to the
malnutrition or undernourishment that Josué de Castro named "hidden hunger", characterized
by quantitative and qualitative inadequacy of food®, causing serious nutritional deficiencies

such as vitamin A deficiency, anemia, and endemic goiter®.

Among these dietary deficiencies, the most commonly investigated is iron
deficiency anemia, affecting around 800 million children and women, making it a worldwide

public health problem, especially in developing countries. In children of preschool age from
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six months to five years old, the situation is more alarming, since the prevalence of anemia is

42.6%, affecting 273.2 million children worldwide ™.

It is known that the principle factors for iron deficiency anemia are related to
increased body needs associated with inadequate supply of iron from the diet. In addition to
these factors, other variables that contribute to iron spoliation should be noted, such as
socioeconomic conditions'. In this context, the possibility of anemia in relation to the

situation of food insecurity is considered viable.

In the face of pre-school projects assisted by public daycare centers in the country,
it has become evident that the prevalence of food insecurity is relevant '***, however few have
investigations have considered these variables together with anemia'>'°, leaving a gap in the

knowledge on the subject.

Thus, the present study has the intention of reflecting about the child anemia in
the context of household food insecurity. To this end, there is as a base, the discussion of the
results of research conducted in various locations around the world that have addressed the
same theme, and the purpose of this article is to analyze the association of food insecurity

with hemoglobin level and the prevalence of anemia in preschool age children.

METHODS

Study design

This is a cross-sectional study of preschool children between 24 and 48 months of

age, enrolled in public daycare centers in the city of Taubaté, Sao Paulo, in 2014.

The city of Taubaté (SP) was chosen due to the importance of knowing the
situation of food insecurity and its relation to nutritional deficiencies in children of preschool
age who are residents of a locality with good indicators of health, education, and income, and
thus with the prospect of ideal conditions expected for growth and development, allowing

identification of a different situation with respect to populations of disadvantaged areas.
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Sampling was carried out through the Occupation, Income and Education
Research, for which the city of Taubaté was divided into five regions and subsequently
grouped into two distinct socioeconomic groups: a vulnerable region with an average family
income of up to 1.35 times the minimum wage, and a wealthy region with income of more
than 1.35 times the minimum wage per month. The sample size, of 290 children, was
calculated on the assumption that differences in hemoglobin (Hb) level between children in
the vulnerable and wealthy regions would be equivalent to 1/3 of the standard deviation of the

average Hb of the healthy population, adopting a=5% and =20%.

Data collection instruments

Socioeconomic information was obtained through a questionnaire sent to those
responsible for the children and consisted of the following information: age and sex of the
child, number of inhabitants in the household, maternal education in complete years of

schooling, family income, and receipt of government social assistance.

The food insecurity (FI) was assessed through the EBIA - Brazilian Food
Insecurity Scale, being classified as follows; household food security - 0 points; mild FI - 1 to

5 points; moderate FI - 6 to 10 points; and severe FI - 11 to 15 points®.

Anthropometric measurements were performed in accordance with the SISVAN
Anthropometric Indicators Measurement Guide for weight and height measurements. Each
child’s weight-for-height, height-for-age, and weight-for-age Z-scores were calculated using
the WHO Growth Standards. Wasting, stunting, and underweight were defined according to a
cutoff of 0— 2 of the respective Z-score. Overweight was defined as a Z-score greater than +2,

according to the WHO curves *.

The Hb level of the child was evaluated using a portable hemoglobinometer,
Agabe® (Exa-M, Mogi da Cruzes, SP), and anemia was identified by the value of Hb <11.0
g/dL '°.
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Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test was used to verify the normality of the continuous
variables. The comparison of proportions of biological variables (child characteristics) and
socioeconomic variables (family characteristics) with the food security and insecurity status
was performed using the chi-squared test. Regarding the analysis of association between food
insecurity and child nutritional status, related to anthropometric variables and Hb level, the
Student t test was used and to compare the medians, the Mann-Whitney test, considering a

statistical significance value of p < 0.05.

The multinomial log regression analysis used the independent variables that
present values of p < 0.2 for the final adjustment of the model. All analyzes were performed
with the aid of the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 20.0, considering a

level of statistical significance of p < 0.05.

Ethical considerations

The study was approved by the Ethics Committee of the School of Public Health,
University of Sdo Paulo (FSP/USP, n©773287).

RESULTS

The nutritional profile of the children and the situation of food insecurity in their
families are presented in Table 1. Regarding anthropometric indicators, among the nutritional
disorders, the prevalence of overweight (6.2%) for the indicator weight/age when compared to
the height/age deficit (3.2%) stands out, since anemia was present in 19.2% of pre-school

children.

Regarding the families studied, 41.2% were classified in the food insecurity
category, the most prevalent in a mild form (26%), followed by moderate (13.3%), and finally

severe (1.9%); the food security condition (58.8%) therefore predominated. Table 2 allows
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verification of the low maternal education and per capita income among households which
presented food insecurity, although the greatest household agglomeration was represented by

the average number of people per household (p<0.001).

It was also found that that the influence of food insecurity on Hb level was lower
among children from families in this situation, as the growth indicators which consider age,

height and weight were not associated with FI (Table 2).

Regarding the nutritional consequences, children in families facing food
insecurity have 1.8 times more risk of presenting anemia compared to those with food
security (95%CI: 1.01 to 3.10). However, the multinomial log regression (Table 3) did not

demonstrate the same association after adjustment of the model (p> 0.05).

DISCUSSION

The theoretical model that directs research involving food insecurity is based on
the premise that limited access to food in adequate quality or sufficient quantity causes
nutritional disorders, such as macro and micronutrient deficiency. However, studies

investigating the relationship between food insecurity and the Hb level in children under five

21-25 15,16

years of age in low*?, medium''¢, and high income families*** have found distinct and

complex results.

The conflicting evidence can be grouped into two conclusion blocks: those who
found no significant association between household food insecurity and alterations in Hb

15,16,22-27

levels in children and on the other hand, those who demonstrated an increased risk of

childhood anemia among families with food insecurity 2%,

Our results showed that food insecurity increased the likelihood of children of
preschool age presenting anemia, however after adjusting for variables this association lost
power of significance, comparable to the results of studies that investigated aboriginal

26,27

communities in Canada with a high prevalence of severe food insecurity><’. Similarly, in

locations with a high prevalence of childhood anemia and severe food insecurity where it was
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expected to find an association between these variables, they were not described e.g., in

Asia?***and Africa®** .

Studies in the Northeast of Brazil have found no association between food
insecurity and nutritional deficiency>'é, which confirm the findings of this research in the
Southeast region of the country, demonstrating that even in different socioeconomic situations
in the same country it was not possible to make relationship of food insecurity with

biochemical levels or anthropometric indicators.

Paradoxically, in the United States, where levels of food insecurity are low,
studies have reported that low-income children with food insecurity have twice the risk of

28,29

presenting anemia compared to those with food security®*, this being similar to data

analyzed in India, a country that faces major socioeconomic inequalities *'.

This disparity in situations requires an analysis of the concept of the study
variables and thus it is important to stress that iron deficiency anemia has a "pan-social”
character that affects rich and poor countries; the main determinant of this nutritional
deficiency is low intake of foods rich in iron and/or high physiological need, causing a
negative balance in food consumption of the mineral and subsequently anemia'. In another
context, food security is strongly linked to household financial conditions, this being the
primary indicator of access to adequate and sufficient food. Thus, the relationship between

food insecurity and the wealth index has an important association with infant anemia®"*,

Global and regional situations presented in the scientific literature seem to point to
distinct mechanisms of defense against nutritional deficiencies among families with food
insecurity, the result of a complex interaction that can be perceived in some locations and not
others. McDonald et al.* investigating mothers and children in rural Cambodia found an
association between anemia and maternal malnutrition with increasing severity of food
insecurity, but not among the children, suggesting that the mother restricted both the quality
and quantity of food she consumed in favor of voluntarily offering it to the younger
individuals in the family. According to the same, authors® , this conception of unequal

distribution of intrafamilial food, prioritizing a healthy and balanced diet for some rather than
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others, is based on the cultural characteristic of women having the main responsibility for the
management of food resources within the family, leading to a significant and positive impact

on future generations, such as the smaller children®*.

In this context, researches show a positive relationship between the family
affective bonding and child nutritional status®, even in low income situations, indicating that
the mother-child bonding, when adequate, can have a protective effect against child
malnutrition®. So, it can be assumed that the lack of association between food insecurity and
childhood anemia in some locations may be the result of proper functioning of the family
mechanisms that preserve a traditional diet, or indicative of a still ongoing nutritional

transition regarding the modification of food consumption patterns.

Among those research in which anemia with increased severe food insecurity is
demonstrated, this may be due to extreme poverty in that the family protection fails or a
situation where the diet of ultra-processed food predominates, causing low micronutrient

intake. Some studies*?*’

point out evidence that households with food insecurity that do not
maintain adequate diet in animal protein among children increase the risk of childhood
anemia. Confirming this idea, the results for an area with a high prevalence of food insecurity
in Rio de Janeiro showed that children under three years of age with moderate and severe

food insecurity presented inadequate protein intake and an iron deficiency™.

CONCLUSION

No statistically significant association found between food insecurity and the Hb
level and anthropometric indicators does not disqualify the EBIA, but points to its principal
characteristic, a method of measuring the individual's perception of the issue of access to

food, passing from the fear to the fact of experiencing real hunger.

Thus, the analysis should be viewed with caution, as well as being described and
discussed in a critical way for consideration of the results of food insecurity, which in

conjunction with other indicators to evaluate health is an important initiative to determine the
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level of quality of life of the population and enable indirect mapping of the level of social and

economic development of a society.
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Table 1. Nutritional status of preschool children, according to anthropometric indicators,

hemoglobin level, and household food insecurity. Taubaté, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Variables n %
Household Food Insecurity

Severe food insecurity 6 1,9
Moderate food insecurity 41 13,3
Mild food insecurity 80 26,0
Food security 181 58,8
Hemoglobin level

<11 g/dL 59 19,2
> 11 g/dL, 249 80,8
Child growth

wasting* 3 1,0
stunting** 10 3,2
underweight*** 5 1,6
overweight**** 19 6,2

*Weight-for-length z-escores less than -2,00;

** Length-for-age z-escores less than -2,00;
**+*Weight-for-age z-escores less than -2,00;

**4% Weight-for-age z-escores greater than + 2,00
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Table 2. Association socioeconomic and demographic characteristics with household food

insecurity status. Taubaté, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Food security

Food insecurity

Variables n (%) n (%) p - values
Socio-economic characteristics
Maternal education
< 8 years 41 (22,7) 59 (46,8) <0,001
> 8 years 140 (77,3) 67 (53,2)
Mean household 43 +1,4SD 4,7+ 1,5SD < 0,001
Receives government pro-
grams 36 (19,9) 54 (42,5) 0,574
Income per capita
< 0,25 wage 19 (10,7) 36 (29) < 0,001
> 0,25 wage 158 (89,3) 88 (71,0)
Child characteristics
Child mean age in months 37,6 + 6,9 SD 38,7 + 7,0 SD 0,913
Sex
Male 71 (39,2) 69 (54,3) 0,009
Female 110 (60,8) 58 (45,7)
Nutritional status of children
Hemoglobin level 13,2 + 2,1 SD 12,6 £ 2,0 SD 0,02
Weight-for-length (z-escores) 0,43+1,0SD 0,56 + 1,1 SD 0,296
Length-for-age (z-escores) 0,05+ 1,0SD -0,16 + 1,0 SD 0,076
Weight-for-age (z-escores) 0,33+1,0 SD 0,31+ 1,1 SD 0,816

Qui-Square Test, Student t test, Mann-Whitney test, Wage:

USS$ 306; SD: standard deviation
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Table 3. Multinomial log regression analysis between hemoglobin level and household food

insecurity status. Taubaté, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Adjusted Odds
Food security  Food insecurity Odds ratio ratio
Variables n (%) n (%) (95% CI) (95% CI)
Hemoglobin level
<11 g/dL 28 (15,5) 31 (24,4) 1,8(1,0-3,1) 1,5(0,8-2,8)
> 11 g/dLL 153 (84,5) 96 (75,6) 1 1

Adjusted for income per capita, maternal education, government programs, child sex.
CI: Confidence Interval
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A anemia por deficiéncia de ferro é considerada a caréncia nutricional mais
prevalente no mundo. No Brasil, mesmo apés uma década de intervencdes implantadas, essa
deficiéncia permanece como problema de satide publica relevante, especialmente para

mulheres e criangas para as quais as consequéncias deletérias sao mais visiveis.

Os indicadores socioecondémicos da amostra confirmam os dados oficiais da
cidade de Taubaté, que faz parte da Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral Norte
do Estado de Sao Paulo, uma localidade com bons indicadores de satide, educacdo e renda, e,
dessa forma, com perspectiva de condicdes de vida ideias para o crescimento e
desenvolvimento da populacdo. Dessa maneira, a prevaléncia de anemia em pré-escolares, em
torno de 19%, é classificada como um problema de saide publica leve a moderado no
municipio investigado, de acordo com os critérios da WHO. Contudo, a influéncia da
vulnerabilidade socioecondmica sobre a concentracdo de hemoglobina em pré-escolares foi
evidenciada, com polarizacdo de condi¢cdes adversas sobre as creches frequentadas por
familias de baixa renda, de mdes com baixa escolaridade e beneficiarias do Programa Bolsa
Familia e de saide na atencdo basica como a Estratégia Satide da Familia e o Programa

Nacional de Suplementacao de Ferro (PNSF).

Ao investigar o consumo alimentar, dentre os cinco padroes alimentares
identificados, o padrdao alimentar nomeado como “Tradicional”, por englobar uma dieta
entendida como alimentacdo do brasileiro “arroz e feijao”, foi fortemente relacionada as
familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia, mas o seu aspecto cultural ndo pode ser
entendido como positivo, pois esteve associado também a uma dieta pobre e mondtona
quantitativa e qualitativamente. O padrdo alimentar “Ocidental”, caracterizado por um
consumo elevado de alimentos ultraprocessados em detrimento de alimentos in natura ou
minimamente processados, foi o mais presente na alimentacao dos pré-escolares. Tais achados
enfatizam que esses dois padrdes: Tradicional e Ocidental, mesmo distintos na sua
constituicdo, podem propiciar graves problemas nutricionais a longo prazo, seja por

deficiéncias de micronutrientes ou excesso de calorias e aditivos alimentares inseguros.
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Quanto as familias estudadas em inseguranga alimentar, a forma leve foi a mais
prevalente. Os resultados demonstram, que mesmo ndao havendo associacdo estatisticamente
significante da inseguranca alimentar com a concentracdio de Hb e com indicadores
antropomeétricos, a relacdo entre essas variaveis € tangivel. Essa situacdo pode ser devido aos
distintos mecanismos protetores familiares ou a transi¢ao nutricional ainda acontecendo,
principalmente, no que se refere a modificacdo dos padroes de consumo alimentar nos
domicilios. Contudo, essa situacdo ndo desqualifica a Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar, aponta apenas para a sua principal caracteristica, por ser um método de
mensuracdo da percepcao do individuo subjetiva, sobre a questdo de acesso ao alimento,
perpassando pelo medo até o fato de vivenciar a fome pode ter limitacdes como qualquer
outro método. Portanto, as analises devem ser encaradas com muita cautela, além de serem
descritas e discutidas de forma critica para ponderacao dos resultados de uma escala de

percepgao.

No conjunto, os resultados encontrados indicam uma interacdo complexa entre
inseguranca alimentar, deficiéncias nutricionais e indicadores antropométricos. E, para melhor
entendimento desses aspectos, as pesquisas futuras que abordem outras variaveis maternas e
infantis sdo recomendadas, permitindo outras associacdes plausiveis na explicacdo da anemia
e hébitos alimentares familiares. Além disso, faz-se necessario investigar os aspectos
psicologicos das relagOes intrafamiliares como protetores ou ndo de agravos nutricionais,

principalmente o vinculo mae-filho como determinante de satde.

Diante dos dados expostos no presente estudo, recomenda-se que os profissionais
da educacao infantil e os profissionais que atuam na Atencao Bésica em Satide trabalhem em
conjunto e que enfatizem a educacdo nutricional e em satdde visando a conscientizacdo da
populacdo sobre os riscos e consequéncias das caréncias e/ou excessos alimentares, como
anemia e sobrepeso, visto que os habitos alimentares encontrados na populagdo infantil sdo
qualitativamente inadequados. E imprescindivel, no entanto, que esses profissionais sejam
capacitados periodicamente sobre os problemas nutricionais do Brasil, viabilizando o trabalho
junto a comunidade na concretizacao das acdes e politicas de prevencao e controle de agravos

nutricionais.
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De acordo com a Lei n° 11.346, de 15 de setembro de 2006, que criou o Sistema
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional com vistas a assegurar o direito humano a
alimentacdo adequada, é dever do Governo e da Sociedade Civil acompanhar, monitorar e
avaliar a situacao nutricional da populacdo e atuar conjuntamente na formulacao e

implementacdo de politicas e agdes na promogdo da Seguranca Alimentar e Nutricional.

Pesquisas que investigam as condicOes de vida das criangas menores de cinco
anos de idade sdo importantes porque permitem conhecer a situacdo nutricional de uma
populacao, sendo imprescindivel no auxilio dos governos, seja a nivel municipal, estadual e
nacional, que buscam solucdes vidveis para problemas nutricionais enfrentados pela

populacao.
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ANEXOS

Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “Anemia em pré-escolares atendidos em creches publicas do municipio de
Taubaté”
Pesquisador Responsavel: Elida Mara Braga Rocha

Este projeto tem o objetivo de avaliar a prevaléncia de anemia em pré-escolares em seu
municipio, visando contribuir para estabelecer politicas ptiblicas e acdes de satide para essa populacdo.

Para tanto serd necessario realizar os seguintes procedimentos: entrevista com responsavel
pela crianca sobre informagoes sobre sua familia e saide infantil; tomada de medidas de peso e
estatura, a crianca terd que estar quase despida (quando menor de dois anos) ou com roupas leves
(quando crianca maior de dois anos) e; amostra de uma gota de sangue do dedo da crianga.

Durante a execucdo do projeto as atividades trardo desconforto minimo, sem danos ou riscos a
saude da crianca. Em caso de ddvidas ou para obter mais informagoes sobre esse estudo, a sr(a) podera
entrar em contato com: Elida Mara Braga Rocha, telefone (11) 946557086. email: elidamara@usp.br.

Apbs ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1  receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos, beneficios
e outros relacionados a pesquisa;

2 retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3 ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacGes relacionadas a
privacidade.

4  procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Piblica da
Universidade de Sado Paulo, no telefone 11 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César,
Sao Paulo - SP, em caso de dtavidas ou notificacdo de acontecimentos ndo previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar da projeto/ou desejar que a crianca

participe da pesquisa.

Taubaté, de de

Nome do responsavel:
Assinatura:

Eu, Elida Mara Braga Rocha, declaro que forneci todas as informacGes referentes ao projeto ao
participante e/ou responsavel.
Assinatura: Sdo Paulo, de de
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Anexo 2 - Ficha de investigacao da pesquisa

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica

Data de coleta:

Nome da Criancga: Sexo( )M ( )F Data de nascimento:

Nome da Mae: Data de nascimento:

Telefone de contato:

DADOS SOCIO-ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

Quantas pessoas moram na casa?

Quantas criangas moram na casa (incluindo o aluno)?

Quantos anos de estudo a senhora tém? anos de estudo completos

Quantos anos de estudo o chefe da familia tém? anos de estudo completos

A senhora esta trabalhando fora de casa? ( ) sim, trabalha com carteira assinada
() sim, trabalha sem carteira assinada
() ndo trabalha (procurando emprego)
A partir de qual idade da crianca (em meses) a senhora comecgou a trabalhar?

Situagdo conjugal da mée: ( ) solteira () casada ou mora junto () outra situacéo

Somando a renda de todas as pessoas da casa, incluindo os beneficios sociais, quanto da por més no total?
R$ (Reais)

o | Recebe Bolsa Familia? () Sim ( ) Nao
10 | Qual valor do Bolsa Familia? R$ (Reais)
DADOS DE SAUDE
11 | Afamilia da crianga é atendida por Estratégia de Salude da Familia - ESF? () N&o () Sim
12 | Qual o peso ao nascer da crian¢a? , gramas (VERIFICAR NO CARTAO DE
VACINACAO)
NOS ULTIMOS 6 MESES...
15 | A crianca teve algum parasita intestinal (verme)? () Sim ( ) Ndo - pule para questdo 17
16 | Quando sim, a crianga uso medicacéo para tratamento de vermes? () Sim ( ) Nao
17 | Acrianca teve anemia? () Sim () N&o — pule para quest&o 19
18 | Quando sim, a crianga uso medicacéo para tratamento da anemia? () Sim ( ) Nao
19 | A crianca recebe suplementac&o de Ferro nos dltimos 6 meses? () Ndo — pule para questdo 21 () Sim

20

Como e onde obteve: () Estratégia Saude da Familia (ESF) - Sistema Unico de Saude (SUS)
( ) Comprou na farmécia
( ) Ganhou de alguém ou Instituicdo
() Outra

OBRIGADA PELA COLABORAGAO.
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Anexo 3 — Questionario de frequéncia alimentar

Data de Coleta: Creche: Codigo da CRIANCA:

ARROZ, PAO, MASSA, BATATA

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os dltimos 6

meses.

Arroz cozido
(3 colheres de sopa)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Ooooooon

Ooooooo

Batata cozida / puré
(1 colher de servir)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez pordia

2 ou mais vezes por dia

OOOooOoooo

Batata frita
(1 escumadeira)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a 4 vezes por semana
1 vez pordia

2 ou mais vezes por dia

Biscoitos sem recheio -

Biscoitos com recheio -

Cereal matinal tipo Sucrilhos®

maisena, maria, leite, agua e chocolate, waffer (1 xicara)
sal (3 unidades)
(3 ou 4 unidades)
Nunca Nunca Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Ooooooon

Oooooooo

Menos de 1 vez por més
1 a3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez pordia

2 ou mais vezes por dia

OOooooo

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a 4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Macarrao cozido/ao sugo
(1 escumadeira)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Ooooooo

OoooOoooo

Macarrao instantaneo tipo
miojo
(1/3 do pacote)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Pao francés/forma/bisnaguinha

Oooooooo

(1/2 unidade/1 fatia/
1 unidade)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a 4 vezes por semana
1 vez pordia

2 ou mais vezes por dia

Espessantes &Maizena@’,
Farinha Lactea®, Mucilon®,
Cremogema®)

(1 ou 2 colheres de sopa)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1 a3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana
1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Oooooooo




Cr

FEIJAO
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Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os Gltimos 6

meses.

Feijao
(1/2 concha)

Nunca

Menos de 1 vez por més
1a 3vezes pormés

1 vez por semana

2 a 4 vezes por semana

1 vez por dia

2 ou mais vezes por dia

Oooooooo

VERDURAS e LEGUMES

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os

ultimos 6 meses.

Obs: as sopas com os legumes deverdo ser informadas & pag. 7. Assinale apenas quando o alimento for

consumido cozido, refogado ou em salada.

Abdbora Alface Acelga/Repolho/Couve
(2 colheres de sopa) (2 folhas) (1 colher de sopa)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menosde 1 vez por més O Menosde 1vezpor més O Menosde 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més O 1a3vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1wvezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes porsemana O 2a4vezes porsemana
O 1 vezpordia O 1 vezpordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2oumais vezes por dia
Tomate Molho de tomate Cenoura
(3 fatias) (1 colher de sopa) (1/2 colher de servir)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menosde 1 vez por més O Menosde 1 vez por més O Menosde 1 vez por més
O 1 a3vezes por més O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vezpor semana O 1 vezpor semana O 1vezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana
O 1 vezpordia O 1 vezpordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2oumais vezes por dia
Chuchu Mandioquinha
(1 colher de sopa) (1/2 colher de sopa)
O Nunca O Nunca
O Menosde 1 vez por més O Menosde 1vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vezporsemana O 1 vezpor semana
O 2a4vezes por semana O 2a4vezes porsemana
O 1vezpordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 oumais vezes por dia




FRUTAS

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianca consumiu habitualmente durante os
ultimos 6 meses.

CARNES e OVOS

Banana Maga/Péra Laranja
(1 unidade) (1 unidade) (1 unidade)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menosde 1vezpor més
O 1a3vezes pormés O 1ad3vezespormés O 1 a3 vezes pormés
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1 vez por semana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana
O 1 vezpordia O 1 vezpordia O 1 vezpordia
O 2 oumais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
Suco de laranja Suco de outras frutas - Mamao
(1/2 copo) maracuja, abacaxi (1 fatia)
(1/2 copo)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menosde 1vez por més
O 1 a3vezes por més O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vez porsemana O 1 vez por semana O 1 vezpor semana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana
O 1 vezpordia O 1 vez pordia O 1 vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
Goiaba
(1/2 unidade)
O Nunca
O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més
O 1 vez por semana
O 2 a4 vezes por semana
O 1 vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os Gltimos 6

meses.
Bife Carne cozida (panela/moida) Linglica/Salsicha

(1 unidade) (1/2 fatia/3 colheres sopa) (1/2 gomo/1 unidade)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1a3vezespor més O 1a3vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1vezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezespor semana O 2a4vezes por semana
O 1 vez pordia O 1 vez pordia O 1 vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia




LEITE, QUEIJO, IOGURTE

Presunto/Mortadela Bife de figado de boi Frango (cozido, frito,
(1 fatia) (1 unidade) grelhado, assado)
(1 pedago/1 unidade)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1a3vezespor més O 1a3vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1vezpor semana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezespor semana O 2a4vezes por semana
O 1 vez pordia O 1vezpordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
Peixe (cozido,frito) Ovo (frito, cozido),
(1/2 file/1/2 pedago) omelete (com 1 ovo)
(1 unidade/1 omelete)
O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1vezpor més
O 1 a3 vezes por més O 1a3vezespor més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezespor semana
O 1 vezpordia O 1 wvez pordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia
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Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os Gltimos 6

meses.
Leite fluido integral/ logurte de frutas Danoninho®/Chambinho®
Leite em pé integral diluido (1 pote) (1 pote)
(1 xicara)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menosde 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1a3vezes por més O 1a3vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vezpor semana O 1 vezpor semana O 1 vez por semana
O 2a4vezes por semana O 2a4vezes por semana O 2 a4 vezes por semana
O 1vezpordia O 1vezpordia O 1 vez pordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia O 2 oumais vezes pordia
Leite fermentado tipo Margarina/Manteiga Queijo prato/mussarela
Yakult", Chamyto (1 colher de cha) (1 fatia)
(1 pote)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menosde 1vezpor més O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1a3vezes por més O 1a3vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vezporsemana O 1 vezporsemana O 1 vez por semana
O 2a4vezes porsemana O 2a4vezes porsemana O 2 a4 vezes por semana
O 1vezpordia O 1vezpordia O 1 vez pordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 oumais vezes pordia
Requeijao
(1 colher de sobremesa)
O Nunca
O Menos de 1 vez por més
O 1 a3vezes por més
O 1 vezpor semana
O 2a4vezes porsemana
O 1vezpordia
O 2ou mais vezes por dia
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ACUCAR, DOCES e SALGADINHOS
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Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os (ltimos 6
meses.

Acgucar

(1 1/2 colher de sobremesa)

-

Achocolatado em po
{Nescau®, Todd
(1 1/2 colher de sobremesa)

Bolo comum/chocolate
(1 fatia)

O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menosde 1vez por més O Menos de 1vez por més
O 1 a3vezes por més O 1a3vezes por més O 1a3vezes por més
O 1 vez por semana O 1 wvezporsemana O 1 vezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana O 2a4vezes por semana
O 1 vezpordia O 1vezpordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia
Chocolate/bombom Salgadinho/Batata chips
(1 unidade) (1 pacote pequeno)
0O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menosde 1vezpor més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vezpor semana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana
O 1 vez por dia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia
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Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os Gltimos 6

meses.

Risoto/Polenta
(1 colher de servir/1 fatia)

Sopa com carne (legumes,
feijao, macarrao)

Sopa sem carne (legumes,
feijao, macarréao)

(1/2 prato) (1/2 prato)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més O 1a3vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1vezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana
O 1 vez pordia O 1 vez pordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 oumais vezes por dia O 2ou mais vezes por dia
Salgados (pao de queijo, Pizza Sanduiche
pastel, coxinha, esfiha) (1/2 fatia) (misto, hambiirguer simples)
(1 unidade pequena) (1/2 unidade)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menosde 1 vez por més O Menosde 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vezporsemana O 1 vezporsemana O 1 vez porsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana
O 1 vezpordia O 1 vezpordia O 1 vez pordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes pordia




BEBIDAS

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a crianga consumiu habitualmente durante os dltimos 6

meses.
Café com agucar Refrigerante Suco artificial (tipo Tang”)
(1 xicara de café) (1/2 copo) (1/2 copo)
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1a3vezes pormés O 1a3vezespormés
O 1 vez por semana O 1 wvezpor semana O 1 vez por semana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana O 2 a4 vezespor semana
O 1 vez por dia O 1vezpordia O 1 vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
Cha industrializado Agua
(1/2 copo) (1/2 copo)
O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més
O 1 a3vezes por més O 1a3vezes pormés
O 1 vez por semana O 1 vezporsemana
O 2 a4 vezes por semana O 2a4vezes por semana
O 1 vez pordia O 1vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
OUTROS
O Nunca O Nunca O Nunca
O Menos de 1 vez por més O Menos de 1 vez por més O Menosde 1vez por més
O 1 a3 vezes por més O 1 a3vezes por més O 1 a3 vezes por més
O 1 vez por semana O 1 vez por semana O 1 vezpor semana
O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana O 2 a4 vezes por semana
O 1 vez pordia O 1 vez pordia O 1 vezpordia
O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia O 2 ou mais vezes por dia
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QUESTIONARIO N° Data de Coleta de dados: / /
1 Creche: local
2 CODIGO da CRIANCA:
3 Nome do Entrevistado:
ESCALA BRASILERIA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)
4 |Quantas pessoas que vivem na casa da crianga sdo menores de 18 anos? cca
5 | Agora vou ler para a(o) Sra.(Sr.) algumas perguntas sobre a alimentagdo em sua casa. Elas podem ser parecidas
umas com as outras, mas € importante que a Sra.(Sr.) responda todas elas. Nos ultimos 3 meses, a(0) senhora
(sp)...
6 |Teve preocupacdo que a comida na sua casa acabasse antes que a(o) senhora(sr) tivesse condicdo de|ebial
comprar ou receber mais comida? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe
7 |A comida acabou antes que a(0) senhora(sr) tivesse dinheiro para comprar mais comida?(1) Sim (2) Ndo (3) |ebia2
Né&o sabe
8 |Ficou sem dinheiro para ter uma alimentacdo saudavel e variada? (1) Sim (2) Ndo (3) Né&o sabe ebia3
9 |Teve que se arranjar com apenas alguns alimentos para alimentar algum morador com menos de 18 anos |ebia4
(criangas e adolescentes), porque o dinheiro acabou? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe
10 [N&o pode oferecer a algum morador com menos de 18 anos de idade uma alimentagdo saudavel e variada ebia5
porque ndo tinha dinheiro? (1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe
11 |Algum morador com menos de 18 anos de idade ndo comeu quantidade suficiente de comida porque néo|ebia6
havia dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe
12 |Algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a quantidade de alimentos nas refeicdes ou pularam ebia7
refeicdes, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a comida? (1) Sim (2) Ndo (3) N&o sabe
13 |Alguma vez comeu menos do que achou que devia porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida? |ebia8
(1) Sim (2) Nado (3) N&o sabe
14 |Alguma vez sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo podia comprar comida suficiente? (1) Sim (2) Nao (3)|ebia9
Né&o sabe
15 |perdeu peso porque n&o tinha dinheiro suficiente para comprar comida? (1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe |ebial
0
16 |Algum adulto em sua casa ficou, alguma vez, um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao ebial
dia, porque néo tinha dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe 1
17 |Alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das refeicdes de algum morador com menos de 18 anos  |ebial
de idade (crianca e /ou adolescente), porque nao havia dinheiro suficiente para comprar comida? (1) Sim 2 |2
N&o (3) Nao sabe
18 |Alguma vez a(o) senhora (sr) teve de pular uma refei¢cdo de algum morador com menos de 18 anos de idade |ebial
(crianga ou adolescentes) porque nédo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim (2) Nao 3) |3
N&o sabe
19 |Algum morador com menos de 18 anos de idade (crianga ou adolescentes) teve fome, mas a(o) senhora(sr) ebial
simplesmente ndo podia comprar mais comida? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe 4
20 |Algum morador com menos de 18 anos de idade (crian¢a ou adolescentes) ficou sem comer por um dia ebial
inteiro porque néo havia dinheiro para comprar a comida? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe |5
DADOS ANTROPOMETRICOS
21 Pesol___,  _ Kg Peso2___, ~ ~ Kg [Ocriangairrequieta/agitada [ N&o pesou peso
22 Altural cm Altura2 _~ _,  cm Ocrianca irrequieta/agitada [ N&o mediu altura
CONCENTRAGCAO DE HEMOGLOBINA
Hb=__ _, _ g/dL Resultado ( ) Normal ( ) Anémico (<11 g/dL) hb

23
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Anexo 5 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE SAUDE Platofor
PUBLICA DA UNIVERSIDADE %‘oﬂ e
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anemia em pré-escolares atendidos em creches plblicas do municipio de Taubaté

Pesquisador: ELIDA MARA BRAGA ROCHA

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 23373313.9.0000.5421

Instituicdo Proponente: Faculdade de Salde Piblica da Universidade de So Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 773.287
Data da Relatoria: 19/09/2014

Apresentagio do Projeto:

O Projeto ja havia sido aprovado por este CEP. Neste momento acrescentam-se as modificagbes:

1) Inclusdo de Questiondrio de Frequéncia Alimentar do pré-escolar e da familia

2) Coleta de gota de sangue de polpa digital das maes dos pré-escolares

3) Inclusdo de pesquisadora (SMPC)

Justificativas: Ma avaliagdo do projeto foi sugerida a inclusdo da andlise do consumo alimentar tanto da
crianga como da famflia visto ser o consumo alimentar o principal determinante da deficiéncia de ferro. O
conhecimento da pratica alimentar familiar & um indicador preditivo de risco da anemia. A dosagem da
concentragao de hemoglobina na mulher poderd indicar o potencial da dieta habitual de atender as suas
necessidades de ferro e da crianga. Para este diagndstico é necessaria participagao de profissional
qualificado nesta pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Mantidos

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Previamente detalhados. Mo novo TCLE, acrescentou-se a coleta de gota de sangue de polpa digital da
mae, informando adequadamente sobre riscos e beneficios.

Enderego: Av. Doutor Amaldo, 715

Bairro: Cerguelra Cesar CEP: 01.245-904

UF: 5P Municipio: SA0 PAULO

Telefone: [11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fzp.usp.br



FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO

Confinuagio do Parecer: 773,287

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
As justificativas para modificagbes sdo apresentadas e coerentas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Apresenta novo TCLE acrescentando coleta de sangue capilar da mae.

Recomendagdes:
MNada a acrescentar

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Acatado parecer do relator quanto & aprovagao da emenda

SAO PAULO, 01 de Setembro de 2014

Uy

Assinado por:
Sandra Roberta Gouvea Ferreira Vivolo
{Coordenador)
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Anexo 6 — Curriculo Lattes Doutorando

Elida Mara Braga Rocha

Endar ag OpsTra @csssar este OV hitpailes onpg br M 1E20EE240T0SEES

I ma absd iz Ao chos il o e D64 VDN E

Dovloranda em Mutsglo em Sadde Pablca, Faculdade de Sabde Piblca, Univesidade de S8 Paulo (FSPIUSP). Mestre em Cénoias da Mutnglo pels
Universdade Federal da Faralba na nha de Fesquss Saide Cobetiva e Epsdamiciogia Graduata em Nuingho pela Universidate Estadud do Ceasd. Interesse
am Sequranga Almentar & hluinconal; Andlse Nutnoonal; Foliticas Fibicas de Sadde e Muticho; Anemea; Intervengbes Mutscionass; Gapo Materno-infantl.
(Texto info rmad o peko autor)

Identificagio

LL

Elida Mara Braga Rocha

Hoene & cRagoes Diblogrisoa s

ROCHA E. M. B

Enderego

Formagio académicatitulacio
13

Doutorado o andamento om Nulrigdo om Saude Publica
Urknersidade de 530 Paulo, ISP, Brasi
Tinder A oimia @ ra sguranga al mentar o clangas o |dade prd-asoolar

Orkerdadon . Sophia C. Szafarc
Pl avras chaave - B miac Seguranca &l mentar ¢ rufidonal; pre-escolanes | Mulr gdo em Saldes Publica

108 =

Pos S0y 30 @i Cldmdas G MNulricdd (G onasito CAPES 4
Uinivgrs idade: Federal da Faradba, LFFB, Brasi
Tiodoo Seguanca alimeniar ¢ nuiicional e crianga s do §emi-3rido brasilero o sua nelagdo socioacondmica @ de Saude Ao de Jhdengdoc 2011

Orieriador ' Prod. Dv- Roberto Tebisina Lima
Bolsikba doda) - Coordenagdo de Apared goam aento de Fesscal da Nvel Superion. CAFES, Brasl
Grande dreac Clnckss da Sakds

0 - 2008

Graduagho am Mulrigdo
Unknersidacs Estadual do Ceard, UECE. Brasl
Bolskka doda) - Consalh Macional de Des erwckiments Clentfico @ Teomol dgion, CRPg. Brasl

Farmagio Complementar
303 - e

Contagem o Car bt dratn. | Can hordrac 206)
Universidade Federal do Ceard, UFC, Brasil

008 - 2002

I G s o Aol 2aco e Ml Gl & Matabolismo. (T anga hordiac 40h)
Gabelit Cong uloris @ Serdgos Muidonais. SATET. Brasil

06 - 200E

Curso de Inglds. {Carga hordriac 122h)
Briish armd Amadican, Bl Brasl

TOT - DT

X Curso Badsioo de Oncologia | Carga hondriac 400),
Undvers idacs Faderal do Ceard, UFC. Brasl
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Anexo 7 — Curriculo Lattes Orientador
Sophia Cornbluth Szarfarc

Enderago para acessar este OV hifpoilaiies cnpg br 102 101 58032002352

e sl i @ S0 o0 CLTioul o e 310820 16

poasul graduagdo em Quimica pela Universidade de 880 Paule (1983), graduagio em Ouimica pela Universidade de 580 Paulo (1963),
meatrado em MNurigdo pela Universidade de 580 Paulo (1970) & doutorado em Muricio pela Unwersdade de S80 Paulo (197 3). Alualments &
professor adunto, aposentada atuando no Deparamento de Muwigdo da Faculdade de Sadde Pubkca da Umversidade de 580 Pauwlo. Tem
expeniéncia na drea de Mulngdo, com &nfase em Andkse Nutnicional de Populagdo, atuando prncpalments nod segunies lemas: anemia,
lacientas, saude publica, aleflamenio matemo e gestantes. |Texto informade pelo autor)

Identificacao
Home
Saphia Combluih Szarfarc

Mome emi citag des bibliograficas

SZARFARC, 5 CBZARFARC, SOPHIA CORNBLUTH

Enderego
Enderego Profis sional

Universidade de 530 Paua, Facudade de Salide Piblica, Depaftamenta de Nuyicia.
A DR ARMALDO 715

CERQUEIRS CESAR

01246904 - S0 Paula, 5 - Brasil

Tedafone: (11) I06E7 701

Ramal: 241

Fae: {11} 30867701

Formagao académicaltitulacao

1971 - 1973

Doutarado am Mutdga.

Universidade de 580 Paua, USP, Brasil.

Titula: ANEMA FERROPRAA EM PASTURIENTES E RECEM-MASCIDOS DE UM GRUPD POPULACIONAL DE BAIXO NWVEL SOCIK-ECONOMICO DE 5A0 PALLD,
Ana de abtencla: 1973,

Crientadar: ¥ ARD RIBERD GANDRA.

Palaras-chave: anamia; gestantes; Racem-Nascdas.

Granda ama: Céncas da Saide

1968 - 1970

Mestrada am Muthgia.

Universidads de 580 Paua, USP, Brasil.

Titula: AVALACAO NUTRICIONAL INDIRETA DA POPULACAD URSANA DE CACHOERA PAULISTA ATRAVES DA RENDA FAMILIAR Ana de Cbtencaa: 1970.
Crientadar: ¥ ARD RIBERD GANDRA

Palawras-chave: Avalacas da Consuma; cansuma almentar, ESTADD NUTRICICMAL.

Grande dma: Odncias da Salde

14957 - 1963

Graduacia em Quimica.
Universidade de 580 Paua, USP, Brasil.

1957 - 1963

Graduaga em Quimica.
Universidade de &0 Paua, USP, Brasil.



