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RESUMO

Introducéo: Anemia é um importante problema de salde publica no Brasil, ainda muito associado as
condigdes sociais. A fortificacdo de alimentos com ferro € uma alternativa de grande alcance no combate
a deficiéncia de ferro e controle da anemia, pois representa uma fonte complementar que contribui para a
formacdo de reservas do mineral para os periodos de maior vulnerabilidade. As gestantes compdem um
dos grupos mais vulneraveis a anemia, com consequéncias deletérias a sua salde e do feto.
Considerando que a fortificacdo compulséria das farinhas de trigo e milho com ferro foi efetivamente
implantada em junho de 2004, supde-se que mulheres em idade reprodutiva tenham aumentado suas
reservas, tornando as gestagdes de menor risco. Justifica-se, assim, avaliar o efeito da fortificacdo das
farinhas no controle da anemia em gestantes. Objetivo: Avaliar o efeito da fortificacdo das farinhas de
trigo e milho com ferro, no controle da anemia em gestantes atendidas em servicos pablicos de pré-natal,
localizados em municipios das cinco regides do Brasil. Métodos: Estudo de avaliacdo de intervencéo por
meio de painéis repetidos, com amostras transversais independentes, realizado em servicos publicos de
saude localizados em municipios das cinco regides do Brasil. Foram coletados dados retrospectivos de
12.119 prontuarios de gestantes distribuidas em dois grupos: Antes-fortificacdo (parto antes de
Jun/2004) e Apds-fortificacdo (ultima menstruacéo apds Jun/2005). Anemia foi definida como Hb<11g/dL.
Niveis de hemoglobina-Hb por idade gestacional foram avaliados segundo critérios do Center for Disease
Control-CDC (1989) e Szarfarc et al. (1983). Utilizou-se teste qui-quadrado, t de Student e regressédo
logistica, com nivel de significancia de 5%. Resultados: Na amostra total, a anemia diminuiu de 25%
para 20% apds a fortificacdo (p<0,001), com aumento das médias de Hb (p<0,001). Verificaram-se,
entretanto, diferengas regionais importantes. Nas regides Nordeste e Norte, onde as prevaléncias eram
elevadas, houve queda significativa Apoés-fortificacdo: de 37% para 29% e de 32% para 25%,
respectivamente. Nas regides Sudeste e Sul, cujas prevaléncias eram baixas mesmo antes da
fortificacdo, também houve reducéo: de 18% para 15% e de 7% para 6%, respectivamente. Nas regides
Sudeste e Sul, as gestantes tinham, respectivamente, razdo de chance 30% e 75% menor de serem
anémicas, em relacdo as da regido Nordeste. Em comparacdo com os parametros do CDC (1989), os
niveis de Hb segundo idade gestacional de ambos 0s grupos se mostraram discretamente mais elevados
nos primeiros meses, porém bem mais baixos ap6s 0 4° més. O mesmo se verificou em relacdo a curva
de Szarfarc et al (1983), porém apdés o 3° més, as médias de Hb das gestantes estudadas
acompanharam essa curva. Mesmo apds o controle das varidveis que se mostraram diferentes entre 0s
grupos (p<0,20), o grupo Apos-fortificacdo apresentou menor razdo de chance de ter anemia. Andlise de
regressdo logistica mostrou que grupo, regido geogréfica, situagdo conjugal, trimestre gestacional,
estado nutricional inicial e gestacdo anterior associaram-se com anemia (p<0,05). Conclus@es: Apesar
de a prevaléncia da anemia em gestantes continuar elevada nas regides Nordeste, Norte e Centro-
Oeste, a diminuicdo no total da amostra e aumento das médias de Hb sugerem efeito positivo da
fortificacdo das farinhas no controle da deficiéncia do mineral, embora outras varidveis ndo estudadas
possam ter contribuido para tal resultado. A distribuicdo desigual da anemia nas diferentes regides
geogréficas do Brasil, entretanto, reitera sua determinacdo social. Considerando as dificuldades na
obtencdo dos dados de Hb a partir de prontudrios, sugere-se a implantacdo de um sistema de
monitoramento permanente que possibilite acompanhar a evolu¢do da anemia gestacional em resposta
as estrategias implementadas.

Palavras-chave: Anemia Ferropriva; Gestantes; Cuidado Pré-Natal; Enfermagem de Saude Publica;
Enfermagem Materno-Infantil; Alimentos Fortificados.
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ABSTRACT

Introduction: Anemia is an important public health problem in Brazil, and it has been quite
associated to social conditions. Food fortification with iron is a far-reaching alternative to combat iron
deficiency and anemia control, as it represents an additional source that contributes to the formation
of the mineral stores for the periods of greatest vulnerability. Pregnant women are one of the most
vulnerable to anemia, with deleterious consequences to their health and the fetus. Whereas the
mandatory fortification of flour and corn flour with iron was effectively implemented in June 2004, it is
assumed that women of reproductive age have increased their reserves, making lower-risk
pregnancies. Therefore, it justified to evaluate the effect of flour fortification in the control of anemia in
pregnant women. Objective: To evaluate the effect of fortification of wheat and corn flours with iron
in the control of anemia in pregnant women attending public prenatal care, located in cities of the five
regions of Brazil. Methods: A repeated cross-sectional panel evaluation study of intervention was
carried out in public health care services located in cities of the five Brazilian regions. We collected
backward data in 12.119 medical records. Pregnant women were divided into two groups: Before-
fortification (delivery before Jun/2004) and After-fortification (last menstrual period after Jun/2005).
Anemia was defined as Hb<11g/dL. Hb level by gestational age was evaluated according to criteria of
Centers for Disease Control-CDC(1989) and Szarfarc et al(1983). We used chi-square, Student’s t
test and logistic regression, with significance level of 5%. Results: In the total sample, anemia was
dropped from 25% to 20% after fortification (p<0.001). Hb level also was significantly higher after
fortification (p <0.001). However, the findings showed great differences among the regions. In the
Northeast and North, where the prevalence of anemia were high, significant drop After-fortification
was found: from 37% to 29% and 32% to 25%, respectively. In the Southeast and South, whose
prevalences were low Before-fortification, also decreased: from 18% to 15% and 7% to 6%,
respectively. In the Southeast and South, the women had, respectively, odds ratio 30% and 75% less
to be anemic compared to the Northeast. Hb levels according to gestational age, comparing to CDC
parameters, were better in the first trimester but worse from the 4th month in both groups. The same
was verified comparing to curve of Szarfarc et al, but Hb levels of pregnant women studied followed
this curve after 3rd month. Even after controlling for variables that were different between groups (p
<0.20), the group After-fortification had lower odds ratio of having anemia. Logistic regression
showed that group, geographic region, marital status, gestational trimester, initial nutritional status
and previous pregnancy were associated with anemia (p<0.05). Conclusions: Despite the
prevalence of anemia in pregnant women is still high in the Northeast, North and Midwest, the
decrease in the total sample and increase in Hb levels suggest positive effect of fortification of flour to
the control of iron deficiency, although other variables not studied may have contributed to this result.
The unequal distribution of anemia in different geographical regions of Brazil, however, reiterates its
social determination. Considering the difficulties in obtaining data of Hb from medical records suggest
the establishment of a permanent monitoring system allows monitoring the evolution of pregnancy
anemia in response to the strategies implemented.

Keywords: Anemia, Iron-Deficiency Pregnant Women; Prenatal Care; Public Health Nursing;
Maternal-Child Nursing; Food, Fortified.
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APRESENTACAO

Meu interesse pelos aspectos nutricionais teve inicio no segundo ano de
graduacdo, ao cursar a disciplina Aspectos nutricionais do processo saude
doenca. Essa disciplina me motivou a procurar a Prof®. Elizabeth Fujimori, com
quem tive a oportunidade de desenvolver iniciacdo cientifica com bolsa do
Pibic/CNPq, no periodo de 2006 a 2008. Os trabalhos desenvolvidos referiram-se

a sub-projetos de uma investigacdo mais ampla.

A primeira iniciagdo cientifica teve como objetivo avaliar a ocorréncia de
anemia antes e apos a fortificacdo das farinhas em um Centro de Saude Escola,
um dos servi¢os de saude que compds a amostra do municipio de Sado Paulo. Os
resultados constituiram meu trabalho de conclusdo do curso de graduagdo em
enfermagem e estdo publicados na Revista Texto&Contexto Enfermagem de
julho/setembro de 2008.

A segunda investigacdo referiu-se a identificagdo e comparacdo do
consumo de alimentos fonte de ferro (naturais e fortificados) entre gestantes e nao
gestantes desse mesmo servico de saude. O trabalho foi contemplado com
menc¢ao honrosa no 16° Simposio de Internacional de Iniciacdo Cientifica da USP
e com o prémio de intercambio com a Ohio State University, onde tive a
oportunidade de apresentar os resultados dessa pesquisa e trocar experiéncias
com alunos e docentes em maio de 2009. Os resultados estdo publicados na
Revista Latino-Americana Enfermagem de margo/abril de 2010.

Como continuidade dos trabalhos desenvolvidos na graduacao, foi com
grande interesse que na dissertacdo de mestrado me envolvi na analise dos dados
nacionais da investigagdo mais ampla, esperando efetivamente contribuir para o
aperfeicoamento das politicas publicas que visam o controle da deficiéncia de

ferro e anemia em gestantes brasileiras.
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1. INTRODUCAO




Introducao

A fortificac@o das farinhas com ferro € uma estratégia de grande alcance no
combate a deficiéncia do mineral e fornece uma perspectiva altamente otimista de
fonte complementar para manutencao adequada da concentracao de hemoglobina
(Hb) e formacao de reservas de ferro para periodos de maior vulnerabilidade.

Embora varios estudos quase-experimentais desenvolvidos em nosso meio
evidenciem a eficacia da estratégia de fortificacdo de alimentos no controle da
anemia em criancas (Nogueira et al., 1992; Torres et al., 1996; Dutra de Oliveira e
Marchini 1996; Vitolo et al., 1998; Giorgini et al., 2001; Miglioranza et al., 2003;
Tuma et al., 2003; Marchi et al., 2004; Beinner et al., 2005; Bagni et al., 2009), sado
raros os estudos que avaliam o efeito de intervengdes nutricionais em condi¢des

reais de campo.

Ao considerar que a fortificagdo compulsoria das farinhas de trigo e milho
com ferro foi efetivamente implantada em junho de 2004, supde-se que a ingestao
suplementar do mineral pela mulher em idade reprodutiva tenha aumentado suas
reservas marciais, tornando as gestacées de menor risco em relacdo a deficiéncia

do nutriente em pauta.

Tendo em vista essas consideragcdes, 0 presente estudo tomou como
objeto, a prevaléncia de anemia em gestantes atendidas em servi¢gos publicos de
saude das cinco regides brasileiras em dois momentos historicos: antes da
implementacédo da fortificacdo compulsdria das farinhas de trigo e milho com ferro

e apos pelo menos um ano de sua efetiva implantacéo.
1.1. Anemia e deficiéncia de ferro

A anemia é definida como o estado em que a concentracdo de hemoglobina
no sangue estd abaixo do nivel considerado normal para idade, sexo e situagéo
fisiologica (Demaeyer et al., 1989). As principais causas da anemia sao:
deficiéncia de ferro na dieta, deficiéncia de outros micronutrientes como &cido
folico, vitamina B12 e vitamina A; doencgas infecciosas como a malaria; infecgbes
por parasitas e esquistossomose; ou doencgas hereditarias que afetam os glébulos
vermelhos, como a talassemia (WHO, 2004).

15



Introducao

7

A deficiéncia de ferro € a causa predominante e esta presente mesmo
guando outras causas sao reconhecidas, de forma que a anemia e anemia por
deficiéncia de ferro sdo muitas vezes utilizadas como sinénimos (WHO, 2001). A
anemia, entretanto, é a forma mais grave da deficiéncia de ferro, de forma que
existem duas a cinco vezes mais individuos com a deficiéncia desse mineral do
gue com anemia por deficiéncia de ferro, cujas proporgbes estdo diretamente
associadas, de forma que quando a prevaléncia de anemia é superior a 20%, pelo
menos metade dessa populacdo possui algum grau de deficiéncia de ferro. Se a
prevaléncia de anemia for maior que 40%, a proporcao de deficiéncia de ferro é
2,5 vezes maior que a da anemia (WHO, 2001). Assim, como a concentracao de
hemoglobina é relativamente facil de ser avaliada, a prevaléncia de anemia tem
sido frequentemente utilizada como indicador importante da deficiéncia de ferro,
sendo esta a abordagem adotada neste estudo.

1.2. Anemia na gestacao

As gestantes compdem um dos grupos mais vulneraveis a deficiéncia de
ferro devido a elevada demanda desse mineral, imposta pelo crescimento
acentuado dos tecidos para o desenvolvimento do feto, placenta e cordao
umbilical (Souza et al., 2002; Brasil, 2007).

A gravidez € um momento particular em que h& indmeros ajustes
fisiologicos e anatdmicos em um curto espago de tempo, dentre eles, mudancas
na composicdo dos elementos do sangue. O volume sanguineo sofre elevacao de
cerca de 40 a 50% em decorréncia do aumento do volume plasmatico e da massa
total de eritrdcitos e leucocitos. Esse aumento é necessario para suprir a demanda
do sistema vascular hipertrofiado do Utero, para proteger mae e feto de efeitos
deletérios decorrentes da queda do débito cardiaco e, principalmente, para
resguardar a mde das perdas sanguineas associadas ao parto e puerpério. No
entanto, a elevacdo do volume plasmético e da massa eritrocitaria ndo ocorre de
forma simultanea e proporcional, o que gera uma consequente hemodiluicdo, com
reducdo dos indicadores hematoldgicos, entre eles os niveis de Hb e a taxa de
hematocrito a partir do segundo trimestre de gestacdo (Souza et al., 2002).
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As gestantes adolescentes sdo ainda mais susceptiveis devido ao
acentuado aumento da demanda de ferro associada ao rapido crescimento fisico
(Scholl et al., 1994).

Mulheres saudaveis sao capazes de lidar com a alta demanda de ferro do
periodo gestacional sem se tornarem anémicas, mas para isso devem iniciar a
gravidez com reservas adequadas de ferro (Kaufer e Casanueva, 1990). Estudo
realizado com gestantes adolescentes mostrou que 32% destas tinham reservas
de ferro inferiores a 300mg e 64% menos que 500mg de ferro (Fujimori et al.,
2000), quando a demanda total do mineral durante o periodo gestacional gira em
torno de 1000 mg (Bothwell, 2000).

Anemia durante a gestacao tem sido associada a maior taxa de mortalidade
materna e perinatal, maior risco de aborto espontaneo, prematuridade, baixo peso
ao nascer e recém-nascidos com reservas de ferro abaixo do normal e portanto
com maior risco para desenvolver anemia ja nos primeiros meses de vida (Scholl e
Hediger, 1994; Allen, 2000; WHO, 2001; Neilson, 2005; Zimmermann e Hurrell,
2007).

1.3. Prevaléncia de anemia em gestantes

A anemia por deficiéncia de ferro tem sido reconhecida como a deficiéncia
nutricional de maior prevaléncia no mundo, que atinge todos 0s grupos sociais e
blocos geoecondmicos, porém sua ocorréncia ainda se associa a condigdes socio-
ambientais inadequadas (Zimmermann e Hurrell, 2007; Batista Filho et al., 2008),
de forma que nos paises desenvolvidos, a prevaléncia de anemia em gestantes é
estimada em 23%, enquanto nos paises em desenvolvimento esse problema afeta
52% das gestantes (52%) (WHO, 2001).

O Brasil ndo conta com um quadro consolidado de informacgdes
consistentes que permitam inferir com seguranga, a prevaléncia de anemia
durante a gestacdo. As informacdes disponiveis procedem de estudos pontuais e
referem-se a grupos restritos, com acesso a servicos de saude. Em termos de
abrangéncia, destaca-se o0 estudo de Szarfarc (1985) desenvolvido no inicio da
década de 80 que encontrou 35,1% de anemia entre as 4.539 gestantes atendidas

17



Introducao

em 15 Centros de Saude do Estado de S&o Paulo. Na década de 90, revisédo de
Szarfarc et al. (1995) indicava que a prevaléncia de anemia em gestantes
apresentava variacdo de 13,7% a 65,1% nas diversas regifes do pais. Dal Pizzol
et al. (2009) estudaram gestantes que frequentaram servigos publicos de pré-natal
em seis capitais brasileiras entre 1991 e 1995 e, apesar de objetivos diferentes,
encontraram prevaléncia de anemia que variou de 17,0% em S&o Paulo a 48,3%
em Fortaleza. Recente revisdo de artigos publicados nos ultimos 40 anos reforga
gue as informacdes sobre anemia em gestantes séo pontuais, apresentam grande
variabilidade nas diversas localidades, porém as prevaléncias encontradas séo
elevadas (Cortes et al., 2009). Para Batista Filho (2004), a distribuicdo modal da

anemia em gestantes brasileiras estaria entre 0s niveis de 30 e 40%.

Com o objetivo de identificar estudos que avaliaram a prevaléncia de
anemia em gestantes brasileiras, realizou-se uma revisao de literatura na base de
dados LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude,
sem limitagdo de tempo, utilizando-se o0s unitermos “anemia” OR “anemia
ferropriva” AND “gestantes” OR *“gravidas” OR “gravidez" AND “prevaléncia” e
suas combinacdes. Identificaram-se 102 resumos publicados no periodo de 1974-
2010, dos quais apos leitura, foram selecionados 24 trabalhos que avaliaram a

prevaléncia de anemia em gestantes ou parturientes.

O Quadro 1 apresenta a sintese dos artigos selecionados agrupados por
regido geografica e ordem cronoldgica decrescente (2009-1974). A maioria dos
estudos tinham delineamento transversal e foram realizados nas regiées sudeste e
nordeste, sendo que apenas um estudo envolveu municipios de varias regides.
Constatou-se ampla variacdo nas prevaléncias encontradas, de 8,6% em S&o
Paulo - SP (2008) a 57,1% em Ribeira - SP (1975). A grande disparidade entre as
regides, no mesmo estado ou municipio, impossibilita a estimativa de uma média

nacional e aponta a necessidade de uma analise regional dos dados.
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Quadro 1 — Sintese dos artigos selecionados que estimaram a prevaléncia de anemia em
gestantes brasileiras agrupados por regido geografica e ordem cronolégica.

Referéncia Anp deN Local do estudo Amostra Tipo de N,'V.el Anemia(%)
publicagéo estudo critico
Regido Sudeste
Saunders et al. 2009 Rio de Janeiro - RJ  [225(gestantes) Transversal | 11g/dL 28,4
Sato et al. 2008  |S&o Paulo - SP 390(gestantes:Antes- | Transversal | 11g/dL 9,2 (Antes)
fortificacéo)
360(gestantes:ApoOs- 8,6 (Ap0s)
fortificagéo)
Faria e Zaneta 2008 |S.J.RioPreto-SP |84(gestantes adolesc) | Transversal - 44,0
Paiva et al. 2007  |Jundiai - SP 95(gestantes) Transversal | 11g/dL 19,0
Rocha et al. 2005  |Vigosa- MG 168(gestantes) Transversal | 11g/dL 21,4
Papa 2003  |S&o Paulo - SP 56(gestantes adolesc) | Transversal | 11g/dL 21,4
Gabrielloni MC 2002  |S&o Paulo - SP 142(parturientes) Transversal | 11g/dL 18,0
Fujimori et al. 2000  |Santo André - SP 79(gestantes adolesc) | Transversal | 11g/dL 139
Fujimori et al. 1999  |S&o Paulo - SP 155(gestantes adolesc) | Transversal | 11g/dL 14,2
Barros e Costa 1999  |S&o Paulo - SP 555(gestantes) Transversal | 11g/dL 45,0
Silva CVC 1994  |RiodeJaneiro-RJ |1130(gestantes) Transversal | 11g/dL 14,7
Sinisterra et al. 1991  |S&o Paulo - SP 691(gestantes) Transversal | 11g/dL 29,2
Guerra et al. 1990  |S&o Paulo - SP 363(gestantes) Transversal | 11g/dL 124
Szarfarc SC 1985 |15 municipios- SP |4539(gestantes) Transversal | 11g/dL 351
Roncada e Szarfarc 1975  |Apiai e Ribeira- SP  |60(gestantes) Transversal | 11g/dL 23,8(Apiai)
57,1(Ribeira)
Szarfarc SC 1974  |S&o Paulo - SP 263(parturientes) Transversal | 12g/dL 52,3
Regido Nordeste
Ferreiraetal. 2008 |15 municipios - AL |150(gestantes) Transversal | 11g/dL 50,0
Andreto et al. 2006  |Recife - PE 240(gestantes) Coorte 11g/dL | 44,5(2°trim)
46,9(3°trim)
Magalh&es et al. 2006  |Fortaleza- CE 2058(parturientes Transversal | 11g/dL 129
adolesc)
PereiraRC 1997 Recife - PE 515(parturientes) Transversal | 11g/dL 42,2
Arruda IK 1997 Recife - PE 710(gestantes) Transversal | 11g/dL | 30,3(pré-natal)
Salzano et al. 1980 |4 municipios-PE  |689(gestantes) Transversal | 11g/dL 33,7
8 municipios - PB 36,9
Regiéo Sul
Vitolo et al. 2006  |S&o Leopoldo-RS 105 (grupo Randomizado| 11g/dL 31,6
intervencdo) (intervencéo)
Multiregional
Dal Pizzol et al. 2009  |S&o Paulo - SP 499 (gestantes) Coorte 11g/dL 17,0
Rio de Janeiro-RJ 420 (gestantes) multicéntrica 42,4
Fortaleza - CE 927(gestantes) 48,3
Salvador - BA 775 (gestantes) 20,6
Manaus - AM 407 (gestantes) 27,0
Porto Alegre - RS~ |837(gestantes) 27,1
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1.4. Prevencao e controle da anemia

As medidas brasileiras de intervencdo na prevencéo e controle da anemia
estdo em acordo com a OMS (WHO, 2001) e se sustentam em trés estratégias
principais: educacgéo nutricional, Programa Nacional de Suplementacao de Ferro e
politica de fortificacdo compulsoéria das farinhas de trigo e milho com ferro e acido
folico (Brasil, 2002).

Em 1990, o Brasil assumiu o compromisso internacional (Conferéncia de
Cupula de Nova lorque) de diminuir em 1/3 a anemia em mulheres no periodo
reprodutivo e em pré-escolares até o ano 2000, prorrogado para 2003 (Batista
Filho e Rissin, 1993). Embora pouco ambicioso em suas metas, esse
compromisso teve como meérito intensificar os estudos de diagndstico e
intervenc&o para controlar a deficiéncia de ferro e erradicar a sua forma mais

grave: a anemia (Szarfarc, 2010).

Desde a década de 70, o governo brasileiro tem buscado alternativas para
o controle da deficiéncia marcial de ferro. Em 1977, o extinto Instituto Nacional de
Alimentac@o e Nutricdo - INAN, do Ministério da Saude, organizou uma reunido
técnica para se discutir perspectivas e intervencdes para o controle da anemia
(Brasil, 1977; Szarfarc, 2010).

Em 1982/83, a distribuicdo de ferro suplementar foi implantada para a
totalidade das gestantes atendidas no Programa de Atencdo a Gestante das
unidades basicas de saude, conjuntamente ao diagnéstico da anemia por meio da
dosagem da concentragao de hemoglobina, que deveria ser realizado por ocasiao

da inscricdo da mulher no Programa (Brasil, 1982).

A inclusé@o do suplemento de ferro no Programa de Assisténcia Pré-natal,
implantada em 1982, foi reiterada em maio de 2005 (Brasil, 2005a). Atualmente, o
Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro consiste na suplementacdo
universal do mineral a criancas de 6 a 18 meses (com possivel extensao até os 24
meses) e a mulheres a partir da 202 semana de gestacdo até o 3° més pés-parto
(Brasil, 2005b).
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Apesar da vontade politica, amplamente manifesta, e da aparente
simplicidade da adocdo das medidas de suplementacdo medicamentosa, uma
série de variaveis tende a limitar a efetividade dessa estratégia.

Assim, embora diversos estudos controlados mostrem que a
suplementacdo com sulfato ferroso diminui a prevaléncia da anemia durante a
gravidez e aumenta a reserva de ferro materna e do recém-nascido (Charoenlarp
et al., 1988; Milman et al., 1994), a efetividade dos programas de suplementacéo
tem sido prejudicada por uma série de fatores que resultam de um complexo ciclo
vicioso que envolve politica, administragdo, planejamento, organizagéo, gestao,
disponibilidade de recursos financeiros, materiais e humanos (U. S. Preventive
Services Task Force, 1993a, 1993b; Galoway e McGuire, 1994, Cardoso e
Penteado, 1994 ; Pappagallo e Bull, 1996).

No caso das gestantes, ha que se considerar interesse, motivacédo, crencas
e responsabilidade, tendo em vista que uma das principais dificuldades relaciona-
se a adesdo da mulher & suplementacgéo terapéutica com ferro. O pobre quadro
sintomatico da anemia faz com que as gestantes sintam-se pouco motivadas para
tratar um problema do qual ndo tém queixa, aliado aos efeitos colaterais
provocados pelo uso oral de ferro, que produzem sintomas gastrintestinais como
nauseas, colicas abdominais, obstipacdo e/ou diarréia, mais notaveis que o da
prépria anemia, que no caso da gestante € agravado pelo mal estar préprio da
gravidez (Galloway e McGuirre, 1994; Hallberg et al., 1996; Ekstrom et al., 1996;
Arruda, 1997).

Ademais, programas destinados a grupos especificos ndo consideram que
a deficiéncia de ferro e suas consequéncias se iniciam antes da crianga nascer e
se acumulam pela vida, resultando em adultos com capacidade de trabalho
reduzida, formagao educacional insuficiente e possibilidades limitadas de insergcéo
no mercado de trabalho e na sociedade. Tal assertiva refor¢ca que as propostas de
intervencdo profilatica envolvam toda a populacdo e sejam mantidas enquanto

mudancas na prética alimentar ndo justifiquem sua suspensao.
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A fortificacdo das farinhas com ferro, que ja tramitava no Senado como um
projeto de lei desde 1994 (Cardoso e Penteado, 1994) foi uma das acdes
alavancadas pela Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo — PNAN, que
juntamente com a orientacdo educativa e o uso de ferro medicamentoso visam
reduzir a anemia ferropriva (Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo do Setor
Saude, 2000).

Assim, em complementacdo ao programa de suplementacéo de ferro, o
governo brasileiro regulamentou a fortificacdo das farinhas de trigo e milho com
ferro e acido folico em dezembro de 2002, estabelecendo um prazo de 18 meses
para a regularizacdo das industrias, de forma que a fortificacdo passou a ser

compulséria a partir de junho de 2004 (Brasil, 2002).

1.5. Fortificacao de alimentos com ferro

7

A fortificacdo universal de alimentos é, em geral, considerada a melhor
opc¢ao quando grande parte da populacdo tem um risco elevado de ser ou tornar-
se deficiente em relagdo a micronutrientes especificos. Essa estratégia deve
complementar outras que também visem a melhoria do estado de ferro da
populacédo (WHO, 2006).

A Portaria n © 31, de 13 de janeiro de 1998 define o alimento fortificado ou
enriquecido ou simplesmente adicionado de nutrientes como aquele:

ao qual for adicionado um ou mais nutrientes essenciais contidos naturalmente ou

ndo no alimento, com o objetivo de reforcar o seu valor nutritivo e ou prevenir ou

corrigir deficiéncia(s) demonstrada(s) em um ou mais nutrientes, na alimentacao da

populagdo ou em grupos especificos da mesma (Brasil, 1998, p. 1).

A fortificacdo de alimentos bésicos com ferro apresenta-se como a opc¢ao
mais interessante para 0s segmentos da populacdo em geral e/ou grupos
especificos, constituindo-se em uma medida de baixo custo, de alta efetividade e
flexibilidade, rapida aplicacdo e socialmente aceita, por ndo demandar mudancas
na rotina alimentar dos individuos (WHO, 2001). No entanto, é necessario que 0s
alimentos fortificados sejam consumidos em quantidades suficientes por grande

parte da populacdo, principalmente entre os mais vulneraveis. Assim, é preciso
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gue o alimento fortificado seja acessivel, utilize-se de compostos de ferro de alta
biodisponibilidade que n&o afetem as propriedades sensoriais dos alimentos
(WHO, 2006, Shamah e Villalpando, 2006), e que haja legislagdo em vigor que
garanta qualidade e medidas de controle (Darnton-Hill et al., 1999).

Ha décadas, a fortificacdo de alimentos tem sido utilizada como opgéo
eficiente para o controle da deficiéncia de micronutrientes em populagbes. No
inicio do século XX, a fortificacdo de alimentos basicos promoveu a reducao de
doencas causadas pela caréncia de nutrientes nos paises industrializados,
destacando-se o controle das deficiéncias de vitaminas A, D, complexo B, iodo e
ferro (Shamah e Villalpando, 2006).

Nas Américas, as farinhas de trigo e/ou milho sédo alimentos basicos
comumente consumidos e excelentes veiculos para a fortificacdo com ferro, &cido
félico, vitamina B e outros nutrientes. Em 2003, cerca de 22 paises das Américas
ja fortaleciam tais farinhas, pelo menos com ferro (PAHO, 2004).

Em paises como Chile, Venezuela e México, efeitos importantes tém sido
demonstrados na redugdo da anemia por deficiéncia de ferro em criangas
menores de 5 anos de idade (Shamah e Villalpando, 2006). O programa chileno
de merenda escolar oferece biscoitos fortificados com 6% de Hb bovina, capaz de
fornecer 1mg de ferro biodisponivel por dia. Pesquisa realizada com 1000 criancas
mostrou que as que recebiam biscoito fortificado tinham concentracdo de Hb
significativamente mais elevada em relagdo aquelas que néo o recebiam e que em
regides com alta prevaléncia de anemia, a fortificagéo reduzia visivelmente essa
prevaléncia (Walter et al., 1993). Na Venezuela, como resultado da crise
econdmica de 1983, houve reducdo progressiva da qualidade da dieta,
principalmente nos estratos de baixo nivel social. Assim, em 1993, o governo criou
uma Comissao Especial para o enriquecimento de alimentos e um programa de
fortificacdo de farinhas de trigo e milho foi implantado. Um levantamento preliminar
realizado em Caracas, em amostra de 307 criangas, mostrou que a prevaléncia de
deficiéncia de ferro reduziu-se de 37% em 1992 para 15% em 1994, enquanto a

anemia diminuiu de 19% para 10% (Layrisse et al., 1996). No México, estudo
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realizado em 2003, com 762 pré-escolares e escolares mostrou que em 5 anos, a
fortificacdo de farinhas de trigo e milho com ferro contribuiu para reduzir a
prevaléncia de anemia de 27,5% em 1999 para 7,7% em pré-escolares e de
18,5% para 7,6% em escolares, visto que o ferro desses alimentos representou
guase um terco do ferro consumido (Jyvakorpi et al., 2006).

No Brasil, alguns estudos de avaliagcado da fortificagcdo das farinhas com

ferro ttm mostrado resultados importantes, a maioria em criangas.

Assuncdo et al. (2007b) avaliaram o impacto da fortificacdo sobre nivel de
Hb em criancas menores de seis anos de Pelotas-RS, por meio de uma série
temporal com trés avaliagbes a cada 12 meses: grupo pré-fortificagcdo (n=453),
grupo apos um ano da implantagdo do programa (n=923) e grupo apos dois anos
(n=863). Os resultados nao evidenciaram nenhum efeito da fortificagéo, o que foi
justificado parcialmente pelo consumo insuficiente de farinhas e/ou pela baixa
biodisponibilidade do ferro adicionado.

Queiroz et al. (2008) quantificaram o ferro total e biodisponivel veiculado
pelo Programa Nacional de Alimentacdo Escolar no municipio de S&o Bernardo do
Campo. Verificou-se que a fortificagdo das farinhas aumentou em 22,0% o ferro
biodisponivel na merenda escolar que passou de 0,27mg para 0,35mg por dia. A
prevaléncia de anemia foi de 5,7%, valor significativamente inferior ao descrito
para populacdes similares em estudos anteriores a implantagéo da fortificagdo. Os
resultados ressaltam a importancia da fortificacdo das farinhas com o mineral no

atendimento das necessidades marciais.

Costa et al. (2009) mediram a concentracdo de Hb e estimaram a
prevaléncia de anemia em criancas com 24 a 60 meses de idade de Centros de
Educacédo Infantil do municipio de Sdo Paulo. Os resultados mostraram que a
prevaléncia de anemia foi significativamente menor do que a descrita na totalidade
de estudos desenvolvidos entre pré-escolares antes da implementacdo do
programa de fortificacdo das farinhas com ferro, o que permitiu sugerir que o ferro
suplementar, veiculado pelos alimentos fortificados, exerceu papel positivo.
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Em gestantes, ha apenas um estudo desenvolvido no pré-natal que
comparou dados de 228 pares de gestantes em duas avalia¢des transversais (preé-
fortificacdo e um ano apoOs implementacdo da fortificagdo), os resultados
evidenciaram diminuicao significativa na frequencia de anemia apds um ano de

intervencgé&o (Vasconcelos et al., 2008).

Embora intervencgdes dessa natureza surtam resultados mais a longo prazo,
a experiéncia mostra que os efeitos positivos sdo tdo mais rdpidos e maiores,
guanto maior a necessidade fisiolégica (WHO, 2001). Assim, com a fortificacdo
das farinhas acoplada ao programa de suplementagcédo de ferro para gestantes e
lactantes, a perspectiva de controle da anemia em gestantes € alentadora e traz

uma nova perspectiva para o controle da anemia nesse grupo populacional.
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Base tedrica e conceitual

2.1. Avaliacéo de programas de intervencédo em nutrigcéo

Escassez de estudos que avaliam programas de intervencédo e qualidade
metodoldgica variada resultam em deficiéncia no conhecimento do real impacto de
politicas publicas e programas sociais (Center for Global Development, 2006). Tais
estudos, no entanto, sdo fundamentais para o aprimoramento ou reformulacdo de
programas ja existentes e implementacdo de novas politicas (Center for Global
Development, 2006; Santos, 2009).

Ressalta-se também que investimentos tem sido aplicados em programas e
intervengBes nutricionais por governos e fundag¢des internacionais, porém pouco
se sabe sobre a efetividade de tais programas e seus resultados (Center for
Global Development, 2006). No Brasil, programas e intervengdes para o controle
da anemia ferropriva tém sido avaliados, especialmente no grupo infantil (Torres et
al., 1995; Souza et al., 2004; Assuncao et al., 2007a; Assuncao et al., 2007b;
Engstrom et al., 2008; Queiroz et al., 2008; Costa et al., 2009).

Estudos de avaliacdo de impacto medem o efeito atribuivel a um programa
ou politica especifica, independente de outras potenciais variaveis explanatorias.
Assim, o impacto de uma intervencdo é definido como o efeito que 0 mesmo
produz na populacdo alvo (Santos, 2009). O objetivo central de tais estudos é
avaliar a diferenca entre o que aconteceu com a intervencao e o que poderia ter

acontecido sem a intervencao (Center for Global Development, 2006).

Eficacia é definida como o grau em que uma intervencdo produz efeito
benéfico sob condigbes ideais, ou seja, em situacdes estritamente controladas em
que todos os individuos alvo da intervencdo cumprem o regime estipulado. Assim,
refletem apenas questdes bioldgicas. Um estudo de eficacia bem projetado deve
ser aleatério, duplo-cego e controlado com placebo e o consumo cuidadosamente
supervisionado (INAGG, 2004).

Efetividade é o grau em que uma intervencéo faz o que pretende fazer em
uma populagédo, sob condi¢cdes reais de campo. Assim, diferentemente da eficécia,
a efetividade é influenciada por questdes sociais e comportamentais. Dessa forma,
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mesmo uma intervencdo altamente eficaz pode ter sua efetividade limitada
(INAGG, 2004). Por exemplo, o uso de suplemento de ferro durante a gravidez
tem se mostrado eficaz na reducdo da anemia, porém dados agregados das
Ultimas décadas ndo demonstram efetividade conclusiva do programa. A perda de
efetividade tem sido atribuida em grande parte a oferta inadequada de
suplementos de ferro e baixa adesdo das gestantes, devido aos efeitos colaterais
provocados pelo medicamento (Galloway e McGuirre, 1994; Hallberg et al., 1996;

Ekstrom et al., 1996; Arruda, 1997).

Estudos de efetividade da suplementacdo de ferro ou fortificacdo de
alimentos s&o mais complexos, pois as mudancas no status de ferro (ou de outros
indicadores biologicos) sdo medidas em condi¢gBes ndo controladas. A fortificagdo
de alimentos pode ser considerada melhor aceita que a suplementacéo de ferro,
porque nao modifica a dieta habitual. No entanto, o custo, as propriedades
organolépticas (sabor, aparéncia e odor) do veiculo, bem como o consumo dos
alimentos fortificados em uma mesma refeicdo com potenciais inibidores da
absorcdo do ferro podem limitar a efetividade dessa estratégia (INAGG, 2004).
Apesar disso, o presente estudo nao avaliou o consumo alimentar das gestantes,

pois tomou como indicador a prevaléncia de anemia, obtida retrospectivamente.

A contribuicdo teodrica de Habitch et al. (1999) define dois eixos que
norteiam a avaliacdo de programas de saude publica. O primeiro eixo refere-se a o
gque se quer avaliar, processo, resultado ou ambos. Indicadores de oferta,
utilizacéo e cobertura sdo medidas de processo, enquanto indicadores do impacto
medem desfechos da intervencéo (Habitch et al., 1999; Santos e Victora; 2004). O
segundo eixo busca responder qual é o grau de certeza que se pode obter em um
estudo de avaliagdo. S&o delineados trés niveis de inferéncia - adequacdo,
plausibilidade e probabilidade — e a decisdo quanto ao tipo de estudo a se
empregar depende do objetivo da avaliacdo e o grau de confiabilidade que se
necessita ter (Habitch et al., 1999).

Avaliacdes de adequacdo buscam verificar se os objetivos da intervencao

foram alcancados, ou seja, se as mudancgas esperadas ocorreram. Inferéncias do
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tipo adequacao dependem da comparacdo do impacto de uma intervencgao a partir
de um critério previamente definido, mas também podem ser uma avaliacdo ao
longo do tempo, em que sdo necessarias pelo menos duas mensuracdes. Dessa
forma, avaliagbes de adequacédo podem ser realizadas por meio de estudos
transversais, séries temporais e estudos longitudinais com uma medida de linha
de base. Sdo uteis para a documentacdo de tendéncias temporais na direcdo
esperada apos a introducdo da intervencdo (Habitch et al., 1999). Estudos de
adequacdo sdo importantes mesmo quando os resultados sdo negativos, pois
permitem repensar a intervencao. Quando resultados positivos sao evidenciados,
avaliacbes de plausibilidade e probabilidade podem avaliar se esse resultado é

devido a intervencado implementada (Santos, 2009).

Avaliacdes de plausibilidade respondem se os efeitos encontrados foram
decorrentes da intervencéo, o que requer que sejam descartadas as influéncias de
fatores externos, exigindo, portanto, o controle dessas variaveis por meio de um
grupo controle, mas sem utilizar a randomizacéo (Habitch et al., 1999; Santos e
Victora; 2004). Sdo uteis quando a intervencdo é sabidamente eficaz ou eficiente
em estudos de pequena escala e deve-se demonstrar o impacto em grande
escala, ou quando questdes éticas impedem a utilizagdo de ensaios randomizados
(Victora et al.,2004). No entanto, quando se busca um grau de certeza em que
ocorra pequena probabilidade de que os efeitos encontrados decorreram de
fatores de confundimento, avalia¢cées de probabilidade devem ser delineadas, pois
exigem a randomizacéo dos grupos intervencao e controle (Habitch et al., 1999;
Santos e Victora, 2004).

O presente estudo constituiu-se em uma avaliagcado de impacto, pois mediu
um desfecho da fortificagdo das farinhas, a prevaléncia de anemia em gestantes,
tendo como nivel de inferéncia a adequacédo, pois avaliou o desfecho antes da
fortificacdo, que constituiu a linha de base, e ap0s a implementacdo da legislacdo
de obrigatoriedade da fortificagéo das farinhas. Ademais, analisou a efetividade da
estratégia de fortificacdo, pois foi realizado sob condi¢bes reais de campo. Optou-
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se, no entanto, por utilizar o termo efeito da fortificagdo ao invés de impacto ou

efetividade.

N&o seria uma avaliacao de plausibilidade, pois apesar de possuir um grupo
controle histérico, ndo é possivel descartar a influéncia de fatores externos, como
politicas publicas ou melhoria das condi¢des de vida da populacdo nas diferentes
regides brasileiras. Uma avaliagdo de probabilidade exige ainda a randomizacéao

dos grupos, o que néo foi realizado neste estudo.

2.2. Concepcéo saude-doenca — Anemia ferropriva

Clinicamente, a anemia ferropriva pode ser definida como a incapacidade
do tecido eritropoiético de manter a concentragdo de Hb sanguinea em niveis
considerados adequados, devido a suprimento insuficiente de ferro e exaustao de
suas reservas no organismo (WHO, 2001).

O campo da saude coletiva concebe 0 processo saude-doengca como
socialmente determinado. Nessa visdo, a articulacdo entre o social e o bioldgico
se d& pela reproducdo social, ou seja, pela forma como cada grupo social se
insere no trabalho e na vida. Toma-se como base, as concepg¢bes da
determinacdo social do processo saude-doenca propostas por Laurell (1983) e
Breilh e Granda (1989), que se pautam no materialismo historico e dialético.
Assim, neste estudo, considera-se que a anemia € a manifestacdo Ultima do
organismo (resposta biologica) a caréncias prévias. Caréncias estas resultantes
do processo de reproducéo social, no qual um sistema de contradicbes envolve
valores/potencialidades e contra-valores/riscos, frutos das formas de trabalhar e
de viver da populacédo (Laurell, 1983; Breilh e Granda, 1989). Em outras palavras,
parte-se do pressuposto de que a forma como a sociedade esta organizada
determina os processos de adoecer e morrer (Breilh e Granda, 1989; Fonseca e

Bertolozzi, 1997).

Embora as pessoas de todos os grupos sociais e de todas as regides do

mundo sejam afetadas pela anemia, os problemas mais generalizados e graves,
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geralmente sdo encontrados nas familias com as piores condi¢des
socioeconémicas, com maior insegurancga alimentar e, portanto, mais vulneraveis
(WHO, 2006).

Embasada nessa proposicdo, Martins et al. (1987) estudaram a
determinacao bioldgica e social da anemia ferropriva em gestantes. Os resultados
evidenciaram que a ocorréncia da anemia atrela-se as condi¢cbes sociais e
econbmicas, caracteristicas das situagfes de classe, seja por que determinam
alimentacdo quali-quantitativamente inadequada, seja pela precariedade do
saneamento ambiental, condicdo tipica das areas habitadas pelas camadas
sociais desfavorecidas.

Fujimori et al. (2008) avaliaram a anemia em criancas e as formas de
reproducdo social das familias, sob o marco tedrico da determinacdo social do
processo saude-doencga e observaram que a ocorréncia da anemia associava-se
as precarias formas de trabalhar dos estratos sociais inferiores e,

consequentemente, inadequadas formas de viver.

Associagdo entre variaveis socioecondémicas e ocorréncia de anemia em
gestantes foi estudada por Vitolo et al. (2006) que constataram risco 2,4 vezes
maior de ter anemia no terceiro trimestre entre gestantes com escolaridade inferior
a 8 anos de estudo. Os autores destacaram que, além da suplementagéo
medicamentosa, devem ser implantadas mudangas estruturais nas condigdes
socioeconbmicas, principalmente no que tange a educacédo, para se modificar o

guadro atual da anemia ferropriva.

E importante destacar que a anemia por deficiéncia de ferro, em geral,
decorre de um consumo alimentar inadequado, que por sua vez, é determinado
pela situacdo de seguranca alimentar e educagéao nutricional (Martins et al., 1987;
Panigassi et al., 2008). Assim, nas regides mais pobres, essa deficiéncia é mais
frequente devido ao consumo de menor quantidade de alimentos e menor
diversidade, com dietas monétonas a base de cereais, raizes e tubérculos, pobres
em ferro biodisponivel (WHO, 2006). A qualidade da dieta, por sua vez, esta

intimamente relacionada com a inser¢cdo socio-econdmica de classe, e sabe-se
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gue as populagcdes menos favorecidas apresentam ingestao elevada de alimentos
de alta densidade energética (graos refinados, aclUcares e gorduras), pobres em
ferro, determinando baixa ingestdo do mineral, enquanto a populagdo mais
favorecida tem maior consumo de alimentos de baixa densidade energética
(cereais integrais, carnes magras, peixes e folhas verdes), fontes naturais de ferro
(Darmon e Drewnowski, 2008).

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO 2001) caracteriza a magnitude da
anemia como problema de saude publica, de acordo com a prevaléncia
encontrada em criangas menores de cinco anos e gestantes, classificando-a como
de nivel normal, se a prevaléncia for < 4,9%, leve se a prevaléncia estiver entre
5,0% e 19,9%, moderado entre 20,0 e 39,9%, e severo = 40,0%. Considerando
essa categorizacéo, o Quadro 2 apresenta as prevaléncias de anemia e o grau de
importancia epidemiolégica. Vale ressaltar que os dados de prevaléncia referentes
ao Brasil basearam-se apenas na lll Pesquisa de Saude Materno-Infantil e
Nutricdo do Estado de Sergipe, publicada em 2001 (Secretaria do Estado de
Sergipe, 2001).

Quadro 2 - Prevaléncia de anemia em gestantes e grau de importancia epidemiolégica
por regido mundial e pais — 2008

Local Prevaléncia de anemia Grau .de Impqrténcia
em gestantes (%) Epidemiologica
Africa 57,1 Severo
Sudeste Asiatico 48,2 Severo
Américas 24,1 Moderado
EUA 5,7 Leve
Canada 11,5 Leve
Argentina 25,4 Moderado
México 26,2 Moderado
Chile 28,3 Moderado
Brasil 29,1 Moderado
Colémbia 311 Moderado
Equador 37,8 Moderado
Cuba 39,1 Moderado
Venezuela 39,6 Moderado
Peru 42,7 Severo

Fonte: WHO (2008).
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7

Na Africa e Sudeste Asiatico, a prevaléncia de anemia em gestantes é
muito elevada, o que a classifica como de importancia epidemiolégica severa. Nas
Ameéricas, embora a prevaléncia média seja cerca de metade da encontrada
naqueles continentes, observam-se diferencas expressivas entre 0s paises, graus
de importancia epidemiolégica que variam de leve nos EUA e Canada a severa no
Peru (Quadro 2) (WHO, 2008).

Da mesma forma, as cinco regides brasileiras sdo muito diferentes em
termos socioecondmicos e demograficos (IBGE, 2009), o que, a partir do
referencial tedrico adotado, apresentariam diferentes formas de adoecer e morrer,
e consequentemente diferentes expressbes de anemia. O Quadro 3, que
apresenta prevaléncias nacionais de anemia em criancas e mulheres em idade
reprodutiva, evidencia diferenca significativa entre as regides geogréficas (Brasil,
2009a).

Quadro 3 - Prevaléncia de anemia em criangas (6-59 meses) e em mulheres em idade
reprodutiva segundo regido geogréfica. Brasil, 2006.

Prevaléncia de anemia (%)
Regido Criancas (6-59meses) Mulheres em idade reprodutiva
Nordeste 25,5 39,1
Norte 10,4 19,3
Centro-Oeste 11,0 20,1
Sudeste 22,6 28,5
Sul 21,5 24.8
Brasil 20,9 294

Fonte: Brasil, 2009a

33



3. HIPOTESE, OBJETIVOS E FINALIDADE




Hipotese, Objetivos e Finalidade

3.1. Hipotese

A hipétese deste estudo é de que o nivel de Hb das gestantes sofre
influéncia positiva da fortificagdo das farinhas, de forma que a prevaléncia de
anemia deve ter diminuido apds a fortificacdo, porém considerando as diferencas
sociais, econbmicas e demograficas entre as regides geograficas, é de se esperar

gue sua ocorréncia seja significativamente diferente entre elas.

3.2. Objetivo Geral

Avaliar o efeito da fortificagdo das farinhas de trigo e milho com ferro, no
controle da anemia em gestantes atendidas em servigos publicos de pré-natal,

localizados em municipios das cinco regides do Brasil.

3.3. Objetivos Especificos

v/ Caracterizar as gestantes segundo dados sécio demograficos e obstétricos

disponiveis nos prontuarios.

v' Analisar a prevaléncia de anemia e os niveis de Hb segundo idade
gestacional, antes e ap0s a fortificagdo compulsoria das farinhas com ferro.

3.4. Finalidade

Pretende-se que os resultados proporcionem uma base de referéncia ampla
sobre a evolucdo da anemia gestacional em nosso meio e contribuam para
aumentar o conhecimento da estratégia de fortificagdo das farinhas de trigo e
milho com ferro no controle da anemia em gestantes, de forma a subsidiar o

aperfeicoamento dessa politica de intervencao.
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Materiais e Métodos

4.1. Delineamento metodolégico

Este estudo integra um projeto mais amplo denominado “Impacto da
fortificagdo das farinhas de trigo e de milho com ferro e acido folico na
concentracdo de hemoglobina de gestantes atendidas em servigos de salde da
rede publica”, financiado pelo CNPq (Processo n°® 402295/2005-6).

O estudo foi delineado para avaliar a intervencdo por meio de painéis
repetidos, com duas amostras transversais independentes: um grupo formado por
gestantes com parto realizado antes de junho de 2004, data em que a fortificacao
das farinhas foi efetivamente implantada em todo o pais, denominado neste
estudo como “Antes-fortificagdo” e um grupo formado por gestantes com data da
altima menstruagdo (DUM), posterior a junho de 2005, ou seja, com pelo menos
um ano de efetiva fortificacdo das farinhas, denominado “Apdés-fortificacéo”.

Justifica-se o0 uso de amostras independentes, tendo em vista a natureza do
grupo estudado, isto é, gestantes, em que mesmo uma intervencao por curto
periodo tem como dificuldade, sua avaliacio em uma mesma mulher, em
decorréncia da propria evolugdo da gravidez. Além disso, a questdo ética o
inviabiliza, uma vez que protocolarmente, todas as gestantes devem receber
suplementacdo medicamentosa de ferro apds a segunda metade da gravidez e

todos os casos de anemia devem ser tratados.

4.2. Locais de estudo

O estudo foi desenvolvido em servigos publicos de pré-natal localizados em
13 municipios das cinco regides geograficas do Brasil. Os locais de estudo
condicionaram-se a existéncia de pesquisadores vinculados a universidades ou
institutos de pesquisa, com nitida experiéncia no desenvolvimento de trabalhos na
area da saude, com disponibilidade e interesse para coordenar o desenvolvimento

do trabalho no local.

37



Materiais e Métodos

Os locais de estudo foram:

Regi&o Norte:

Rio Branco, AC - 6 Centros de Saude;

Belém, PA — 4 UBS e 1 Equipe de Saude da Familia;

Manaus, AM — Centro de Referéncia Dr Antonio Comte Telles;
Regido Nordeste:

Teresina, Pl — 2 maternidades-escolas publicas (Maternidade Municipal
Buenos Aires e Maternidade Estadual Dona Evangelina Ross);

Recife, PE — Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira-IMIP;
Salvador, BA — Maternidade-Escola Climério de Oliveira;
Regido Sudeste:

Sdo Paulo, SP — Amparo Maternal, 13 UBS da supervisdao técnica do

Butantd e o Centro de Saude Escola Samuel Pessoa,;
S&o Bernardo do Campo, SP — 1 UBS;
Vicosa, MG - Centro de Saude da Mulher e da Crianca;

Rio de Janeiro, RJ — Maternidade-Escola da Universidade Federal do Rio

de Janeiro;

Regido Centro-Oeste:

Cuiaba, MT — 18 Equipes de Saude da Familia;

Regiao Sul:

Maring4, PR — estratificacdo aleatéria das 22 UBS do municipio;

Curitiba, PR — Unidade de Saude Mae Curitibana.
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4.3. Populagéo de estudo e amostra

Para estimar da prevaléncia de anemia nos periodos antes e apds a
fortificacdo das farinhas o tamanho amostral minimo de cada grupo de gestantes
para cada localidade foi calculado com base na formula:

n=z.,pq
eZ

Onde:

n= tamanho amostral minimo;

z= coeficiente de confiancga, cujo valor adotado foi de 1,96 para um alfa de 0,05;
p= prevaléncia do fendmeno estudado;

g= complementar de prevaléncia (q= 1-p);

e= erro maximo em valor absoluto (Berquo et al., 1981).

Tendo em vista que, em NOSSO Meio, Ndo existem estimativas consistentes
de prevaléncia de anemia em gestantes, adotou-se um valor de p= 0,50 o que

equivale a maior relacdo entre p e g e precisédo desejada de e=5%.

Assim, obteve-se:

n=1,96>0,50'0,50 = 384
0,052

Considerando que a amostra é formada por dois grupos de gestantes em
cada localidade, estimou-se que a amostra final atingisse cerca de 10.000
gestantes.

Em cada localidade, um ou mais servigos da rede publica de saude foram
selecionados para a coleta dos dados, de forma a contemplar a amostra prevista
de gestantes. Como 0s servigos apresentavam demandas diferenciadas, a coleta
de dados envolveu periodos diferenciados, que variou de 2002 a 2008, até se

atingir a amostra minima requerida.
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4.4. Critérios de incluséo

Foram incluidas na amostra, somente gestantes de baixo risco obstétrico
atendidas em servicos publicos de pré-natal, cujos prontuarios continham os
dados minimos requeridos: dosagem de Hb, DUM, data da dosagem de Hb ou
data da primeira consulta pré-natal.

4.5. Amostra final

A Figura 1 apresenta o total de prontudrios analisados e a amostra final por
regides, apds a aplicacdo dos critérios de inclusdo. No total, a amostra final foi
constituida por 12.119 gestantes: 6.062 no grupo Antes-fortificagdo e 6.057 no
grupo Apos-fortificagao.

Pronfudrios 445 1635 1396 4935 1508
analisados: ——— - T - T
Regido Regido Regido Regido Regido
Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
Dados minimos: Concentracdo de Hb, DUM, Data exame de sangue/1° consulta
:58? : ...... 46 :443 :812 : 4
D (132%) | i (2,8%) b (31,7%) | (16,3%) (3,1%) |
Regido Regido Regido Regido Regido
Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
Amostra l
final: @ @ @

Figura 1: Prontuérios analisados e amostra final por regido geogréfica. Brasil, 2002-2008.
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4.6. Coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de 2006 a 2008. Os dados foram
colhidos retrospectivamente de prontuarios de gestantes que frequentaram o0s
servigcos de pré-natal e tiveram o parto realizado antes de junho de 2004 (Antes-
fortificacdo) e de gestantes cuja DUM foi apds junho de 2005 (Apos-fortificacao).

Como referido, contou-se com um coordenador local que auxiliou na
selecdo dos servigos de saude, nos contatos para autorizacdo e desenvolvimento
da pesquisa, além de ser responsavel pelo treinamento dos coletores, pela coleta
e insercéo dos dados no banco de dados.

Um estudo piloto foi desenvolvido em uma unidade de saude envolvendo
cerca de 20 prontudrios, ocasido em que os instrumentos de coleta foram testados
e se colocou em prética a logistica do trabalho de campo para garantir sua
exequibilidade. Durante o periodo de coleta dos dados, a consisténcia dos
formularios preenchidos foi revista pelos coordenadores locais antes da digitacdo
dos mesmos, a fim de se detectar falhas de preenchimento que exigissem retorno

aos prontuarios.

Para facilitar a transcricdo dos dados dos prontuarios das gestantes que
compdem os grupos Antes-fortificacdo e Apos-fortificacdo, contou-se com um
formulario Gnico que continha os dados minimos requeridos e um manual de
instrucdes, identificando o objetivo de cada item e a codificagdo para
preenchimento e posterior digitacdo dos dados. Um ou dois pesquisadores foram
capacitados por local para a coleta e transcricdo dos dados.

4.7. Variaveis do estudo

4.7.1. Variaveis dependentes
As variaveis dependentes foram:
- presenca de anemia;

- nivel de Hb.
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A concentragdo de Hb sanguinea foi obtida a partir da anotacdo dos

resultados dos exames laboratoriais solicitados na primeira consulta pré-natal.

Para coleta desse dado, considerou-se imprescindivel a data da dosagem
de Hb, que permitiu calcular a idade gestacional por ocasido da medida do
indicador bioquimico, porém, na falta desse dado, considerou-se a data da

primeira consulta de pré-natal.

A anemia foi caracterizada a partir do nivel critico adotado pela
Organizacado Mundial da Saude - OMS (WHO, 2001), ou seja, foram consideradas
anémicas as gestantes com niveis de Hb inferiores a 11,0g/dL. A gravidade da
anemia foi classificada como: leve (9,0 |— 11,0 g/dL), moderada (7,0 |— 9,0 g/dL)
ou grave (< 7,0g/dL) (WHO, 2001).

Para categorizacdo da prevaléncia de anemia em relacdo ao nivel de
importancia epidemiolégica como problema de saude publica, foram utilizados os
pontos de corte propostos pela OMS (WHO 2001): normal (< 4,9%), leve (5,0 —
19,9%), moderado (20,0 — 39,9%) e severo (= 40,0%).

Os niveis médios de Hb também foram avaliados por idade gestacional,
considerando-se os critérios propostos pelo Center for Disease Control and
Prevention - CDC (1989) e também com o modelo de evolugéo de Szarfarc (1983).

Como os dados de Hb referiram-se ao exame solicitado na 12 consulta de
pré-natal, independentemente do trimestre gestacional, considera-se que as

gestantes ainda nao estavam sendo suplementadas com ferro.
4.7.2. Variaveis independentes

Foram consideradas como variaveis independentes o grupo (Antes e ApOs-
fortificacdo), a regido geografica de localizacdo dos servicos de saude estudados,
as caracteristicas sociais e demograficas (idade situacao conjugal e escolaridade)
e antecedentes obstétricos e caracteristicas do pré-natal (idade gestacional na
primeira consulta pré-natal, numero de gesta¢cfes anteriores, historia de aborto e

estado nutricional na primeira consulta pré-natal).
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As variaveis constantes nos prontuarios coletadas foram:

- grupo: Antes-fortificacdo (gestantes com parto realizado antes de junho

de 2004) e Apds-fortificacdo (gestantes com DUM, posterior a junho de 2005);
- regiao geografica: Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul;

- data de nascimento: para o calculo da idade que posteriormente foi

classificada em <20 (adolescentes) e >20 (adultas);

- situacdo conjugal: com companheiro (casada, amasiada) e sem

companheiro (solteira, separada, viuva);

- escolaridade: <8 anos de estudo (até ensino fundamental ou primeiro
grau) ou >8 anos de estudo (a partir do ensino médio ou segundo grau ao ensino

superior e pos-graduacéo);

- data da primeira consulta pré-natal: permitiu o calculo da idade
gestacional na primeira consulta pré-natal, categorizada em trimestre gestacional
(I=1-13 semanas, Il =14-27 semanas, Il =28 semanas e mais) conforme
proposto pelo Ministério da Saude (Brasil, 2000);

- nimero de gestacfes anteriores: <2 e >2;
- histéria de aborto: ndo e sim

- estado nutricional na primeira consulta pré-natal: baixo peso, peso
adequado, sobrepeso/obesidade, caracterizado a partir do indice de Massa
Corporal (IMC) segundo idade gestacional por meio dos critérios propostos pelo
Ministério da Saude (Brasil, 2005c).

4.8. Processamento e analise dos dados
4.8.1. Preparacéo dos dados

Cada localidade utilizou uma “méscara” previamente padronizada pela
coordenacdo geral do projeto para transcricdo e uniformizacdo da insercdo dos
dados no banco. Os dados foram inseridos ap0s revisdo e pré-codificacdo, sob
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supervisao das coordenacgbes locais. Para minimizar erros de digitacdo, 0s
campos de entrada dos dados foram validados por meio da construgcao de

amplitudes especificas para os digitos.

Todos os bancos de dados locais foram centralizados pela coordenagéo
geral do projeto que avaliou possiveis inconsisténcias ndo identificadas pelos
coordenadores locais. Utilizou-se o software Excel para construgdao de uma
planilha anica, Epi Info 6.04 e SPSS versdo 16 para a realizacdo das analises
estatisticas.

4.8.2. Analise dos dados

A andlise dos dados constou das etapas univariada, bivariada e
multivariada, com modelo de regressao logistica. O nivel de significancia de todos
os testes foi de 5%, ou seja, a hip6tese nula foi rejeitada quando o p-valor for
menor que 5% (Erro do tipo ).

4.8.2.1. Anélise univariada

Foi utilizada para descrever as varidveis coletadas para caracterizar as

gestantes dos grupos Antes e Apos-fortificacao.

As varidveis quantitativas foram descritas por meio de medidas de
tendéncia central e dispersdo (médias, medianas e desvios-padrdo) e as
qualitativas por meio de frequéncias absolutas e relativas.

4.8.2.2. Anélise bivariada

Foi realizada para analisar associacdo entre as variaveis dependentes
(presenca de anemia e niveis de Hb) e as varidveis independentes mediante os
testes qui-quadrado e t de Student.

O perfil dos niveis de Hb segundo grupo (Antes e Apoés-fortificagdo), idade
gestacional foi analisado por meio de curvas de Hb, tendo como critérios 0s

parametros do CDC (1989) e o modelo de evolugéo de Szarfarc (1983).
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4.8.2.3. Analise multivariada - Regressao logistica

O ajuste de possiveis variaveis de confusdo foi realizado por meio da
analise de regresséo logistica. Para evitar a exclusdo de variaveis potencialmente
importantes, foram submetidas a essa analise as variaveis que apresentaram
associacdo com p<0,20 na andlise bivariada entre a ocorréncia de anemia e as
variaveis independentes. A entrada de cada variavel no modelo obedeceu a ordem
de significancia estatistica, ou seja, foram alocadas primeiramente aquelas com
menor p-valor. Para identificar associacdo, utilizou-se o nivel de 5% de

significancia (p<0,05).

A presenca de anemia foi considerada como variavel dependente e como
varidveis independentes: grupo; regido geogréafica; idade; escolaridade, situacao
conjugal; numero de gestacbes anteriores; historia de aborto; trimestre

gestacional; estado nutricional na primeira consulta pré-natal.

Avaliou-se a forca de associagéo entre a variavel dependente e as variaveis
independentes pela razdo de chances (Odds ratio- OR), tanto na analise
univariada (OR bruta), quanto na andlise multivariada (OR ajustada). Utilizou-se
teste de HosmereLemeshow para verificar adequacdo do modelo logistico

multiplo.

4.9. Consideracdes éticas

O projeto “Impacto da fortificagéo das farinhas de trigo e de milho com ferro
e &cido félico na concentragcdo de hemoglobina de gestantes atendidas em
servicos de salde da rede publica” foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (Processo n°
521/2006), registrado no CONEP (ANEXO 1).

A coleta dos dados foi feita somente apds anuéncia formal das instituicdes
envolvidas e concordancia dos responsaveis pelos servi¢os, conforme determina a

Resolucéo 196/96, do Conselho Nacional de Saude.
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5.1. Caracterizagcdo das gestantes

A caracterizagdo das gestantes foi feita por regido geogréfica de localizagéo
dos servicos de saude estudados, segundo os grupos Antes e Apos-fortificacéo.
No entanto, oS mesmos nao representam gestantes atendidas em servigos
publicos de saude das regibes geograficas, pois os dados foram obtidos de
servicos de saude intencionalmente selecionados, de acordo com os vinculos dos

coordenadores locais.

Além de indicar as variaveis a serem controladas posteriormente, a
caracterizacdo permitiu constatar que ha que se considerar a existéncia de
diferencas regionais que evidenciam os diversos contextos socioecondémicos e
demograficos do Brasil. A regido Norte foi a que apresentou maior prevaléncia de
gestantes adolescentes (<20 anos de idade). O Centro-Oeste apresentou 0 maior
percentual de mulheres sem companheiro, com oito anos ou menos de estudo e
com mais de duas gestacdes anteriores. Na regido Sudeste verificou-se maior
percentual de mulheres com histéria de aborto. As regides Nordeste e Norte
apresentaram o maior percentual de gestantes que iniciaram o pré-natal no

segundo ou terceiro trimestre e com baixo peso.

5.1.1. Regido Nordeste

Nessa regido, o percentual de gestantes adolescentes foi similar entre os
grupos e inferior a 20%. Nos dois grupos, a grande maioria vivia com
companheiro, tinha mais de oito anos de estudo e menos de duas gestacoes
anteriores, porém constatou-se diferenca significativa entre os grupos. Cerca de
um quarto tinha histéria de aborto. Chama atencdo, o elevado percentual de
gestantes que iniciou o pré-natal no segundo trimestre ou terceiro trimestres e com
baixo peso, especialmente no grupo Antes-fortificacdo (38%). No grupo Apos-

fortificacao, verificou-se maior proporcéo de gestantes com sobrepeso/obesidade.
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Tabela 1 - Distribuicdo das gestantes segundo dados socioecondmicos e demogréficos,
de pré-natal e obstétricos disponiveis nos prontuarios (N=3855). Regido Nordeste, Brasil —
2006-2008

Caracteristicas Antes-fortificagcdo Apds-fortificagao

n % n % p-valor
Idade(anos) (n=3769) 0,385
<20 415 19,9 317 18,8
>20 1667 80,1 1370 81,2
Situacao Conjugal (n=3679) 0,013
Com companheiro 1357 67,3 1183 71,1
Sem companheiro 659 32,7 480 28,9
Escolaridade (anos) (h=3232) <0,001
<8 612 35,5 447 29,6
>8 1110 64,5 1063 70,4
Gestacodes anteriores (n=1657) 0,044
<2 547 69,1 637 73,6
>2 245 30,9 228 26,4
Abortos (n=3543) 0,190
Nao 1578 76,5 1103 74,5
Sim 485 23,5 377 255
Trimestre gestacional na 12 consulta (n=3855) 0,010
I 703 32,9 579 33,7
I 947 44,3 815 47,4
I 487 22,8 324 18,9
Estado nutricional na 12 consulta (n=1318) <0,001
Baixo Peso 288 37,7 158 28,5
Peso Adequado 322 42,2 229 41,2
Sobrepeso/obesidade 153 20,1 168 30,3

* Existem dados ndo informados

5.1.2. Regido Norte

A prevaléncia de gravidez na adolescéncia foi elevada, superando 30% nos
dois grupos. No periodo Apos-fortificagdo, houve aumento da proporcdo de
gestantes que viviam com companheiro (p<0,001), assim como daquelas com
mais de oito anos de estudo (p<0,001), que chama atencdo pelo elevado
percentual (74% e 87%). Cerca de 40% tinham duas ou mais gestacdes anteriores
e historia de aborto também foi elevada, porém com diminuigdo no grupo Apoés-
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fortificacdo (p=0,037). O percentual de gestantes que iniciou o pré-natal no

segundo ou terceiro trimestres foi elevado. Da mesma forma, foi elevado o

percentual de gestantes que iniciaram o pré-natal com baixo peso, que no entanto,

diminuiu no grupo Apés-fortificacdo(p=0,002) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das gestantes segundo dados socioeconémicos e demogréficos,
de pré-natal e obstétricos disponiveis nos prontuarios (N=1589). Regido Norte, Brasil -

2006-2008
Caracteristicas Antes-fortificagdo Apos-fortificagao
n % n % p-valor
Idade(anos) (n=1576) 0,299
<20 203 30,3 298 32,9
>20 467 69,7 608 67,1
Situacao Conjugal (n=882) <0,001
Com companheiro 209 59,9 401 75,2
Sem companheiro 140 40,1 132 24.8
Escolaridade (anos) (n=780) <0,001
<8 74 25,5 62 12,7
>8 216 74,5 428 87,3
GestacOes anteriores (n=1443) 0,623
<2 350 60,1 506 58,8
=2 232 39,9 355 41,2
Abortos (n=1161) 0,037
Nao 306 68,5 530 74,2
Sim 141 31,5 184 25,8
Trimestre gestacional na 12 consulta (n=1589) 0,460
I 170 25,1 204 22,4
I 400 59,0 556 61,0
I 108 15,9 151 16,6
Estado nutricional na 12 consulta (n=1306) 0,002
Baixo Peso 211 37,5 226 30,4
Peso Adequado 276 49,0 369 497
Sobrepeso/obesidade 76 13,5 148 19,9

* Existem dados ndo informados

5.1.3. Regido Centro-Oeste

A proporcao de gestantes adolescentes foi consideravelmente maior no

grupo Apos-fortificacdo (p<0,001). Da mesma forma, foi maior a proporcédo de
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mulheres sem companheiro (p=0,032). Nessa regido, maior proporcao das
gestantes tinha oito anos de estudo ou menos. Cerca de dois tercos tinha duas ou
mais gestacbes anteriores e aborto foi referido por um quinto das mulheres.
Chama atencdo o elevado percentual de gestantes que iniciou o pré-natal no
primeiro trimestre, com aumento dessa proporcdo no grupo Apés-fortificacdo
(p=0,041). Em relacdo ao estado nutricional na primeira consulta de pré-natal,
pouco mais de 20% tinham baixo peso e percentual discretamente menor
apresentam sobrepeso/obesidade (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das gestantes segundo dados socioecondmicos e demogréficos,
de pré-natal e obstétricos disponiveis nos prontuarios (N=953). Regido Centro-Oeste,
Brasil - 2006-2008

Caracteristicas Antes-fortificagcdo Apds-fortificagao
n % n % p-valor
Idade(anos) (h=953) <0,001
<20 42 10,1 157 29,1
>20 372 89,9 382 70,9
Situacao Conjugal (n=448) 0,032
Com companheiro 115 63,2 140 52,6
Sem companheiro 67 36,8 126 47 .4
Escolaridade (anos) (n=259) 0,252
Ensino fundamental 64 61,5 84 54,2
Ensino médio/superior 40 38,5 71 45.8
Gestag0Oes anteriores (n=870) 0,724
<2 138 36,9 189 38,1
>2 263 63,1 307 61,9
Abortos (n=818) 0,930
Nao 278 79,4 373 79,7
Sim 72 20,6 95 20,3
Trimestre gestacional na 12 consulta (n=953) 0,041
I 250 60,4 368 68,2
I 148 35,7 155 28,8
I 16 3,9 16 3,0
Estado nutricional na 12 consulta (n=722) 0,202
Baixo Peso 70 22,8 115 27,7
Peso Adequado 175 57,0 210 50,6
Sobrepeso/obesidade 62 20,2 90 21,7

* Existem dados ndo informados
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5.1.4. Regido Sudeste

No grupo Apoés-fortificagdo, verificou-se menor proporcdo de gestantes
adolescentes (p<0,001) e maior propor¢cao de mulheres com mais de oito anos de
estudo (p<0,001). A grande maioria tinha menos de duas gesta¢cfes anteriores e
cerca de um terco historia de aborto. A propor¢cdo de mulheres que iniciaram o
pré-natal no primeiro trimestre foi maior no grupo Apés-fortificagédo (p<0,001). Nos
dois grupos, as propor¢des de mulheres com baixo peso ou sobrepeso/obesidade
foram similares, com percentual discretamente maior de baixo peso (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das gestantes segundo dados socioecondmicos e demogréficos,
de pré-natal e obstétricos disponiveis nos prontuarios (N=4173). Regido Sudeste, Brasil -
2006-2008

Caracteristicas Antes-fortificagdo Apos-fortificagao
n % n % p-valor
Idade(anos) (n=4157) <0,001
<20 539 26,0 418 20,1
>20 1538 74,0 1662 79,9
Situacao Conjugal (n=2256) 0,861
Com companheiro 744 64,1 699 63,8
Sem companheiro 416 35,9 397 36,2
Escolaridade (anos) (h=3240) <0,001
Ensino fundamental 881 53,1 539 34,1

Ensino médio/superior 779 46,9 1041 65,9

GestacOes anteriores (n=3149) 0,881
<2 1065 65,7 1008 66,0
>2 556 34,3 520 34,0
Abortos (n=1754) 0,444
Nao 590 66,7 595 68,5
Sim 295 33,3 274 315
Trimestre gestacional na 12 consulta (n=4173) <0,001

I 849 40,7 1055 50,5
I 946 45,4 859 41,1
Il 290 13,9 174 8,3

Estado nutricional na 12 consulta (n=2595) 0,195
Baixo Peso 365 29,6 366 26,9
Peso Adequado 589 477 653 48,0
Sobrepeso/obesidade 280 22,7 342 25,1

* Existem dados ndo informados
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5.1.5. Regido Sul

Apesar da maior proporcao de gestantes com menos de 20 anos no grupo
Apés-fortificacdo (24%), a diferenca nédo foi significativa. O percentual de mulheres
gue viviam com companheiro, no entanto, foi menor no grupo Apds-fortificacdo
(p<0,001). Mais da metade tinha oito anos ou mais de estudo e iniciou o pré-natal
no primeiro trimestre. A grande maioria tinha menos que duas gestacdes
anteriores e nao tinha histéria de aborto. Verificou-se elevado percentual de
sobrepeso/obesidade na primeira consulta (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das gestantes segundo dados socioecondmicos e demogréficos,
de pré-natal e obstétricos disponiveis nos prontuarios (N=1549). Regido Sul, Brasil - 2006-
2008.

Caracteristicas Antes-fortificagdo Apos-fortificagao
n % n % p-valor
Idade(anos) (n=1548) 0,058
<20 150 20,1 193 24,1
>20 598 79,9 607 75,9
Situacao Conjugal (n=1480) <0,001
Com companheiro 511 72,0 461 59,9
Sem companheiro 199 28,0 309 40,1
Escolaridade (anos) (n=1476) 0,225
Ensino fundamental 317 43,8 305 40,6
Ensino médio/superior 407 56,2 447 59,4
GestacgOes anteriores (n=1522) 0,772
<2 539 72,7 574 73,5
>2 202 27,3 207 26,5
Abortos (n=1476) 0,311
Nao 634 88,2 654 86,4
Sim 85 11,8 103 13,6
Trimestre gestacional na 12 consulta (n=1549) 0,128

I 425 56,8 493 61,5
I 269 36,0 263 32,8

1] 54 7,2 45 5,6

Estado nutricional na 12 consulta (n=1427) 0,858
Baixo Peso 132 19,1 149 20,2
Peso Adequado 357 51,7 373 50,7
Sobrepeso/obesidade 202 29,2 214 29,1

* Existem dados ndo informados
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5.2. Prevaléncia de anemia e médias de Hb

Apresentam-se na Figura 2, as prevaléncias de anemia nos grupos Antes e
Apés-fortificagdo para o total da amostra (Brasil) e regifes. Apds pelo menos um
ano da efetiva implementacéo da fortificagdo, a prevaléncia diminuiu 5,3 pontos
percentuais para o total da amostra, com diferenca estatistica significativa
(p<0,001). Destacam-se, no entanto, diferencas regionais importantes:
prevaléncias elevadas nas regidbes Nordeste e Norte, com queda significativa
Apés-fortificagdo, de 37,4% para 28,7% no Nordeste e de 32,2% para 24,9% no
Norte; e prevaléncias menores nas regides Sudeste e Sul, que também
diminuiram Apés-fortificacdo, de forma significativa no Sudeste (p=0,002); e um
resultado inesperado na regidao Centro-Oeste.

40,0 - 37,4
35,0 - 32,2
28,7
| : 27.8
30,0 255 24,9
250 1 2272
20,2 1
= 200 - 1_8,3
150 - 14,8
10,0 + 7.0
57
50 - I I
Olo T T T T T T T 1
Brasil Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
P-valor: <0,001 <0,001 0,002 0,058 0,002 0,383
Antes-fortificagio M Apés-fortificagido

Figura 2 - Prevaléncia de anemia (%) Antes e Apos-fortificagdo para Brasil (total da
amostra) e regido geografica (amostra por regido). Brasil - 2006-2008
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Na Tabela 6 constatam-se diferencas importantes nas prevaléncias de
anemia entre 0s municipios de uma mesma regido e, no caso de Sao Paulo, entre
servicos do mesmo municipio. Houve diferenca estatistica da prevaléncia de
anemia entre 0s grupos nos municipios: Teresina (p<0,001), Manaus (p=0,001),
Sdo Paulo (Amparo Maternal) (p=0,003), Sado Paulo (Supervisdo Técnica do
Butantd) (p=0,006), S&o Bernardo do Campo (p=0,006), Rio de Janeiro (p<0,001).

Tabela 6 - Prevaléncia de anemia (%) durante a gestacao segundo grupo (nao fortificado
e fortificado) e municipio, Brasil - 2006-2008

Prevaléncia de anemia (%) p-valor

Regido Municipio N Nao fortificado Fortificado
Nordeste

Recife 2192 4411 41,18 0,184

Salvador 809 25,00 21,32 0,240

Teresina 854 27,17 11,48 <0,001
Norte

Rio Branco 490 23,85 19,16 0,282

Belém 480 29,04 34,25 0,282

Manaus 619 40,40 27,10 0,001
Centro-Oeste

Cuiaba 953 22,22 27,83 0,051
Sudeste

Vicosa 258 20,54 27,40 0,243

Sao Paulo (Amparo Maternal) 931 29,48 20,93 0,003

Sao0 Paulo (centro de Satde Escola Samuel Pessoa) 750 9,23 8,61 0,799

Sao Paulo (Supervisdo Técnica do Butants) 688 5,41 11,28 0,006

S&o Bernardo do Campo 767 14,36 8,07 0,006

Rio de Janeiro 779 29,20 17,80 <0,001
Sul

Curitiba 768 1,82 2,08 0,802

Maringa 781 12,36 9,11 0,163
Total 12119 25,47 20,21 <0,001

Em relagédo ao grau de importancia epidemiolégica, em ambos 0s grupos, as
prevaléncias de anemia nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste foram
consideradas moderadas, e nas regides Sudeste e Sul, leve (Tabela 7).

O grau de severidade da anemia encontrada foi predominantemente leve e
encontrou-se baixa propor¢cdo de anemia moderada, em ambos 0sS grupos e

regides geograficas (Tabela 8).
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Tabela 7 - Grau de importancia epidemioldgica da anemia, Antes e Apds-fortificacéo,
segundo regido geografica, Brasil - 2006-2008
Regi&o/Grupos n Anemia(%) Importancia

Nordeste
N&o fortificado 2137 37,4 Moderado
Fortificado 1718 28,7 Moderado
Norte
N&o fortificado 678 32,2 Moderado
Fortificado 911 24,9 Moderado
Centro-Oeste
N&o fortificado 414 22,2 Moderado
Fortificado 539 27,8 Moderado
Sudeste
N&o fortificado 2085 18,3 Leve
Fortificado 2088 14,8 Leve
Sul
N&o fortificado 748 6,95 Leve
Fortificado 801 5,74 Leve

Tabela 8 - Grau de severidade da anemia, Antes e Apds-fortificacdo, segundo regido
geografica, Brasil - 2006-2008

Regido Gestantes n(%) p-valor
Nao fortificado Fortificado
Nordeste
Leve 2087(97,7) 1700(99,0) 0,003
Moderado 50(2,3) 18(1,0)
Norte
Leve 672(99,1) 903(99,1) 1,000
Moderado 6(0,9) 8(0,9)
Centro-Oeste
Leve 411(99,3) 533(98,9) 0,739
Moderado 3(0,7) 6(1,1)
Sudeste
Leve 2064(99,0) 2081(99,7) 0,008
Moderado 21(1,0) 7(0,3)
Sul
Leve 747(99,9) 801(100,0) 0,483
Moderado 1(0,1) -
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As médias de Hb também foram significativamente maiores Apos-fortificacao,
tanto para o total da amostra (p<0,001), quanto para as regides Nordeste
(p<0,001), Norte e Sudeste (p=0,002) (Tabela 9).

Tabela 9 - Média de Hb e desvio padréo (dp) Antes e Apds-fortificacdo para o Brasil (total
da amostra) e regido geogréfica (amostra por regido), Brasil. 2006-2008

Regido Antes-fortificacéo Apoés-fortificagdo p-valor
n média Hb (dp) n média Hb (dp)
Brasil 6062 11,8(1,3) 6057 11,9(1,2) <0,001
Nordeste 2137 11,3(1,1) 1718 11,6(1,2) <0,001
Norte 678 11,5(1,2) 911 11,7(1,1) 0,002
Centro-oeste 414 11,7(1,1) 539 11,7(1,2) 0,051
Sudeste 2085 12,1(1,2) 2088 12,2(1,1) 0,002
Sul 748 12,7(1,1) 801 12,6(1,1) 0,774

Em comparagdo com os parametros do CDC, os niveis de Hb segundo
idade gestacional de ambos os grupos se mostraram discretamente mais
elevados nos primeiros meses, porém bem mais baixos ap6s o 4° més. O
mesmo se verificou em relagdo a curva de Szarfarc et al (1983), porém apés o
3° més, as médias de Hb das gestantes estudadas acompanharam essa curva
(Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo das médias de Hb segundo idade gestacional (meses)

Antes e Apos-fortificacdo, em relacdo aos parametros do CDC (1989) e Szarfarc et al
(1983). Brasil - 2006-2008
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5.3. Anélise Multivariada

A Tabela 10 apresenta os resultados das andlises brutas para ocorréncia de
anemia e as variaveis estudadas. As variaveis que apresentaram p<0,20 nessa
analise foram: grupo (Antes e Apoés-fortificacdo), regido geografica, situacéo
conjugal, idade, escolaridade, trimestre gestacional, estado nutricional inicial e
gestacoes anteriores.

Na analise multivariada, cujos resultados também se encontram
apresentados na Tabela 10, mantiveram associagao significativa com a ocorréncia

de anemia, em relacdo a categoria de referéncia, as variaveis:
- grupo, com menor razdo de chance de ter anemia Apos-fortificacédo;
- regides, com menor razao de chance no Sudeste e Sul;

- situacao conjugal, com maior razdo de chance entre aquelas que vivam

sem companheiro;

- trimestre gestacional, com maior razdo de chance no segundo e terceiro

trimestres gestacionais;

- estado nutricional, com maior razdo de chance entre aquelas com peso
inicial baixo e menor razdo de chance entre aquelas com sobrepeso/obesidade
inicial e;

- gestacdes anteriores, com maior razao de chance entre aquelas com mais

de duas gestacoes.
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Tabela 10 - Andlise bruta e ajustada entre ocorréncia de anemia e preditores em modelo
de regressao logistica. Brasil - 2006-2008

Variaveis/Categorias Anemia Univariada Multivariada
OR OR
0, . * 0, 0,
N n(%) p-valor bruta IC95% ajust* IC95%
Grupo <0,001
Antes-fortificacdo 6062 1554(25,5) 1,00 - 1,00 -
Apés-fortificagéo 6057 1224(20,2) 0,74 0,68-0,81 0,84 0,72-0,98
Regido geografica <0,001
Nordeste 3855 1293(33,5) 1,00 - 1,00 -
Norte 1589 445(28,0) 0,77 0,68-0,88 0,92 0,69-1,22
Centro-oeste 953 242(25,4) 0,67 0,57-0,79 1,09 0,78-1,52
Sudeste 4173 690(16,5) 0,39 0,35-0,44 0,70 0,56-0,89
Sul 1549 98(6,3) 0,13 0,11-0,17 0,25 0,18-0,34
Idade (anos) <0,001
<20 2732 699(25,6) 1,00 -
>20 9271 2045(22,1) 0,82 0,75-0,91
Situacdao conjugal 0,001
Com companheiro 5820 1336(23,0) 1,00 - 1,00 -
Sem companheiro 2925 766(26,2) 1,19 1,07-1,32 1,51 1,28-1,77
Escolaridade 0,039
Ensino fundamental 3385 722(26,4) 1,00 -
Ensino médio/superior 5602 1300(23,2) 1,11 1,01-1,24
GestacgOes anteriores <0,001
<2 5553 931(16,8) 1,00 - 1,00 -
>2 3088 708(22,9) 1,48 1,32-1,65 1,51 1,28-1,78
Trimestre gestacional <0,001
| 5096 582(11,4) 1,00 - 1,00 -
Il 5358 1529(28,5) 3,10 2,79-3,44 2,87 2,38-3,46
1] 1665 657(39,5) 5,05 4,43-5,76 4,08 3,19-5,23
Estado nutricional inicial <0,001
Peso Adequado 3553 712(20,0) 1,00 - 1,00 -
Baixo peso 2080 591(28,4) 1,58 1,40-1,80 1,27 1,06-1,51
Sobrepeso/Obesidade 1735 226(13,0) 0,60 0,51-0,70 0,67 0,54-0,82

Teste de Hosmer e Lemeshow: p=0,393
*Teste Qui-quadrado para ocorréncia de anemia.
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Discussao

Quando grande parte da populacdo apresenta elevado risco de ser ou se
tornar deficiente em relagdo a micronutrientes especificos, a fortificagdo universal
de alimentos é considerada a melhor opcdo de intervencdo, porém deve ser
complementar a outras estratégias que também visam a melhoria do estado
nutricional da populacdo (WHO, 2006). Como a prevaléncia de anemia no Brasil é
elevada e atinge todos os segmentos sociais, 0 governo brasileiro, demonstrando
sintonia com as recomendag0des internacionais e vontade politica em minimizar a
anemia dentre os problemas de saude publica, instituiu a fortificagcdo compulséria
das farinhas de trigo e milho com ferro (Brasil, 2002) juntamente com o Programa
Nacional de Suplementacao de Ferro (Brasil, 2005a).

Levantamento realizado em 2002 constatou que 31 paises da América
Latina e Caribe contavam com legislacdo necesséria para estabelecer a obrigagéo
de fortificar as farinhas de trigo e milho com micronutrientes, incluindo ferro (David,
2004). No Brasil, embora a medida tenha sido efetivamente implementada a partir
de junho de 2004, ndo existe um programa de fortificagdo, com fundamentos
regulatérios, procedimentos de monitoramento e avaliacdo de efetividade que
evidenciem se o0s objetivos tém ou ndo sido alcancados. Entretanto, €
imprescindivel avaliar seu efeito para que 0s gestores possam aprimorar a

legislacéo.

Teoricamente, a avaliacdo de programas e intervencdes que visam 0O
controle de doencas deveria ser feita em relacdo a metas estabelecidas a priori,
ainda na fase de planejamento. Alguns delineamentos sao sugeridos para melhor
avaliar o impacto de intervenc¢des (Habicht et al., 1999; Santos., 2009), porém se a

frequéncia do evento antes da implantagcdo do programa € conhecida, uma
simples realizagdo de inquérito posterior possibilita avaliar seus resultados.

No caso da anemia em gestantes brasileiras, os estudos anteriores sao
escassos, pontuais e realizados com amostras pequenas e restritas (Cortes et al.,
2009). Dessa forma, o fato de ndo se ter um quadro consolidado de anemia em
gestantes antes da implementacdo da estratégia de fortificacdo compulsoria das

farinhas, impossibilitou a realizacdo de um simples inquérito posterior para avaliar
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seus resultados. Optou-se, portanto, pela realizacdo de um estudo de avaliagdo de
adequacado (Habicht et al., 1999), com o objetivo de avaliar se a fortificagdo das
farinhas esta a atingir os objetivos a que se propds, ou seja, se tem contribuido
para reduzir a prevaléncia da anemia e aumentar os nivel de Hb, no caso deste

estudo, de gestantes.

Embora intervengdes como a fortificagdo de alimentos surtam resultados
mais a longo prazo, a experiéncia mostra que os efeitos positivos sado tdo mais
rapidos e maiores, guanto maior a necessidade fisiolégica (WHO, 2001). Justifica-
se, assim, a escolha das gestantes para avaliar o efeito da fortificagéo, pois se
trata de um dos grupos com a mais elevada demanda do mineral. Ademais, o0 que
tornou factivel o desenvolvimento deste estudo foi o fato do sistema brasileiro de
saude assegurar cobertura pré-natal a todas as gestantes nos servigos publicos
de saude e incluir a dosagem de Hb como parte das acdes propostas para a
primeira consulta pré-natal (Brasil, 2005c). E preciso considerar, no entanto, que
as alteracdes hematoldgicas que ocorrem na gestacao, inclusive com mudancas
no metabolismo do ferro, dificultam a avaliacdo da anemia nesse periodo (Souza
et al.,, 2002). Assim, os niveis de Hb das gestantes foram analisados segundo

idade gestacional e confrontados com parametro nacional e internacional.

Apesar dos dados terem sido obtidos de prontuarios, aspecto que pode ser
considerado como uma limitagdo do estudo, em razdo da qualidade das
informacBes nem sempre padronizadas, a utlizacdo de dados secundarios
permitiu avaliar um grande namero de casos. Assim, o mérito deste estudo reside
no fato de ter incluido um total de 12.119 gestantes atendidas em servi¢os
publicos de saude de 13 municipios localizados nas cinco regides geograficas do
pais, sendo 10 deles capitais de Estado, disponibilizando um diagndstico
referencial ou baseline do problema da anemia em gestantes e sua evolucgéo, pelo

menos um ano apos a efetiva implementagéo da fortificagdo das farinhas.
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6.1. Prevaléncia de anemia nas cinco regides geograficas do Brasil e

variaveis associadas

Para o total da amostra (Brasil), as prevaléncias de anemia encontradas
tanto antes (25,5%), quanto apds (20,2%) a fortificacdo das farinhas foram
elevadas, porém inferiores a estimativa de 30 a 40% de anemia em gestantes
brasileiras (Batista Filho, 2008). Além disso, as prevaléncias de anemia por regido
geografica foram semelhantes ou menores as encontradas por Dal Pizzol et al.,
(2009) que estudou gestantes de servigos publicos de pré-natal no periodo de
1991-1995.

Em termos de grau de importancia epidemiolégica, classificam-se como de
nivel moderado, assim definido quando as prevaléncias de anemia em gestantes e
pré-escolares encontram-se no intervalo de 20% a 40%, segundo categorizagdo
proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO 2001). Sobressaem, no
entanto, diferencas regionais importantes, ja constatadas (Fujimori et al., 2009,
Cortes et al., 2009; Szarfarc, 1995; Szarfarc, 1985), de forma que se classificam
na categoria de nivel moderado, as prevaléncias encontradas nas regides
Nordeste, Norte e Centro-Oeste, enquanto no Sudeste e Sul, as prevaléncias

foram menores, classificando-se como de nivel leve.

Revisado bibliogréfica dos ultimos 40 anos constatou que grande parte dos
estudos sobre prevaléncia de anemia em gestantes brasileiras foi desenvolvida no
estado de Sao Paulo, com resultados que as classificam como de nivel
epidemiologico moderado a severo, sugerindo que a prevaléncia de anemia seria
ainda mais preocupante nos estados menos desenvolvidos e com menor acesso
aos servicos de saude (Cortes et al., 2009). Os resultados do presente estudo,
analisados por regiéo, ratificam tal suposicéo.

Diferentemente dos resultados obtidos pela PNDS (Brasil, 2009a) em
mulheres em idade fértil, as prevaléncias de anemia encontradas neste estudo
foram altas nas regibes Norte e Centro-Oeste, enquanto que no Sudeste e

principalmente no Sul, foram baixas.

63



Discussao

Vale ressaltar que os servicos de saude estudados na regido Nordeste
foram hospitais maternidades-escola que, em geral, atendem parcela da
populagdo de maior risco em relagdo a servicos de atencdo priméaria a saude,
embora tenha sido coletado dados apenas de gestantes de baixo risco obstétrico.

Nas regides Sudeste e Sul, as gestantes tinham, respectivamente, razao de
chance 30% e 75% menor de serem anémicas, em relacdo as da regido Nordeste.
Resultados da PNDS (Brasil, 2009a) mostraram que apesar da significativa
melhoria observada nas condi¢gbes de vida da populacéo brasileira, com migragéo
de parcela da classe muito pobre para classes mais elevadas e beneficios de
programas sociais fortemente alocados para as regides Nordeste e Norte, essas

regides ainda concentram as piores condi¢des de vida.

De acordo com a teoria da determinagdo social do processo saude-doenca,
referencial adotado neste estudo, € de se esperar que as regides menos
desenvolvidas em termos socioecondmicos e demograficos apresentem
prevaléncias mais elevadas de anemia, pois como explicitado, essa é a
manifestacdo ultima de uma caréncia prévia imposta pelo processo de reproducéo
social que determina diferentes riscos e potencialidades ao adoecimento. No caso
particular da anemia em gestantes, a ocorréncia dessa caréncia atrela-se as
condicbes sociais e econOmicas de classe, seja por uma alimentacdo quali-
guantitativamente deficiente, seja pela precariedade do saneamento ambiental
(Martins et al., 1987).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, realizada em
2008, confirma a manutencdo de diferencas sécio-demograficas regionais
importantes: no Sudeste 83% dos domicilios urbanos tém saneamento, enquanto
no Norte esse percentual é de apenas 15%, e a proporcao de pessoas maiores de
18 anos com mais de 11 anos de estudo é significativamente mais elevada nas

regides Sudeste e Sul em relacdo as demais (IBGE, 2009).

A qualidade do pré-natal também se atrela as condi¢cbes sociais e
econdmicas, pois quanto mais baixo o nivel socioecondmico da cidade/regido,

maior a chance de se ter pré-natal prejudicado. Nas regides Sul e Sudeste,
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apenas 1,4% das maes ndo tém assisténcia pré-natal e 65,0% contam com sete
ou mais consultas, enquanto na regidao Norte ocorrem 6,4% de nascimentos sem
atencdo pré-natal e somente 28% de maes tém sete ou mais consultas. A
escolaridade das mulheres é a varidvel que mais se associa com a frequéncia ao
pré-natal, tendo maior chance de pré-natal adequado, as gestantes com maior
escolaridade (Brasil, 2006). No presente estudo, a escolaridade ndo se mostrou
estatisticamente associada a anemia no modelo multiplo final, porém investigacéo
realizada no Sul do Brasil evidenciou que escolaridade inferior a 8 anos associava-
se a maior risco de se ter anemia no terceiro trimestre (Vitolo et al., 2006).

Andlise da desigualdade em saude no Brasil evidenciou associacado
significativa entre situacdo conjugal e qualidade da atencdo pré-natal, mostrando
gue gestantes solteiras tinham maior risco de ter pré-natal inadequado em relacéo
as casadas (Brasil, 2006). Outros trabalhos também evidenciaram achados
similares (Coimbra et al., 2003; Almeida e Barros, 2005). Assim, a constatacéo de
gue gestantes sem companheiro apresentavam razao de chance 50% maior para
anemia em relagdo aquelas com companheiro sugere que a estabilidade conjugal

reflete-se em melhores condi¢fes de vida e consequentemente de saude.

Na amostra total, quase metade das gestantes fez dosagem de Hb no
primeiro trimestre, periodo em que a expansao da volemia e a necessidade de
ferro extrabasal do feto e da placenta ainda ndo sdo notaveis (Souza et al., 2002).
Isso justifica o fato das gestantes do primeiro trimestre apresentarem menor razao
de chance de serem anémicas, uma vez que o mesmo valor critico de Hb foi

utilizado para o diagnostico.

Em acordo com resultados de outras investigacdes (Sanchez et al., 2001;
Ferreira et al.,, 2008), o baixo peso inicial e duas gestacbes anteriores
associarem-se a anemia, indicando a importancia do controle dessas variaveis em

periodo que antecede a gravidez e também durante a atencéo pré-natal.

Os resultados deste estudo evidenciaram que a anemia apresenta
distribuicdo desigual entre as diferentes regifes geograficas do Brasil, reiterando
sua determinacdo social. H4 que se considerar, entretanto, que os dados foram
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obtidos em apenas um ou mais servi¢os publicos de saude de capitais de estado,
nao refletindo dados regionais e nem maiores precariedades encontradas nas

areas mais periféricas dos municipios e dos estados.

6.2. O efeito da fortificagdo das farinhas no controle da anemia

As gestantes do grupo Apoés-fortificacdo apresentaram razdo de chance
16% menor de serem anémicas. Embora os resultados mostrem que a prevaléncia
de anemia foi significativamente menor apods a fortificagdo em todas as regides,
exceto Centro-Oeste, no total da amostra constatou-se reducdo de 5,3%, com
reducbes mais acentuadas nas regibes que apresentavam prevaléncias mais
elevadas: 8,7% e 7,3% a menos apos a fortificacdo nas regides Nordeste e Norte,
respectivamente, e 3,5% e 1,3% a menos nas regides Sudeste e Sul,

respectivamente.

A fortificacdo de alimentos tem sido positivamente avaliada em varios
paises, porém essa assertiva ndo € clara para a fortificagdo de alimentos com
ferro (Darnton-Hill e Nalubola, 2002). Apesar das experiéncias otimistas relatadas
na América do Norte e Europa Ocidental, a deficiéncia de ferro continua como
problema de saude publica em alguns grupos populacionais desses paises
industrializados, tais como mulheres em idade reprodutiva com elevadas perdas
menstruais e gestantes, que nao preenchem a elevada necessidade do mineral

apenas com o consumo de ferro alimentar (Ramakrishnan e Yip, 2002).

Poucos estudos de base populacional tém sido conduzidos para avaliar o
efeito da fortificacdo, e a maioria é realizada em criangas. A contribuicdo mais
convincente refere-se a fortificagdo das formulas infantis nos Estados Unidos, que
reduziu a anemia de 7,8% em 1975 para 2,9% em 1984 entre criangas de baixa
renda com menos de dois anos (Ramakrishnan e Yip, 2002). Na Venezuela, a
fortificacdo das farinhas de trigo e milho foi implementada em 1993, e estudo
realizado com pequeno grupo de criangas evidenciou reducao de 37% para 15%
na prevaléncia de deficiéncia de ferro e de 19% para 10% na prevaléncia de
anemia (Layrisse et al., 1996). No México, a fortificacdo das farinhas de trigo e
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milho com ferro contribuiu para reduzir a prevaléncia de anemia de 27,5% para
7,7% em pré-escolares e de 18,5% para 7,6% em escolares (Jyvakorpi et al.,
2006). O Chile controlou a anemia por deficiéncia de ferro em pré-escolares,
escolares e homens adultos com programas nacionais de fortificacdo de
alimentos, pois naquele pais a farinha de trigo € fortificada com ferro desde a
década de 50. Essa estratégia, complementada com a fortificagdo do leite reduziu
a prevaléncia de anemia de 29% para 9% em menores de dois anos, porém
durante a gravidez, a prevaléncia ainda atinge 20% no segundo e terceiro
trimestres (Olivares et al., 2000).

No Brasil, estudos de avaliacao da fortificagdo das farinhas com ferro, que
também tém sido realizados principalmente em criangas, mostram resultados
discordantes. Em Pelotas, apesar da elevada prevaléncia de anemia (30,2% a
41,5%), ndo se encontrou efeito da fortificagdo em criangcas menores de seis anos,
o que foi justificado parcialmente pelo consumo insuficiente de farinhas e/ou pela
baixa biodisponibilidade do ferro adicionado (Assuncéo et al., 2007b). Entretanto,
criangas de 24 a 60 meses, atendidas em Centros de Educagéo Infantil do
municipio de S&o Paulo, avaliadas apos a fortificacdo das farinhas apresentaram
prevaléncia significativamente menor de anemia em relacdo a dados de estudos
anteriores desenvolvidos na mesma regiao, permitindo aos autores sugerir que o
ferro suplementar veiculado pelos alimentos fortificados exerceu papel positivo
(Costa et al., 2009).

Praticamente ndo ha estudos sobre o impacto da fortificacdo de alimentos
com ferro em gestantes e mulheres em idade reprodutiva. Ha o exemplo da
reducao da prevaléncia de anemia em mulheres suecas, em idade reprodutiva, de
25% na década de 60 para 7% na década de 70 (Ramakrishnan e Yip, 2002). No
Brasil ndo ha dados nacionais sobre a prevaléncia de anemia em mulheres em
idade reprodutivas antes da fortificacdo das farinhas, porém resultados da PNDS
realizada em 2006 (Brasil, 2009a), ou seja, apds dois anos da efetiva
implementacdo da fortificagdo das farinhas, encontrou elevado percentual de
anémicas (29,4%). Em gestantes, ha somente um estudo desenvolvido em servigo
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de pré-natal de um hospital universitario (Cértes, 2006) que encontrou reducao
significativa na frequéncia de anemia, de 28,9% antes da fortificacdo das farinhas
para 7,9% apos um ano de implementacdo da medida. Para as autoras, embora
varidveis ndo investigadas possam ter contribuido para tal resultado, a fortificacéo
compulsodria foi fundamental, dada a constatacdo de aumento significativo no

consumo de ferro com a fortificagéo.

Considerando que as deficiéncias nutricionais, incluindo-se a anemia por
deficiéncia de ferro, sdo socialmente determinadas, ou seja, encontram-se
articuladas a politicas macro-econémicas, como mostra Batista Filho (1993),
acredita-se que “sua erradicacdo completa depende da propria erradicacdo dos
grandes contrastes econdémicos e sociais gerados e mantidos pelo processo de
producéo e distribuicdo de bens e servigos”. Assim, a diminuicdo nas prevaléncias
de anemia encontrada neste estudo deve ser analisada considerando as
limitacbes de um estudo delineado para avaliacdo de adequacao, ndo se
descartando a influéncia de outras politicas sociais implementadas
simultaneamente a fortificacdo das farinhas, tais como o préprio crescimento
econdmico do pais e os programas de transferéncia de renda que resultam em
aumento do poder aquisitivo das familias mais pobres, com maior acesso a

educacdo, saude e saneamento.

Quando avaliacbes de adequacdo mostram impacto positivo de
intervencoes, estudos para avaliacdes de plausibilidade e de probabilidade devem
ser delineados para avaliar se esse resultado de fato ocorreu em decorréncia da
intervencdo investigada (Santos, 2009). Reforca-se, pois, a necessidade do

desenvolvimento de tais estudos.

Em relacdo a dificuldade do diagnéstico da anemia durante o periodo
gestacional, considerando que a Hb sofre alteracbes pela hemodiluicdo
(Cunningham et al., 1993; Souza et al., 2002), avaliou-se a evoluc¢éo dos niveis de
Hb segundo idade gestacional, comparando-os com os parametros do CDC (1989)
e com 0 modelo de evolugéo de Szarfarc et al., (1983).
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As gestantes estudadas apresentaram curva de Hb mais semelhante a de
Szarfarc et al. (1983), cujo modelo foi construido com gestantes brasileiras
saudaveis, ndo suplementadas com ferro, como as do presente estudo. A curva do
CDC (1989), por outro lado, utilizou dados agregados de gestantes saudaveis
suplementadas com ferro, obtidas de quatro estudos europeus. Apesar de néo
refletirem a realidade brasileira, a comparagdo com os parametros do CDC serve
para avaliar os niveis de Hb das gestantes estudadas diante do cenario

internacional.

Como destacado, a diferenca mais importante entre os dados deste estudo
com os da curva do CDC foi a suplementacdo medicamentosa com ferro, pois
considerou-se que as gestantes estudadas ainda nao recebiam sulfato ferroso por
ocasido da coleta de sangue para a dosagem de Hb, que é solicitada na primeira
consulta de pré-natal. Essa assertiva é corroborada pelo fato de que ap6s o quarto
més gestacional, a curva de Hb encontrada acompanha o modelo de evolucao de
Szarfarc et al.,, (1983), que foi construido com gestantes que nao eram
suplementadas.

Além disso, observou-se que ambos 0s grupos iniciaram a gravidez com
niveis de Hb mais elevados em relacédo as referéncias, porém apés a metade da
gestacdo os valores de Hb apresentaram quedas importantes em relacdo aos
parametros do CDC, evidenciando a importancia da suplementacéo
medicamentosa com ferro para a manutencéo dos niveis normais de Hb durante a

gestacéao.

O destaque, no entanto, fica por conta da diferenca observada nos niveis
de Hb entre os grupos: as médias de Hb se mostraram significativamente mais
elevadas no grupo Apéds-fortificacdo, tanto para o total da amostra (Brasil), como
para as regides Nordeste, Norte e Sudeste. Assim, apesar do ndo controle de
outras politicas macrosociais e do consumo de alimentos fortificados, pode se
supor que a fortificagdo das farinhas com ferro tenha contribuido para melhorar as
reservas marciais do mineral de mulheres em idade reprodutiva, proporcionando

niveis mais elevados de Hb no inicio da gestacao.
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Diversos estudos ja tém mostrado a presenca de alimentos fortificados na
alimentacdo de mulheres e gestantes brasileiras (Vitolo et al., 2006, Vasconcelos
et al., 2008, Sato et al., 2010). No municipio de Sao Paulo, avaliagdo do consumo
de alimentos fontes naturais ou fortificados com ferro de mulheres em idade
reprodutiva, gestantes ou ndo, mostrou participacdo importante dos alimentos
fortificados como fonte de ferro. As ndo-gestantes atenderiam a demanda do
mineral com o adicional recomendado para a fortificacdo das farinhas, porém as
gestantes ndo, o que justifica a politica de fortificacdo e suplementacdo de ferro
durante a gestacéo (Sato et al.; 2010). Outro estudo que avaliou o consumo de
alimentos sujeitos a fortificacdo compulsoria com ferro por gestantes encontrou
gue esses sao veiculos apropriados em virtude do largo consumo médio per capita
de farinhas, estimado em cerca de 120g/dia, que corresponderia a 5mg de ferro
adicional se a fortificacdo estivesse ocorrendo como preconizado pela legislagao
(Vasconcelos et al 2008).

A partir dos dados da POF 2002-2003, Szarfarc (2010) mostrou que,
especialmente entre a populacdo de mais baixa renda familiar (< 2 salarios
minimos), a quantidade de ferro suplementar proveniente do consumo de farinhas
de trigo é muito baixa. Além disso, a autora ressalta que hd uma grande diferenca
na perspectiva de sucesso do programa, dependendo do composto de ferro
utilizado na fortificagao (Szarfarc, 2010).

E importante reforcar que a prevencao e o controle da anemia devem seguir
uma abordagem integrada, multidisciplinar e de longo prazo, coordenada com
outros programas de nutricdo, salude e outros setores da sociedade, ou seja, a
politica de intervencdo nutricional necessariamente deve ser intersetorial
(Baltussen et al., 2004). Assim, a estratégia de fortificagdo com ferro deve ser um
esforco cooperativo entre governo, saude, industrias e comeércio, (WHO, 2001). No
entanto, a percepcao da industria moageira é de que os problemas da fortificacao
das farinhas sdo mais de ambito politico-administrativo do que técnico, pois
apesar de concordar com a legislacdo, discute-se a forma autoritaria adotada, o
gue mostra a fragilidade dessas relagbes (Latorre et al., 2008).
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7

Outro aspecto a ser destacado é o monitoramento das estratégias
implementadas e a evolucdo do problema da anemia, visando fornecer aos
tomadores de decisdo evidéncias que sdo fundamentais para o aprimoramento ou

reformulagéo dessas medidas (WHO, 2006).

No que se refere a fortificacdo das farinhas com ferro, em marco de 2009, o
Ministério da Saude criou a Comissado Interinstitucional para Implementacao,
Acompanhamento e Monitoramento das Ac¢Oes de Fortificacdo de Farinhas de
Trigo, Farinhas de Milho e seus Sub-produtos, com o0 objetivo de promover a
integracdo e a coordenacdo dos setores envolvidos na fortificacdo e propor
medidas destinadas a implementar as ac¢des (Brasil, 2009b).

Ademais, a implantagdo de um sistema de monitoramento permanente da
anemia gestacional possibilitaria acompanhar a evolucdo em resposta as
estratégias implementadas. Um meio pratico e eficiente seria a inclusdo desse
dado no Sistema de Informacdo do Acompanhamento do Pré-Natal (SisPreNatal),
software elaborado com a finalidade de permitir o acompanhamento adequado das
gestantes inseridas no Programa de Humanizagédo no Pré-Natal e Nascimento do
Sistema Unico de Saude, que inclui o elenco minimo de procedimentos para uma

assisténcia pré-natal adequada.
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Conclusoes

O estudo mostrou prevaléncias de anemia muito diferentes nos contextos
sécio demograficos diversos encontrados nas regifes geograficas brasileiras. De
forma que nas regidbes Nordeste, Norte e Centro-Oeste verificou-se elevada
prevaléncia de anemia, mesmo apos a fortificacdo, quando comparadas as
regides Sudeste e Sul. Assim, os resultados evidenciam uma distribuicdo desigual
da anemia nas diferentes regibes geograficas do Brasil, reiterando sua

determinacéo social.

A diminuicdo da prevaléncia da anemia e o aumento da concentracdo de
Hb no total da amostra sugerem efeito positivo da fortificacdo das farinhas no
controle da anemia no grupo estudado. No entanto, ha que se considerar que este
estudo, delineado como avaliacdo de adequacao, néo verificou a influéncia de
varidveis contextuais tais como politicas macroeconémicas e outras politicas

publicas implementadas no periodo possam ter contribuido para tal resultado.

Vale ressaltar que o objetivo da fortificacdo compulséria das farinhas com
ferro € aumentar a ingestdo do mineral pela populagdo como um todo e no caso
das mulheres em idade reprodutiva, contribui para que iniciem a gravidez com
reservas adequadas. Nesse sentido, devem ser delineados novos estudos que
incluam a avaliagdo da quantidade de ferro proveniente das farinhas fortificadas,

considerando que nao se avaliou o consumo alimentar.

Considerando as dificuldades na obtencdo dos dados de Hb a partir de
prontuarios, sugere-se a implantacdo de um sistema de monitoramento
permanente da anemia gestacional, que poderia se constituir em estratégia
interessante para acompanhar a evolucado do problema em resposta as medidas

implementadas.
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