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Miranda PPL. Anemia, niveis de hemoglobina e estado nutricional em criangas menores
de trés anos de idade.

RESUMO

Introducdo: A anemia e a obesidade infantil representam importantes problemas
nutricionais na saulde publica. Estudos realizados na Ultima década evidenciam
associacao entre anemia, menores niveis de hemoglobina e obesidade, porém sao
escassos 0s estudos que avaliam essa associagdo em criangas, particularmente no
Brasil. Objetivos: Avaliar a ocorréncia de anemia e sua associacdo com estado
nutricional e outras caracteristicas infantis, maternas e familiares; investigar associa¢ao
entre nivel de hemoglobina e estado nutricional. Método: Trata-se de subprojeto de uma
pesquisa mais ampla, desenvolvida em municipio de pequeno porte do estado de Séo
Paulo, no periodo de fevereiro a maio de 2013. Foi realizado em amostra representativa
e proporcional de criangas menores de trés anos de idade cadastradas nas unidades
bésicas de saude do municipio. A amostra do presente estudo foi constituida por 227
criancas com seis meses ou mais de idade que tinham dosagem do nivel de
hemoglobina obtida em hemoglobindmetro portatil Agabé®. Para o diagnéstico da
anemia, adotou-se a recomendacdo da OMS (Hb<11lg/dL). Verificaram-se peso e
estatura; o estado nutricional foi avaliado pelo escore z do IMC/idade e classificado em:
magreza; eutrofia; risco de sobrepeso; sobrepeso e obesidade, de acordo com
recomendacdo da OMS. O banco de dados foi construido no software Epi-Info versao
3.5.2, com dupla digitacao; as andlises foram processadas no Anthro versao 3.2.2 e no
software estatistico R. Realizou-se analise univariada com distribuicdo de criancas
anémicas e ndo anémicas e variaveis independentes (infantis, maternas e familiares),
utilizando-se teste qui-quadrado. Para investigar associa¢ao entre nivel de Hb (variavel
dependente) e variaveis independentes, foram utilizados o teste de correlagdo de
Pearson e a regressao linear multipla, com incluséo das variaveis com p<0,20. O nivel
de significancia dos testes foi de 5%. O estudo foi aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa, autorizado pela Diretoria de Salde do municipio e todas as mées assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados: Anemia afetava 41,8% das
criangas, com frequéncia estatisticamente maior (p<0,05) no segundo semestre de vida
(56,3%), entre criancas que nao faziam puericultura (60,0%), que se encontravam em
aleitamento materno (57,1%), pertencentes a familias com chefe desempregado
(59,3%) e com renda per capita inferior a 0,5 salario minimo (53,5%). Anemia néo se
associou com estado nutricional. Os niveis de Hb se associaram (p<0,05) com idade
(meses); estado nutricional (escore z de IMC/idade); aleitamento materno na entrevista,
fazer puericultura; chefe da familia empregado e renda familiar per capita (em salérios
minimos). Na andlise de regressdo linear multipla, os niveis de hemoglobina se
associaram significativamente (p<0,05) apenas com as variaveis fazer puericultura
(p<0,003) e estar em aleitamento materno na entrevista (p<0,021): ser acompanhada
em consulta de puericultura aumentou os niveis de Hb em 0,96g/dL estar em
aleitamento materno no momento da entrevista reduziu os niveis de Hb em 0,50g/dL.
Conclusdes: Nao se constatou associagcdo entre anemia ou menores niveis de Hb e
estado nutricional nas criangas menores de trés anos de idade, apesar de anemia e
excesso de peso constituirem problemas importantes de saude da crianga no municipio
estudado. Os resultados alertam para a necessidade da implementacdo urgente de
intervengdes para o controle desses problemas nutricionais na atencao bésica.

PALAVRAS-CHAVE: saude da crianca, anemia ferropriva, hemoglobinas, estado
nutricional, enfermagem em salde comunitéria.



Miranda PPL. Anemia, hemoglobin levels and nutritional status in children under three
years of age [dissertation]. Sdo Paulo: the Nursing School, University of Sdo Paulo;
2016.

ABSTRACT

Introduction: anemia and childhood obesity represent important nutritional problems in
public health. Studies carried out in the last decade showed association between
anemia, lower levels of hemoglobin and obesity, however there are few studies that
evaluate this association in children, particularly in Brazil. Objectives: To evaluate the
occurrence of anemia and its association with nutritional status and other characteristics
of children, mothers and family members; to investigate the association between
hemoglobin level and nutritional status. Method: This is a subproject of a broader
research, developed in a small municipality in the state of Sdo Paulo, in the period from
February to May of 2013. Was carried out in a representative and proportional sample
of children under three years of age enrolled in basic health units in the city. The sample
of this study was composed by 227 children with six months or more of age who had
dosage of the hemoglobin level obtained in portable hemoglobinometer Agabé®. For the
diagnosis of anemia was adopted the WHO recommendation (Hb<11g/dL). Weight and
stature were verified; nutritional status was assessed by z score of BMl/age and
classified into: thinness; eutrophy, overweight risk; overweight and obesity, in
accordance with the WHO recommendation. The database was built in the Epi-Info
software version 3.5.2, with double-typing; analyzes were processed in Anthro version
3.2.2 and in the statistical software R. Univariate analysis was performed with distribution
of anemic and non-anemic children and independent variables (children, mothers and
family), using the chi-square test. To investigate the association between Hb level
(dependent variable) and independent variables, were used the Pearson's correlation
test and multiple linear regression, with inclusion of variables with p<0.20. The
significance level was 5%. The study was approved by the Ethics Committee in
Research, authorized by the Board of Health of the municipality and all mothers signed
the Free and Informed Consent Term. Results: anemia affected 41.8% of the children,
with statistically greater frequency (p<0.05) in the second semester of life (56.3%),
between children who were not in puericulture (60.0%), who were on exclusive
breastfeeding (57.1%), belonging to families with head unemployed (59.3%) and with
per capita income of less than 0.5 minimum wage (53.5%). Anemia was not associated
with nutritional status. The Hb levels were associated (p<0.05) with age (months);
nutritional status (z score of BMI/age); breastfeeding in the interview; do puericulture;
head of family employee and per capita family income (in minimum wages). In the
multiple linear regression analysis, hemoglobin levels were significantly associated
(p<0.05) only with the variables make puericulture (p<0.003) and being in breastfeeding
in the interview (p<0.021), be accompanied in puericulture consultation increased levels
of Hb in 0.96g/dL and being in breastfeeding at the time of interview reduced the levels
of Hb in 0.50g/dL. Conclusions: it was not found association between anemia or lower
Hb levels and nutritional status in children below three years of age, although anemia
and overweight constitute important problems of child health in the municipality studied.
The results alert to the need of urgent implementation of interventions for the control of
these nutritional problems in basic care.

KEYWORDS: Child health, anemia, hemoglobin levels, nutritional status, community
health nursing
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APRESENTACAO

Em 2006, conclui minha graduacdo em Enfermagem pela Faculdade
Unido das Américas, em Foz do Iguacu, Parand. Atuei como docente na
Universidade do Oeste do Estado no Parana (Unioeste) e em escolas técnicas,
como professora de conteudos tedricos e praticos, nas areas de pediatria, clinica
médica e fundamentos de enfermagem | e Il. Minha atuacdo profissional nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) possibilitou o contato com praticas
alimentares da primeira infancia até a fase adulta. Foram os problemas de
nutricdo, como maus habitos alimentares, crencas e falta de informacé&o, que me

motivaram a desenvolver estudos relacionados ao estado nutricional.

Em 2008, conheci a Prof2. Dr2 Elizabeth Fujimori numa proposta de
mestrado interinstitucional (Minter) entre a Universidade de Sao Paulo (USP) e
a Unioeste. Apesar de o Minter ndo ter se concretizado, a partir do contato inicial,
comecei a participar virtualmente das reunides do grupo de pesquisa
coordenado pela professora, o Nuacleo de Estudos Epidemiologicos na

Perspectiva da Enfermagem na Saude Coletiva (NEPESC).

Em 2013, passei no processo seletivo e, em 2014, iniciei o curso de
mestrado no Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da USP. Fixei residéncia em S&o Paulo e fui contemplada com
bolsa da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes). Neste primeiro ano do curso, cumpri 0s créditos necessarios para o
depasito legal da dissertacao, participei regulamente dos encontros do NEPESC
e me inseri em um amplo projeto coordenado pela Profd. Dr2 Elizabeth,
desenvolvido em um municipio de pequeno porte no estado de Sédo Paulo.
Participei da coleta de dados e constru¢cao do banco da terceira fase e foram
esses eventos me proporcionaram uma introducdo ao mundo da pesquisa
cientifica, especificamente na area da nutricdo infantil, o que me despertou
grande interesse para desenvolver a dissertacdo nessa tematica, vinculada a

investigagdo mais ampla.
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Introducdo

1 INTRODUCAO

1.1 Justificativa do estudo

Nas ultimas quatro décadas, o Brasil passou por grandes transformacdes
politicas, sociais, econémicas e demograficas que contribuiram para consolidar
avancos na saude (Kleinert, Horton, 2011). Nesse ambito, se delineia o processo
de transi¢cdo nutricional, que, no pais, apresenta uma “singularidade notavel” no
dizer de Batista Filho et al. (2008), com destaque para a ocorréncia simultanea
de problemas de natureza oposta, como anemia carencial, que afeta sobretudo
as criancas, e sobrepeso/obesidade, condicéo tipica de excesso alimentar, mais

prevalente entre os adultos.

Essa € uma condicdo comum nos paises em transi¢cao nutricional, onde
a obesidade estda a aumentar e a anemia por deficiéncia de ferro persiste como
um problema de saude publica, configurando o que se denomina como “dupla
carga de problemas nutricionais”, relatada no Brasil (Batista Filho et al., 2008) e
em varios paises — como Tailandia, Marrocos, india, México, Egito e Peru
(Eckhardt et al., 2008; Zimmermann et al., 2008; Cepeda-Lopez et al., 2011).

De forma simplista, pode se considerar que a maioria dos casos de
anemia, sobrepeso e obesidade decorrem do desequilibrio entre consumo e
necessidades nutricionais, uma vez que ambas se manifestam pelo consumo
inadequado de alimentos, por escassez, no caso da anemia, ou por excesso, no
gue se refere ao sobrepeso e a obesidade (Braga, Barbosa, 2006; Brasil, 2006).
Assim, a ocorréncia de anemia em individuos obesos tem sido justificada pela
elevada ingestdo de alimentos ricos em “calorias vazias”, tais como doces,
acucares e gorduras, que sao alimentos pobres em ferro (Brasil, 2006; Brasil,
2007; Bagni, Veiga, 2011).

Entretanto, no inicio da década de 1960, estudos pioneiros revelaram
maior ocorréncia de deficiéncia de ferro (DF) em adolescentes obesos. Na
época, a hipétese aventada relacionava-se a menor atividade fisica dos obesos,
ja que o consumo alimentar ndo se mostrava muito diferente entre obesos e
eutréficos (Wenzel, Stults, Mayer, 1962; Seltzer, Mayer, 1963).

16



Introducdo

Revisbes recentes da literatura indicam que a relacdo entre anemia
ferropriva e obesidade tem sido observada tanto em adultos como em criangas
e adolescentes, mas, com 0S avancos nos campos da fisiologia e da biologia
molecular, passou-se a conjecturar que seria a obesidade em si — e ndo a dieta
— a responsavel pelo desenvolvimento da anemia ferropriva nesses individuos
(Bagni, Veiga, 2011; Cheng et al., 2012).

Assim, considerando a elevada prevaléncia de anemia, o aumento do
excesso de peso na populacdo infantil e a escassez de estudos que avaliam a
associacdo entre anemia e estado nutricional, particularmente sobrepeso e
obesidade em criangas menores de trés anos de idade, delineou-se o presente
estudo, com vistas a suprir essa lacuna de conhecimento e melhorar a
compreensao da associacao entre anemia, nivel de hemoglobina (Hb) e estado
nutricional nesta faixa etéria, visando o aperfeicoamento das politicas publicas

voltadas para o controle da anemia e dos disturbios nutricionais.

1.1.1 Anemia

A anemia é definida como um estado em que 0s niveis sanguineos de Hb
estdo anormalmente baixos para idade, sexo e estado fisiolégico, com prejuizo

no transporte efetivo de oxigénio dos pulmdes aos tecidos (WHO, 2011).

A caréncia nutricional mais comum € a anemia por deficiéncia de ferro,
que resulta de balanco negativo prolongado entre a necessidade organica de

ferro e a quantidade desse mineral biologicamente disponivel (OMS, 1975).

Estima-se que a anemia afeta 24,8% da populacdo mundial, sendo as
criangas menores de cinco anos as que mais sofrem com essa caréncia
nutricional, que acomete 47,4% desse grupo, considerado de maior risco devido
a elevada necessidade do mineral (WHO, 2008). Com base no banco de dados
da OMS, no Brasil, a prevaléncia de anemia entre os pré-escolares € de 54,9%,

indicando tratar-se de um grave problema de saude publica (WHO, 2008).

Com a Pesquisa Nacional de Demografia e Satude da Mulher e da Crianca
— PNDS/2006, pela primeira vez, determinou-se a concentracdao de Hb

sanguinea em amostra representativa de criancas menores de cinco anos de

17



Introducdo

idade no pais. Os resultados apontaram uma prevaléncia de 20,9% de anemia,
mais frequente na regiao nordeste (25,5%) do pais e entre criangcas menores de
dois anos (24,1%) (Brasil, 2009).

Entretanto, pesquisas pontuais, realizadas anteriormente, apontavam
prevaléncias entre 45% e 50% (Braga, Vitalle, 2010), inclusive com prevaléncia
de 65% em criancas menores de 12 meses de idade, obtida em estudo

multicéntrico realizado nas cinco macrorregides brasileiras (Spinelli et al., 2005).

Revisdo sistematica que analisou 53 estudos nacionais, realizados no
periodo de 1996 a 2007, reiterou a elevada prevaléncia de anemia na populagéo
infantil, com mediana de 53%, sendo os menores de dois anos de idade o grupo

de maior risco (Jordao, Bernardi, Barros Filho, 2009).

No municipio onde o presente estudo foi desenvolvido, um estudo
transversal, realizado em 2001 com amostra representativa de 254 criancgas,
mostrou elevada prevaléncia de anemia, que afetava 41,7% das criancas

menores de dois anos de idade (Fujimori et al., 2008).

Embora varios nutrientes estejam envolvidos na ocorréncia da anemia
carencial, o ferro se destaca como 0 mais importante, tanto que, na década de
1990, havia estimativas de que cerca de 90% das anemias no mundo eram
decorrentes da deficiéncia de ferro (UNICEF, 1998; Brasil, 2007). Na ultima
década, passou-se a considerar que cerca de 50% das anemias sdo decorrentes
da deficiéncia de ferro (WHO, 2007). Assim, os termos anemia, deficiéncia de
ferro e anemia por deficiéncia de ferro tém sido, muitas vezes, utilizados como

sinbnimos, da mesma forma como se pretende utilizar no presente estudo.

A anemia ferropriva € uma doenca sistémica que afeta especialmente as
criangas de seis a 24 meses. A caréncia ocorre devido a desequilibrio entre
ingestdo e necessidade do ferro, a qual é bastante elevada para suprir a
demanda pelo crescimento acelerado nessa fase da vida (Braga, Campoy, 2007;
Osorio, Lira, Ashworth, 2004; Pasricha et al., 2010; Cotta et al., 2011; Pereira
Netto et al., 2011).

O conteudo de ferro organico em criancas € de 1 a 1,5g/Kg, sendo que

de 60 a 70% estdo incorporados na Hb, que é uma proteina presente nos
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glébulos vermelhos que permite o transporte de oxigénio pelo sistema
circulatorio (Bridges 1992; Dallman, Yip, Oski, 1992; Braga, Barbosa, 2006;
WHO, 2007).

Assim, a dosagem de Hb inferior a 11,0g/dL € utilizado para o diagnéstico
de anemia em criangas de seis a 59 meses, independentemente de sexo, idade
e regido geogréafica em que vivem. A anemia pode ser classificada de acordo
com a intensidade em: anemia leve (10,0 g/dL e <11,0g/dL); anemia moderada
(=7,0g/dL e <9,9¢g/dL) e anemia grave (<7,0g/dL) (WHO, 2011).

A reducdo da concentracao de Hb sanguinea associa-se a maior risco de
morbi-mortalidade infantil, pois prejudica o transporte de oxigénio para 0s
tecidos, causa fadiga, fraqueza, palpitacdo, reducdo da funcdo cognitiva, do
crescimento e do desenvolvimento psicomotor, afeta a termorregulacdo e a
imunidade da crianga (Walter et al., 1989; WHO, 2007; Brasil, 2013).

No diagnéstico clinico de anemia ferropriva o sintoma mais comum € a
palidez em pele e mucosas, entretanto os sintomas tornam-se mais intensos
guando os niveis de Hb sdo menores que 5g/dL, podendo ocorrer anorexia,
irritabilidade e desordens cardiacas tais como: sopros sistolicos e dilatacédo
cardiaca (Leal, Osorio, 2005; WHO, 2011)

Destacam-se como principais determinantes da anemia infantil, a
ocorréncia de anemia gestacional, inadequacao alimentar nos primeiros anos de
vida, associadas a condi¢des socioecondmicas precarias (Osorio, 2002; Brasil,
2013).

Anemia materna no periodo gestacional contribui para a ocorréncia de
anemia infantil, pois associa-se a maior risco de prematuridade, baixo peso ao

nascer e reserva reduzida de ferro nas criangas (Brasil, 2013).

A auséncia de aleitamento materno (AM) nas primeiras horas de vida
favorece a ocorréncia de anemia, assim como a auséncia do aleitamento
materno exclusivo (AME), pois apesar do baixo conteudo de ferro presente no
leite materno, o mesmo é bem absorvido e supre as necessidades desse
micronutriente no lactente nascido a termo nos primeiros seis meses de vida.

AplOs esse periodo, ocorre balanco negativo de ferro se nao houver
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complementagdo com alimentos ricos nesse micronutriente (Saarinen, 1978;
Calvo, 1992; Monte, Giugliani, 2004).

Portanto, a partir do sexto més de vida, com o esgotamento das reservas
de ferro adquiridas durante a gestacao, a alimentacao se torna fundamental para
0 aporte de ferro. Assim, a introducdo de alimentagdo complementar em tempo
ndo oportuno (precoce ou tardia) e a auséncia do uso profilatico de sulfato
ferroso tornam as criancas menores de dois anos de idade, o grupo de maior
risco para a anemia (Oliveira et al., 2005; Oliveira et al., 2010; Dias, Szarfarc
2013; Brasil, 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2006) a alimentacéo
complementar também chamada de “transicionais” € um conjunto de alimentos,
oferecidos a crianca a partir do sexto més de vida, além do aleitamento materno.
Essas refeicdes que complementam a amamentacao devem conter Varios tipos
de nutrientes que estao presentes nos grupos: cereais, tubérculos, leguminosas,
verduras e carnes (carnes vermelhas, aves, peixes, visceras, em especial, o
figado), por serem alimentos ricos em ferro biodisponivel para suprir a
necessidade de ferro (Giugliani, Victora, 2000; Brasil, 2002; Brasil 2009; Brasil
2012).

A introducgédo precoce da alimentagdo complementar aumenta o risco de
desenvolvimento da anemia, pois reduz a duracdo do AM, que prejudica o
fornecimento de ferro de excelente biodisponibilidade presente no leite materno.
Por outro lado, a manutencdo de AME por tempo prolongado, com introducao
tardia da alimentacdo complementar também contribui para o desenvolvimento
da anemia, pois o leite materno ndo supre mais a necessidade orgéanica de ferro,
que aumenta com o crescimento da crianca (Saarinen, Siimes, 1979; Oski,
Landaw, 1980; Loughlin et al., 1985; Winikoff, Castle, Laukaran, 1989; Levy,
Bértolo, 2008; SBP, 2012; Brasil, 2013).

Baixo nivel socioeconbémico é considerado determinante da anemia
infantil desde a década de 1970, quando-se constatou que criangas de familia
com renda per capita inferior a um salario minimo apresentavam risco
significativamente maior de desenvolver anemia (Sigulem et al., 1978; Monteiro,
Benicio, Ortiz, 2000; Silva, Giugliani, Aerts, 2001; WHO, 2008).
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Considerando a elevada prevaléncia de anemia infantili no pais, o
Ministério da Saude instituiu em 2005, o Programa Nacional de Suplementacéo
de Ferro (PNSF) como uma das estratégias da Politica Nacional de Alimentacéo
e Nutricdo para extinguir a anemia no Brasil: a recomendacdo era de
suplementar todas as criancas de seis a 18 meses com 25mg de ferro elementar
uma vez por semana. Se a crianca nao estivesse em AME, a suplementacao
deveria ser iniciada aos 4 meses de idade (Brasil, 2005). Em 2013, o PNFS foi
revisto e passou a preconizar que a suplementacdo profilatica com sulfato
ferroso seja de 1mg de ferro elementar/kg diariamente, com inicio aos 6 meses
de idade, porém estendendo-se até os 24 meses (Brasil, 2013).

Para implementacdo do PNSF, até o inicio do ano de 2013 o Ministério
da Saude, enviava o sulfato ferroso a todos os municipios brasileiros. A partir do
segundo semestre de 2013, a aquisicdo e distribuicdo desse insumo foi
descentralizada e passou a ser responsabilidade dos municipios, Distrito Federal
e Estados através do recurso do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, de acordo com a Portaria n°® 1.555 de 30 de julho de 2013. O
municipio onde se desenvolveu o presente estudo recebe do Programa Dose
Certa do Estado de Sdo Paulo, uma cesta basica mensal de medicamentos que
inclui o sulfato ferroso. Entretanto, a cesta basica ndo cobre 100% da demanda,
assim, o municipio também é responsavel por adquirir o insumo em quantidade
suficiente para atender, preventivamente, todas as criancas e gestantes (Brasil,
2013).

No que se refere a atuacao dos profissionais de saude para o controle da
anemia, destaca-se especialmente o papel do enfermeiro da atengéo béasica, que
atua em todas as fases do ciclo de vida, desde o periodo pré-concepcéao,
passando pela atencdo pré-natal, até a assisténcia a crianca durante a
puericultura (Brasil, 2005). Nesse ambito, € importante ressaltar que a consulta
de enfermagem é uma prética exclusiva do enfermeiro e que a consulta de
enfermagem em puericultura, que é uma parte da pediatria que cuida do
crescimento e do desenvolvimento da crianca e sua relacdo com 0s aspectos
nutricionais, envolve uma sequéncia sistematizada de acfes para a promocao

da saude da criangca que envolve a promocdo e prevencdo de disturbios
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nutricionais, orientagcdes quanto aos cuidados com amamentagdo, com
alimentacdo complementar adequada e em tempo oportuno, quanto a
importancia da suplementacdo medicamentosa profilatica de micronutrientes
como vitaminas A, D e ferro, entre outras acfes (Brasil, 1986; COFEN, 1993;
Oliveira, Osorio, Raposo, 2007; Brasil, 2012).
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1.1.2 Estado nutricional

Teoricamente, o estado nutricional € o equilibrio entre a ingestdo e a

necessidade de nutrientes, que sofre influéncia de diversos fatores (Figura 1).
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Adaptado: Mahan K; Krause ES. Alimentos, nutricdo e dietoterapia. Sdo Paulo 2005
Figura 1. Fatores que influenciam o equilibrio do estado nutricional.

A avaliacdo do estado nutricional da crianga tem como finalidade
acompanhar o crescimento e identificar precocemente os disturbios nutricionais,
para o planejamento de ac¢des de promocdo da saude e realizacdo de
intervencdes para recuperacdo e manutencdo da saude da crianca. Realiza-se
por meio da coleta de dados clinicos, dietéticos, bioquimicos e da composi¢ao
corporal (SBP, 2009; Motta, Silva, 2001; Silva, Giugliani, Aerts, 2001; Brasil,
2011).

A técnica mais simples para se analisar e compreender o estado
nutricional da crianca é através da avaliacdo antropometrica, com uso de indices
antropometricos, sendo recomendados os indices peso para idade, estatura para

idade, peso para estatura e indice de massa corporal para idade, que permitem
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classificar desde quadros de desnutricdo até sobrepeso e obesidade (WHO,
2006a).

Em 2006, a OMS langou novas curvas para a avaliacdo do crescimento
das criancas, do nascimento até os cinco anos de idade, curvas essas
consideradas prescritivas, baseadas em critérios estatisticos sobre o
crescimento infantil, que definem o que se espera como crescimento ideal (WHO,
2006a; WHO, 2006b).

Sobrepeso e obesidade referem-se ao acumulo excessivo ou anormal de
gordura corporal que prejudica a saude (WHO, 2015), refletindo, pois, excesso
de peso. A obesidade se destaca por ser simultaneamente uma doencga cronica,
complexa, de etiologia multifatorial e fator de risco para outras doencas desse
grupo, tais como diabetes, hipertensdo, outras doencas cardiovasculares e
cancer, com impacto negativo para a saude em diversas faixas etaria e em
ambos os sexos (WHO, 2000; Brasil, 2006).

Historicamente, a obesidade esteve presente na vida do homem desde
os primordios, sendo no passado, em meio a escassez de alimentos,
considerada sinal de prosperidade e riqueza. Entretanto, na atualidade, o
aumento exponencial de sua prevaléncia e a amplitude mundial de seu
acometimento conferiram a esse problema o estatuto de epidemia do século XXI
(WHO, 2000; Bloomgarden, 2003; Haslam, James, 2005).

A obesidade infantil também ja& apresenta estimativas globais que
apontam 42 milhdes de criangas com menos de cinco anos acima do peso ou
obesas e, embora seja considerado um problema de paises desenvolvidos,
constata-se que seu aumento nos paises em desenvolvimento tem sido mais de
30% superior ao verificado nos paises desenvolvidos (WHO, 2015). Esse quadro
€ preocupante, pois, aléem de aumentar o risco de obesidade na adolescéncia e
na vida adulta, também se associa ao aumento da pressao arterial e a alteracéo
do perfil lipidico e glicidio ja na infancia e na adolescéncia (Dietz, 1998; Soares,
Petroski, 2003; Onis, 2010).

Nos Estados Unidos da América, a comparacdo dos resultados do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 1971-1974 com
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0 de 2003-2006 indica que a obesidade infantil cresceu de 5% para 12% nas
criancas menores de cinco anos (CDC, 2009, Hassink, 2010; CDC, 2014).

No Brasil, segundo a PNDS/2006, situaces de excesso de peso foram
encontradas em 7,3% das criangcas menores de cinco anos, indicando exposicéo

moderada dessa populacdo ao risco de obesidade na infancia (Brasil, 2009).

O aumento excessivo do tecido adiposo tem caracteristicas multifatoriais
e envolve habitos alimentares, estilo de vida familiar, predisposicdo genética,
condicBes socioeconbmicas, pratica de atividades fisicas, entre outros fatores

psicolégicos e étnicos (Onis, 2015).

Na infancia, além de acarretar sérias complicacbes a saude, a
preocupacdo com 0 excesso de peso se deve a maior chance dessas criancas
se tornarem adultos obesos, com maior risco para o desenvolvimento de outras
doencas cronicas e diminuicdo da expectativa de vida (Oliveira, Fisberg 2003;
Oliveira et al., 2003; Brasil, 2014).

Assim, a prevencdo e o controle da obesidade representam grande
desafio aos profissionais e servicos de saude. Atualmente, no Brasil, a Politica
Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN) aponta a obesidade como evento
de controle prioritario, recomendando a melhoria das condi¢des de alimentacéo,
nutricdo e saude da populagao, mediante a “promocao de praticas alimentares
adequadas e saudaveis e a vigilancia alimentar e nutricional” (Pinheiro, Freitas,
Corso, 2004; Brasil, 2013).

Na populagdo infantil, destaca-se como acdo estratégica para a
prevencao e o controle do excesso de peso, 0 acompanhamento nutricional, com
orientacdes sobre alimentacdo adequada, recomendadas pelo Ministério da
Saude no guia alimentar para criangas menores de dois anos, intitulado “Dez
Passos para uma Alimentagéo Saudavel”, com énfase na construcdo de habitos
saudaveis, além do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em
todas as consultas de puericultura, com registro na caderneta da crianca
(Soares, Petroski, 2003; Brasil, 2014).

Da mesma forma que para o controle da anemia, ha evidéncias que

destacam a importancia do enfermeiro na avaliacdo do estado nutricional da
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crianga, pois € de sua competéncia a avaliagdo antropomeétrica que possibilita a
identificacdo acurada dos distarbios nutricionais para o planejamento de

intervencoes eficazes (Marchi-Alves et al., 2011).

1.2 Revisao de Literatura

1.2.1 Associacgdo entre anemia, niveis de Hb e estado nutricional

Apresenta-se, a seguir, uma revisdo narrativa da literatura. A busca
bibliografica foi realizada nas bases de dados indexadas: Medline, Lilacs,
Pubmed, Scielo, Scopus, Cinahl e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sendo que
as referéncias encontradas nos artigos consultados também foram selecionadas.
Utilizaram-se descritores obtidos no Medical Subject Headings (MeSH) e
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs), juntamente com termos relacionados
ao tema. Os descritores utilizados em portugués e inglés foram: anemia
ferropriva (iron-deficiency anemia), deficiéncia de ferro (iron deficiency),
adiposidade (adiposity), sobrepeso (overweight), obesidade (obesity),
hemoglobina (hemoglobins), obesidade pediatrica (childhood obesity) e
nutritional status (estado nutricional). As buscas foram realizadas com cada
descritor isoladamente e, posteriormente, utilizando combinac¢des entre os

mesmaos.

Foram selecionados 17 trabalhos — aqui apresentados para melhor
compreensao dos mecanismos envolvidos na relagdo entre anemia e estado
nutricional. Do total, 12 incluiram a dosagem da concentracdo de Hb — como
pode se constatar no Quadro 1, que apresenta: autor/ano, local, objetivos,
publico-alvo e faixa etaria, indicadores de anemia, deficiéncia de ferro (DF) e
principais resultados. Considerando que a literatura ainda € incipiente, no que se
refere a relagédo entre anemia e estado nutricional na populagéo infantil, foram
incluidos todos os estudos realizados, mesmo que em outras faixas etarias e

grupos especificos.

A maioria dos estudos que determinaram DF com dosagem de ferro sérico

(Fe), saturacdo de transferrina (ST), protoporfirina eritrocitaria livre (PEL) e
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ferritina sérica (FS) encontrou associacdo entre anemia e estado nutricional
(Wenzel, Stults, Mayer, 1962; Seltzer, Mayer 1963; Pinhas-Hamiel et al., 2003;
Nead et al., 2004; Brotanek et al., 2007; Yanoff et al., 2007; Zimmermann et al.,
2008; Aeberli, Hurell, Zimmermann, 2009; Tussing-Humphreys et al., 2009;
Cepeda-Lopez et al., 2011; Bagni, Luiz, Veiga, 2013). Entretanto, os resultados
dos estudos que avaliaram associacao entre anemia e estado nutricional, com
uso da dosagem de Hb, mostraram-se controversos (Manios et al., 2013;
Moayeri et al., 2006, Cepeda-Lopez et al., 2011).

Os primeiros estudos que encontraram associacéo entre DF e obesidade
datam do inicio da década de 1960 e foram desenvolvidos nos Estados Unidos
da América (EUA). Wenzel, Stults e Mayer (1962), avaliando 355 adolescentes
de 11 a 19 anos de idade, atendidos em ambulatério da Unidade de
Adolescentes do Centro Médico Infantil de Boston, observaram que os obesos
apresentavam niveis de ferro sérico significativamente menores do que 0s nao

obesos, porém ndo encontraram associacao entre nivel de Hb e obesidade.

Resultados similares foram relatados, no ano seguinte, por Seltzer e
Mayer (1963), que aventaram a possibilidade de adolescentes obesos
apresentarem anemia latente por DF. Essas associacdes foram inicialmente
atribuidas a dietas pobres em ferro, inatividade fisica e elevada necessidade de
ferro dos individuos obesos para suprir 0 maior volume de sangue requerido pela

sua superficie corporal (Cheng et al., 2012).

Muitos trabalhos continuaram a relatar maior ocorréncia de DF entre
individuos obesos, mas essa associacao foi ignorada até a descoberta da
hepcidina, no inicio da década de 2000. Trata-se de uma proteina sintetizada no
figado com atividade antimicrobiana, caracteristicas que deram origem a
denominagéao ‘hepcidin’ (hepatic bactericidal protein), que, posteriormente, se
demonstrou ser um hormonio envolvido no controle da absor¢do gastrintestinal

e da circulacdo do ferro (Bagni, Veiga, 2011).
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Quadro 1. Descricdo dos estudos que avaliaram associacao entre anemia, niveis de Hb e estado nutricional

Autor, ano de Pais Faixa etaria Indicadores de Principais resultados
publicacéo anemia e DF
Wenzel, Stults, EUA 11-19 anos Hb; FeS Média significativamente mais baixa de FeS em adolescentes obesos em
Mayer relagdo a adolescentes ndo obesos. N&o verificou associagdo entre
1962 obesidade e nivel de Hb.
Seltzer, Mayer EUA 11-21 anos Hb; Ht; CHCM; Adolescentes obesos apresentavam médias significativamente menores de
1963 FeS; CTLF; ST FeS e ST e maior proporcao de ‘baixa’ concentragdo de FeS e ‘elevada’
CTLF, condigéo associada a DF. Discute-se a possibilidade de adolescentes
obesos apresentarem a fase latente de anemia por DF.
Pinhas-Hamiel et ISRAEL 5-15 anos Hb; ST DF foi mais comum em criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade
al. 2003 e proporc¢ao significativamente maior de obesos tinham anemia por
deficiéncia de ferro.
Nead et al. 2004 EUA 2-16 anos FeS; ST; PEL; A prevaléncia de DF aumentou com aumento do IMC, do peso normal para
FS risco de sobrepeso e obesidade (2,1%; 5,3% e 5,5%, respectivamente).
Analise multipla mostrou que criangas com risco de sobrepeso e com
sobrepeso tinham chance duas vezes maior para DF em relagdo as criancas
eutroficas.
Moayeri et al. IRA 11-17 anos Hb; ST; FS A prevaléncia de DF com ou sem anemia foi mais prevalente em
2006 adolescentes com sobrepeso e obeso. No geral, a prevaléncia de DF
aumentou com o aumento do IMC.
Brotanek et al. EUA 1-3 anos ST; PEL; FS A prevaléncia de DF foi maior em criangas com excesso de peso (20%) e
2007 criangas com risco de sobrepeso (8%) comparado a criangas de peso normal
(7%).
Yanoff et al. EUA 18-70 anos Hb; VCM; FeS; ST; | Individuos obesos apresentaram maior prevaléncia de DF definido por FeS e
2007 RsTf; FS; PCR; receptor de transferrina.
Zimmermann et. TAILANDIA 5-50 anos Hb; FeS; PEL,; Adiposidade em mulheres associou-se com menor absorcao de ferro e na
al 2008 MARROCOS FS crianga associou-se positivamente com a DF e resposta reduzida a
iNDIA fortificag&io com ferro.
Aeberli, Hurell e SUICA 6-14 anos ST; FS; PCR,; Resultados indicaram que hé& reduzida disponibilidade de ferro para
Zimmermann Leptina; Hepcidina | eritropoiese em criangas com excesso de peso, ndo devido a baixa oferta de
2009 ferro na dieta, mas sim devido a reducéo na absorcéo de ferro mediada por
niveis aumentados de hepcidina circulante que liberam macréfagos que
sequestram o ferro.
Tussing- EUA 12-17 anos Hb; Ht; FeS; Resultados indicaram que as adolescentes com excesso de peso
Humphreys et al. RsTf; PCR apresentaram maior risco para DF e que as inflamagdes decorrentes do
2009 tecido adiposo em excesso contribuiram para esse fenédmeno.
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Quadro 1. Descricdo dos estudos que avaliaram associacao entre anemia, niveis de Hb e estado nutricional

Autor, ano de Pais Faixa etaria Indicadores de Principais resultados
publicacdo anemia e DF
Cepeda-Lopez MEXICO 5-50 anos Hb; FeS; ST,; A prevaléncia de DF foi significativamente maior em mulheres e criancas
etal. 2011 PCR obesas em comparacéo aos seus pares de peso normal respectivamente. O
risco de DF em mulheres obesas e criancgas foi 2-4 vezes maior do que 0s
individuos com peso normal.

Bagni, Luiz e BRASIL 11-19 anos Hb Meninas com excesso de peso apresentaram niveis mais baixos de Hb em
Veiga relagdo aquelas com peso normal (12,2g/dL vs. 12,8g/dL, p<0,01). Essa
(2013) reducédo nos niveis de Hb destaca o excesso de peso como fator de risco

para o desenvolvimento da DF entre adolescentes.

Hamza et al. EGITO 3-16 anos FeS; ST; CTLF; FeS, ST e CTLF foram mais baixos e FS, RTf e hepcidina foram mais
2013 RsTf; FS; elevados em criangas e adolescentes obesos em relacéo aos controles. IMC

Hepcidina-25 correlacionou-se negativamente com FeS, ST, CTLF e positivamente com FS,
RTf e hepcidin. IMC e nivel de hepcidina elevados mostraram-se como fator
de risco para DF.

Manios et al. GRECIA 9-13 anos Hb; Ht; CHCM; VCM; A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro e ID (IDA) foi maior em
2013 HCM; ST; FS meninos e meninas obesos em comparagdo com 0s seus pares de peso

normal (p<0,05). A obesidade mais do que dobrou a chance de DF em
meninos e meninas apés controle das variaveis de confusdo. Criangas e
adolescentes obesos apresentam maior risco para DF e anemia por
deficiéncia de ferro que seus pares com peso normal.
Abd-El Wahed et EGITO 6-12 anos VCM; ST Obesos apresentaram taxa significativamente maior de DF comparados a ndo
al. 2014 obesos. Evidenciou-se que obesidade é fator de risco significativo para o
desenvolvimento de DF.

Gartner et al. MARROCOS 20-49 anos Hb; FS; PCR As prevaléncias de excesso de peso e DF foram, respectivamente, 67% e
2014 TUNISIA 45% em Marrocos e 70% e 27% na Tunisia. A coexisténcia de adiposidade

global ou central com DF foi encontrada em 30% das mulheres Marroquinas e
18% das mulheres Tunisianas. Destaca-se que a relacédo entre adiposidade e
anemia ou DF deve ser considerada em todas as mulheres com excesso de
peso.

Gibson et al. BRASIL 3-6 anos Hb; RsTf; FS; A prevaléncia de DF foi de 30,6% em criangcas com excesso de peso
2014 Leptina; PCR comparado a 12,5% em criangas com peso normal. A prevaléncia de DF e a

inflamac&o cronica foram maiores nas criangas com excesso de peso. O
papel da inflamacao relacionadas a DF com a adiposidade deve ser
considerado ainda que a prevaléncia de excesso de peso seja relativamente
baixa.
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Constatou-se que a produc¢éo de hepcidina aumenta durante infeccdes e
inflamacgdes e leva a diminuicdo do ferro sérico, com a instalagcdo do que se
conhece “como ‘anemia da inflamacdo’ ou ‘anemia da doenga cronica’,
mecanismo desenvolvido pelo organismo para limitar a disponibilidade de ferro

aos microrganismos invasores” (Bagni, Veiga, 2011).

Assim, os baixos niveis de ferro sérico e outros indicadores laboratoriais
da DF em obesos tém sido explicados pelo aumento da atividade inflamatéria no
tecido adiposo, que estimula a producéo de hepcidina — que, por sua vez, regula
negativamente a saida de ferro das células, que ai se acumulam, com diminui¢cao

do ferro circulante (Bagni, Veiga, 2011).

Dessa forma, a maioria dos estudos tem constatado associacéo entre DF
e obesidade, mas apenas alguns relatam anemia ou niveis mais baixos de Hb
em criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Os estudos de
Moayeri et al. (2006) e Manios et al. (2013) demonstraram que anemia por
deficiéncia de ferro e baixos niveis de Hb eram significativamente mais
prevalentes entre aqueles com sobrepeso e obesidade — quando comparados

com grupos de peso normal.

Esses resultados foram validados em outro contexto histérico e em
amostra representativa de 9.698 criancas e adolescentes americanos com idade
de 2 a 16 anos, quando também se constatou que a DF era mais prevalente no
grupo com excesso de peso e que a prevaléncia de DF aumentava com o
aumento do indice de massa corporal (IMC). Na analise multipla, as criancas
com risco de sobrepeso e com sobrepeso apresentaram chance duas vezes
maior para DF em relacédo as eutrdéficas, porém néo se observou associa¢cdo com
anemia (Nead et al., 2004).

O estudo de Manios et al. (2013), desenvolvido em uma grande coorte de
criancas e adolescentes gregos, mostrou a obesidade mais que dobrou a
probabilidade de DF em ambos os sexos, indicando maior risco de DF e anemia
por deficiéncia de ferro em criancas e adolescentes obesos em rela¢cdo aos nao
obesos. Esse estudo mostrou que a prevaléncia de anemia por deficiéncia de

ferro era maior nos meninos e meninas obesos em comparagcdo aqueles com
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peso normal e que os niveis de Hb eram mais baixos nas meninas obesas

comparadas as nao obesas.

Tal resultado foi confrmado no Rio de Janeiro, onde meninas com
excesso de peso apresentaram niveis significativamente mais baixos de Hb do
gue seus pares com peso normal, indicando o excesso de peso como um fator

de risco para DF em adolescentes do sexo feminino (Bagni, Luiz, Veiga, 2013).

Em 1981, ao investigar se os niveis de Hb deveriam ser ajustados para a
situacdo de obesidade na faixa etaria de 6 a 14 anos, constatou-se que, embora
as concentracfes médias de Hb fossem 0,125 g/dL maior entre os obesos, com
ou sem DF, a diferenca ndo se mostrou estatisticamente significativa (Scheer,
Guthrie, 1981).

Da mesma forma, estudo com 740 crianc¢as e adolescente de 11-12 e 13-
17 anos mostrou que a prevaléncia de DF com ou sem anemia aumentou a
medida que o IMC dos individuos passava da eutrofia (2,5%) para o sobrepeso
(5,3%) e obesidade (6,9%), porém o estudo nao relatou associacdo com anemia
(Moayeri et. al 2006).

O estudo de Brotanek et al. (2007), realizado com dados do NHANES IV
(1999-2002) em amostra representativa de 1.641 criangas norte-americanas de
1 a 3 anos de idade, mostrou-se muito importante, pois apesar de nao investigar
anemia constatou que na mesma faixa etaria em que se insere 0 presente
estudo, ocorreu maior prevaléncia de DF entre criangas com excesso de peso

(20%) em relacéo as eutroficas (7%) e com risco de sobrepeso (8%).

O estudo de Yanoff et al. (2007), por sua vez, apesar de desenvolvido em
amostra de adultos, obesos e ndo obesos, se destaca porque demonstrou
associacao entre obesidade, marcador de inflamacéo e DF — 0 que reativou a
discussédo da comunidade cientifica sobre a associacao entre DF e obesidade.
Seus resultados confirmaram a maior prevaléncia de DF entre obesos
comparados a ndo obesos, mas seu resultado mais importante referiu-se a
hipétese de que a DF na obesidade poderia ser devido a uma verdadeira
deficiéncia do mineral e também a uma deficiéncia funcional mediada por um

processo inflamataorio.
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Na Suica, Aeberli, Hurrel e Zimmerman (2009) avaliaram niveis de
hepcidina, estado nutricional do ferro, quantidade e biodisponibilidade do ferro
consumido por criancas de 6 al4 anos de idade. Seus resultados apontaram que
a prevaléncia de DF foi significativamente maior nas criancas com sobrepeso,
comparado as criancas ndo obesas, apesar de ambas apresentarem consumo
de ferro semelhante (20% vs. 6%; p=0,022). Andlise dos niveis de hepcidina
revelaram que as criancas com sobrepeso apresentavam niveis Seéricos
significativamente maiores, quando comparados aos seus pares nao obesos. Os
autores concluiram que ha baixa disponibilidade de ferro para eritropoiese em
criancas com sobrepeso e consideraram improvavel que fosse devido ao
consumo inadequado de alimentos, mas sim a acdo do horménio hepcidina —
qgue reduz a absorcdo de ferro e aumenta a retencdo do mineral nas células.
Esses resultados séo consistentes com os relatados por Tussing-Humphreys et
al. (2009) e Hamza, Hamed e Kharshoum (2013) em estudos semelhantes, que
examinaram associacdo entre ferro, peso corporal e niveis de hepcidina em

criancas e adolescentes.

Também no Brasil, em Salvador, BA, constatou-se que a prevaléncia de
DF e inflamacao cronica era maior em criangas com excesso de peso do que em
criancas de peso normal. Os autores destacaram que o papel da inflamacéao
relacionada com a adiposidade em criancas com DF deve ser considerado, ainda
gue a prevaléncia de excesso de peso seja relativamente baixa (Gibson et al.,
2014).

Zimmermann et al. (2008) também observaram que baixos niveis de ferro
eram mais prevalentes em criangas com maior IMC e que essas criancgas tinham
mais dificuldade em melhorar o estado nutricional de ferro com a fortificagéo, o
que levou os autores a considerarem a possibilidade de a obesidade contribuir
para a diminuicdo da absor¢céo do ferro — e ndo que a DF pudesse levar a
obesidade. Resultados semelhantes foram encontrados no México por Cepeda-
Lopez et al. (2011), ao avaliarem 1.174 criangas de 5 a 12 anos de idade e 621
mulheres ndo gravidas de 18 a 50 anos. Esses autores mostraram que a

prevaléncia de DF era significativamente maior em mulheres e criancas obesas
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e que o risco de DF nesse grupo era de 2 a 4 vezes maior do que em individuos

com peso normal — mesmo com ingestao equivalente de ferro dietético.

Outro estudo que avaliou criancas de 6 a 12 anos de idade no Egito
constatou que a prevaléncia de DF era maior em criancas obesas comparadas
as ndo obesas, evidenciando que a obesidade é um fator de risco significativo
para o desenvolvimento da DF (Abd-El Wahed et al. 2014).

A andlise da revisao de literatura mostrou que a associacao entre anemia
e estado nutricional € um fenémeno de etiologia complexa, com poucos estudos

desenvolvidos, especialmente com criangas menores de trés anos de idade.
1.3 Objeto de pesquisa e questéo norteadora

O objeto deste estudo foi a relagao entre anemia e estado nutricional em
criancas menores de trés anos de idade. Pretendeu-se responder a seguinte

guestdo: Anemia ou menores niveis de Hb se associam ao estado nutricional em

criangas menores de trés anos de idade?
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2 HIPOTESE, OBJETIVOS E FINALIDADE

2.1 Hipobtese

Com base nos resultados encontrados na revisédo de literatura, supde-se

gue anemia ou menores niveis de Hb se associam a maior indice de massa
corporal.

2.2 Objetivos

v Avaliar a ocorréncia de anemia e sua associa¢do com estado nutricional

e outras caracteristicas infantis, maternas e familiares.

v Investigar associacao entre nivel de Hb e estado nutricional.

2.3 Finalidade

Pretende-se que este estudo contribua para melhor compreensédo da
associacao entre anemia, nivel de Hb e estado nutricional em criangas menores
de trés de anos de idade, visando o aperfeicoamento das politicas publicas

voltadas para o controle da anemia e distUrbios nutricionais.
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3.1 Delineamento metodologico

Estudo transversal, descritivo-analitico, de abordagem quantitativa, que
integra uma investigacdo mais ampla intitulada “Efeito do aconselhamento
nutricional da estratégia Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia
(AIDPI) sobre préticas alimentares, estado nutricional e desenvolvimento
infantil”, contemplada com auxilio regular - Edital FAPESP/Fundacdo Maria
Cecilia Souto Vidigal, Processo numero 2011/509309.

3.2 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido em um municipio de pequeno porte no interior
do Estado de Sao Paulo, localizado 70 km a oeste da capital (Figura 2). A escolha
dessa localidade justificou-se pelo fato de o grupo de pesquisa (NEPESC) ja ter
desenvolvido, em 2001, o estudo “Diagndstico das condicbes de saude e
nutricdo das criancas menores de dois anos em municipio de pequeno porte no
interior do estado de Sao Paulo”, com amostra representativa da populagao de
criangas menores de dois anos, cujos resultados evidenciaram a necessidade
de intervencdes direcionadas as praticas de alimentacao infantil e controle da

anemia.

Em 2012, o municipio contava com 47.971 habitantes (IBGE, 2010) e 17
estabelecimentos publicos de saude: 1 hospital municipal de pequeno porte, com
50 leitos; 1 centro de atencgdo psicossocial; 3 ambulatérios e 12 unidades basicas
de saude (UBS), sendo 8 tradicionais, 1 mista com Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e 3 unidades com Estratégia Saude da Familia. O
atendimento era realizado por 13 médicos (9 pediatras e 4 médicos da saude da
familia), 12 enfermeiros, 26 auxiliares de enfermagem e 32 agentes

comunitarios.
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AETANO

-] PARLO
1 STO. ANDRE

Fonte: Prefeitura do Municipio de pequeno porte. 2013

Figura 2. Mapa de Localiza¢do do Municipio de pequeno porte — Sdo Paulo, 2013

3.3 Populacao de estudo e amostra

A populacdo do estudo mais amplo foi constituida por 358 criancas
menores de trés anos de idade cadastradas nas UBS do municipio e suas
respectivas maes, amostra representativa e proporcional ao numero total de
criancas cadastradas em cada UBS. Foram critérios de inclusdo a crianca ter
idade até dois anos 11 meses e 29 dias; residir no municipio; estar cadastrada
em uma das UBS do municipio; ser filho biolégico; ndo ser gemelar; ndo ter
sindromes metabdlicas, problemas genéticos e/ou neurolégicos, nem
diagnéstico prévio de anemia falciforme e ser o filho mais novo de mées com

mais de um filho menor de trés anos.

A amostra do presente estudo foi constituida por 227 criancas com seis

meses ou mais de idade que tinham dosagem de Hb.

3.4 Coletade dados
O presente estudo utilizou dados da primeira etapa do estudo maior, cuja

coleta de dados foi realizada de fevereiro a maio de 2013, por equipe treinada

de 11 enfermeiras e 1 estudante de enfermagem que entrevistaram as maes,
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verificaram medidas antropométricas dos filhos e respectivas mées e coletaram

sangue por punctura digital para dosagem de Hb de maes e filhos.

As entrevistas foram realizadas com uso de um formulario pré-testado
que incluia questdes relativas as caracteristicas infantis, maternas e familiares
(APENDICE A).

Durante todo o periodo, a equipe de entrevistadores foi supervisionada
pela coordenadora da pesquisa, uma pés-doutoranda, uma doutoranda e uma
mestranda vinculadas ao projeto maior. Para controle de qualidade das
informacdes, uma amostra aleatéria de 5% das entrevistas foi repetida pelos

supervisores.

3.5 Determinacdo da concentracdo de Hb e diagndstico de anemia

A concentracdo de Hb foi determinada em amostra de sangue capilar
obtida por puncéo na extremidade do dedo médio da méao da mée e da crianca.
Utilizou-se a segunda gota de sangue, coletada em micropipeta de 10 microlitros.
A dosagem de Hb foi realizada imediatamente em hemoglobinbmetro portétil
Agabe®, que utiliza método fotométrico de analise da cianometa-hemoglobina,

com leitura imediata do resultado.

Foram consideradas anémicas as criancas com nivel de Hb inferior a
11g/dL e as maes com nivel de Hb inferior a 12g/dL, conforme preconiza a OMS
(WHO, 2011).

Para classificar os estagios de gravidade da anemia, foi adotado o critério
da WHO/UNICEF para criancas de 6 a 59 meses de idade: anemia leve (Hb
210,0g/dL e <11,0g/dL); anemia moderada (Hb =7,0g/dL e <9,9g/dL); e anemia
grave (Hb<7,0g/dL) (WHO, 2011).

3.6 Caracterizacao do estado nutricional

As criancas e as maes foram pesadas e medidas conforme técnicas

padronizadas do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, com uso de
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balanca pediatrica digital (marca Welmy) e antropdmetro de madeira, para
criancas menores de dois anos de idade. Para criangas de dois a trés anos de
idade e para as maes, utilizou-se balanca antropométrica tipo adulto, com

plataforma e antropémetro acoplados (Brasil, 2011).

Para avaliacdo do estado nutricional, calculou-se o indice de Massa
Corporal (IMC) com a férmula: Peso (kg) dividido pelo quadrado da Estatura (m).
O IMC para idade e sexo, expresso em escore z, foi utilizado para a classificacédo
do estado nutricional em: baixo peso (IMC<-2 escore z); eutrofia (-2 < IMC = +1);
risco de sobrepeso (+1< IMC < +2); sobrepeso (+2 < IMC < +3); e obesidade
(IMC >+3), conforme recomendacéo da OMS (WHO, 2006b; Brasil, 2014).

O estado nutricional da mée foi avaliado com o calculo do IMC e
classificado segundo os pontos de corte recomendados pelo Ministério da Saude
em: baixo peso (IMCs<18,5kg/m?), eutrofia (>18,5 IMC <25kg/m?), sobrepeso
(225 IMC <30kg/m2) e obesidade (IMC=30 kg/m?); obesidade grau Il (=35 IMC
<39,9 kg/m?); obesidade grau Il (IMC240 kg/m?) (Brasil, 2014).

3.7 Variaveis do estudo

As variaveis dependentes foram anemia e nivel de Hb. As variaveis

independentes compreenderam:

a) Variaveis infantis:

- Idade (meses)

- Sexo

- Frequenta creche

- Se nao frequenta creche, onde fica?
- Se nao frequenta creche, quem cuida?
- Numero de irméos

- Peso ao nascer (gramas)

- Estado nutricional atual

b) Variaveis infantis assistenciais:
- Faz puericultura

- Recebe orientacéo nutricional

- Diagnostico anterior de anemia

- Uso atual de sulfato ferroso

40



Materiais e métodos

- Doenca nos ultimos 15 dias

c) Variaveis infantis alimentares:

- AM exclusivo na entrevista

- AM na entrevista

- Introducéo da alimentacdo complementar
d) Variaveis maternas:

- Idade (anos)

- Escolaridade

- Trabalho

- Anemia durante a gestacao

- Uso de sulfato ferroso durante a gestacao
e) Variaveis familiares:

- Idade (anos)

- Escolaridade

- Trabalho

- Uso de sulfato ferroso durante a gestacao
- Anemia durante a gestacao

- Anemia no momento da entrevista

- Estado nutricional atual

3.8 Processamento e analises dos dados

As informagdes foram codificadas e armazenadas em banco de dados
montado no software de estatistica Epi-Info versdo 3.5.2. Realizou-se dupla
digitacdo independente e os bancos foram confrontados para avaliacdo de
consisténcia dos dados. Para a andlise dos dados antropométricos e avaliacao
do estado nutricional, utilizou-se o programa Anthro 3.2.2 desenvolvido pela
OMS para o monitoramento do crescimento de criancas até cinco anos de idade.
As analises foram processadas no software estatistico R. Foi realizada,
preliminarmente, uma analise univariada com distribuicdo descritiva de criancas
anémicas e ndo anémicas para verificar proporgéo e associacao entre a variavel
dependente (anemia) e as variaveis independentes (infantis, maternas e
familiares), utilizando-se o teste qui-quadrado e considerando significancia

estatistica (p<0,05).
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Para investigar associacdo entre a variavel dependente niveis de Hb, e
as variaveis independentes (infantis, familiares e maternas) foi utilizado o teste
de correlacdo de Pearson quando a variavel possuia duas categorias. Para as
variaveis com trés ou mais categorias utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Para
variaveis categoricas de dois niveis e desvios-padrao iguais foi utilizado teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney, e para variaveis categoricas de dois niveis e desvios-
padrdao diferentes foi utilizado o teste Brunner-Munzel. Admitiu-se nivel de

significancia de 5%.

Andlise multivariada foi realizada com regressao linear mdltipla, tendo
como variavel dependente os niveis de Hb e como independentes as variaveis
infantis, maternas e familiares. A metodologia empregada na analise
multivariada foi a inclusdo inicial de todas as variaveis que apresentaram
significaAncia de p<0,20 na andlise univariada e a posterior exclusdo de cada
variavel uma a uma que ndo apresentassem contribuicdo significativa para o
modelo. Considerou-se nivel de significancia de 5%. No modelo reduzido final,
foram apresentados os valores dos coeficientes de regressao e seus respectivos
valores de p. O coeficiente de determinacéao (r?) foi apresentado para demonstrar
o poder explicativo do modelo, sendo que, quanto mais proximo de 1, melhor o

poder explicativo.

3.9 Orgcamento

O projeto mais amplo contou com auxilio financeiro da Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), Processo N°
2011/509309, e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq), Processo N° 480255/2012-1.

3.10 Consideracdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de S&o Paulo (processo n°® 193.468) e autorizado
pela Diretoria de Saude do municipio onde ocorreu a pesquisa. Antes de iniciar

a entrevista, solicitou-se anuéncia formal das maes, com assinatura do Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), sendo assegurados a
liberdade de participacdo e de recusa e o direito de o0 sujeito se retirar da
pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe causasse prejuizos ou
quaisquer constrangimentos. Ao término da entrevista, os resultados foram
fornecidos as mées e, se alterados, foi feito encaminhamento para serem
avaliados pelos profissionais de satde da UBS a que pertencia (APENDICE F).
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4.1 Anemia, estado nutricional e outras caracteristicas infantis,

maternas e familiares

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo total de criangcas (n=227) segundo

presenca ou ndo de anemia, estado nutricional e caracteristicas infantis.

Tabela 1. Distribuicdo das criancas anémicas e nao anémicas segundo
caracteristicas infantis e estado nutricional. Municipio de pequeno porte — Sao

Paulo, 2013.
Caracteristicas infantis Anémicas @ N&ao anémicas
N (%) n (%) n (%) p
TOTAL 227 (100,0) 95 (41,8) 132 (58,2)
Faixa etaria (meses) 0,004
612 80 (35,2) 45 (56,3) 35 (43,7)
1224 96 (42,3) 34 (35,4) 62 (64,6)
224 51 (22,5) 16 (31,4) 35 (68,6)
Sexo 0,061
Masculino 120 (52,9) 56 (46,7) 64 (53,3)
Feminino 107 (47,1) 39(36,4) 68 (63,6)
Frequenta creche 0,622
Sim 42 (18,5) 19 (45,2) 23 (54,8)
Nao 185 (81,5) 76 (41,1) 109 (58,9)
Se ndo, onde fica 0,384
Casa dos pais 164 (88,6) 71 (43,3) 93 (56,7)
Outras casas 21(11,4) 7(33,3) 14 (66,7)
Se nédo, quem cuida 0,620
Mae 161 (87,0) 69 (42,9) 92 (57,1)
Outros 24 (13,0) 9(37,5) 15 (62,5)
Numero de irmaos 0,233
Nenhum 93 (41,0) 33(35,5) 60 (64,5)
Um 68 (30,0) 33(48,5) 35 (51,5)
Dois ou mais 66 (29,0) 29 (44,0) 37 (56,0)
Peso ao nascer (gramas) 0,465
<2500 28 (12,7) 10(35,7) 18 (64,3)
22500 193 (87,3) 83 (43,0) 110 (57,0)
Estado nutricional atual 0,146
Magreza 7(3,1) 2(28,6) 5(71,4)
Eutrofia 140 (63,1) 65 (46,4) 75 (53,6)
Risco de sobrepeso 55 (24,8) 20 (36,4) 35 (63,6)
Sobrepeso 13 (5,9) 5(38,5) 8 (61,5)
Obesidade 7(3,1) 0 - 7 (100,0)

a padrdo OMS determina anemia (Hb<11,0g/dL); ® qui-quadrado considerando a soma das

categorias: magreza + eutrofia, risco de sobrepeso + sobrepeso e obesidade.

A anemia afetava 41,8% das criancas, com frequéncia estatisticamente

maior (p<0,05) no segundo semestre de vida (56,3%) e ndo se associou com

45



Resultados

estado nutricional (p=0,146). No que se refere as caracteristicas infantis,
predominaram criangas com mais de 12 meses (64,6%), do sexo masculino, que
nao frequentavam creches e tinham irméos. Mais da metade das criancas tinha
adoecido nos ultimos 15 dias. Em relacéo ao estado nutricional, verificou-se que
12,7% nasceram com baixo peso e, no momento da entrevista, cerca de dois
tercos estavam eutréficos, porém um quarto das criangas apresentava risco de

sobrepeso e 9% tinham sobrepeso ou obesidade (Tabela 1).

A distribuicdo das criancas anémicas e ndo anémicas, segundo

caracteristicas assistenciais e alimentares, encontra-se na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo das criancas anémicas e nao anémicas segundo
caracteristicas assistenciais e alimentares. Municipio de pequeno porte — S&o
Paulo, 2013.

Caracteristicas assistenciais Anémicas @ Nao anémicas
N (%) n (%) n (%) pP
Faz puericultura 0,047

Sim 201 (88,9) 79 (39,3) 122 (60,7)

N&o 25(11,1) 15 (60,0) 10 (40,0)

Recebe orientagdo nutricional 0,836

Sim 153 (74,3) 66 (43,1) 87 (56,9)

Nao 53 (25,70) 22 (41,5) 31(58,5)
Dlagn_ostlco anterior de 0.398
anemia

Sim 29(12,9) 14 (48,3) 15 (51,7)

Nao 195 (87,1) 78 (40,0) 117 (60,0)

Uso atual de sulfato ferroso 0,371

Sim 52 (23,4) 19 (36,5) 33 (63,5)

N&o 170 (76,6) 74 (43,5) 96 (56,5)

Doenca nos ultimos 15 dias 0,065

Sim 125 (55,6) 59 (47,2) 66 (52,8)

N&o 100 (44,4) 35 (35,0) 65 (65,0)
Caracteristicas alimentares
AME no momento da entrevista -

Sim 2 (100,0) 2(100,0) 0 -

Nao - - o - 0 -

AM na entrevista 0,000

Sim 84 (37,8) 48 (57,1) 36 (42,9)

Nao 138 (62,2) 45 (32,6) 93 (67,4)
Introducédo da alimentacdo 0539

complementar
Oportuna 76 (35,0) 34 (44,7) 42 (55,3)
N&o oportuna 141 (65,0) 57 (40,4) 84 (59,6)

apadrdo OMS determina anemia (Hb<11,0g/dL); ° teste qui-quadrado.
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Verifica-se que a grande maioria das criangas era acompanhada em
puericultura (88,9%), recebia orientacdo nutricional (74,3%), nao tinha
diagnéstico de anemia anterior (87,1%) e nao fazia uso de sulfato ferroso
(76,6%). Em relacdo as caracteristicas alimentares, destaca-se que apenas
pouco mais de um terco (37,8%) estava em aleitamento materno e que quase
dois tergos (65,0%) tiveram alimentacdo complementar introduzida em tempo
nao oportuno. A anemia foi estatisticamente maior (p<0,05) em criangas sem
acompanhamento de puericultura (60,0%) e que se encontravam em aleitamento

materno no momento da entrevista (57,1%) (Tabela 2).

Considerando a recomendacdo do PNSF, elaborou-se a Figura 3, que
apresenta a distribuicdo das criancas de seis a 24 meses (n=176) com e sem
suplementacdo de sulfato ferroso. Constata-se que mais de dois tercos das
criancas nao estavam sendo suplementadas (70,9%) e que, nessas criangas, a
ocorréncia de anemia (36,6%) era trés vezes superior a ocorréncia de anemia

entre as criancas suplementadas (10,5%).

70 -
60

50 -

40 - 36,6 34 3 anémicas
30 E ndo anémicas

Percentual (%)

18,6
10,5

20 -
10 -

Nao Sim

Suplementacdo com sulfato ferroso

Figura 3. Distribuicdo das criancgas de seis a 24 meses de idade (n=176) segundo
suplementacdo com sulfato ferroso. Municipio de pequeno porte — Sdo Paulo,
2013.
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Apresenta-se, na Tabela 3, a distribuicAo das criangas segundo as
caracteristicas maternas. Destaca-se que quase 10% das maes eram
adolescentes (<20 anos de idade), a grande maioria tinha mais de oito anos de
escolaridade, ndo trabalhava, e durante a gestacéo, usou sulfato ferroso e néo
teve anemia. No momento da entrevista, 13,3% das maes estavam anémicas e
55,2% apresentavam excesso de peso (sobrepeso ou obesidade). Nao se

observou associacdo entre anemia infantil e caracteristicas maternas.

Tabela 3. Distribuicdo das criancas anémicas e ndo anémicas segundo
caracteristicas maternas. Municipio de pequeno porte — Sdo Paulo, 2013.

Caracteristicas maternas Anémicas @ N&ao anémicas
N (%) n (%) n (%) p°
Idade (anos) 0,610
<20 21 (9,6) 8 (38,1) 13 (61,9)
20|30 106 (48,6) 45 (42,5) 61 (57,5)
30 |- 40 76 (34,9) 34 (44,7) 42 (55,3)
240 15 (6,9) 4 (26,7) 11 (73,3)
Escolaridade 0,565
<8 anos 82 (36,6) 32 (39,0) 50 (61,0)
>8 anos 142 (63,4) 61 (43,0) 81 (57,0)
Trabalho 0,212
Sim 78 (34,8) 28 (35,9) 50 (64,1)
Nao 146 (65,2) 65 (44,5) 81 (55,5)
Uso de sljlfato ferroso durante 0,779
a gestacao
Sim 188 (84,3) 80 (42,6) 108 (57,4)
Nao 35 (15,7) 14 (40,0) 21 (60,0)
Anemia durante a gestacao 0,874
Sim 34 (15,2) 14 (41,2) 20 (58,8)
Nao 190 (84,8) 81 (42,6) 109 (57,4)
Anemia no momento da 0,835
entrevista ¢
Sim 30 (13,3) 13 (43,3) 17 (56,7)
Nao 196 (86,7) 81 (41,3) 115 (58,7)
Estado nutricional atual 0,652*
Magreza 73,1 3(42,9) 4 (57,1)
Eutrofia 93 (41,7) 41 (44,1) 52 (55,9)
Sobrepeso 68 (30,5) 28 (41,2) 40 (58,8)
Obesidade 55 (24,7) 20 (36,4) 35 (63,6)

a padrdo OMS determina anemia (Hb<11,0g/dL); ® Teste qui-quadrado; ¢ Padrdo OMS determina
anemia (Hb<12,0g/dL); * qui-quadrado considerando a soma das categorias: magreza + eutrofia.
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No que se refere as caracteristicas familiares, constata-se, na Tabela 4,
que o pai era considerado o chefe na maioria das familias e a grande maioria
dos chefes tinha 30 anos ou mais e encontrava-se empregado no momento da
entrevista. Em relacdo a escolaridade, cerca de metade tinha oito anos ou menos
de estudo e mais de um terco das criancas pertencia a familias com menos de
0,5 salario minimo de renda per capita. A anemia foi estatisticamente maior
(p<0,05) nas familias com chefe desempregado (59,3%) e com renda per capita

inferior a 0,5 salario minimo (53,5%).

Tabela 4. Distribuicdo das criancas anémicas e nao anémicas segundo
caracteristicas familiares. Municipio de pequeno porte — Sdo Paulo, 2013.

Caracteristicas familiares Anémica? Na&ao anémica
N (%) n (%) n (%) p°
Chefe da familia 0,243

Pai 160 (71,1) 64 (40,0) 96 (60,0)

Mae 38 (16,9) 20 (52,6) 18 (47,4)

Outros 27 (12,0) 9 (33,3) 18 (66,7)

Idade do chefe da familia 0,274*
(anos)

<20 5(2,3) 3 (60,0) 2 (40,0)

20 |- 30 74 (33,8) 32 (43,2) 42 (56,8)

30 |- 40 87 (39,7) 39 (44,8) 48 (55,2)

240 53 (24,2) 17 (32,1) 36 (67,9)
Escolaridade do chefe da 0,214
familia (anos de estudo)

<8 anos 110 (51,6) 42 (38,2) 68 (61,8)

>8 anos 103 (48,4) 48 (46,6) 55 (53,4)

Chefe da familia empregado 0,044
no momento da entrevista

Sim 198 (88,0) 77 (38,9) 121 (61,1)

N&o 27 (12,00 16 (59,3) 11 (40,7)

Renda familiar per capita ° 0,009

<0,5 71 (37,6) 38 (53,5) 33 (46,5)

0,5-1,0 77 (40,7) 30 (39,0) 47 (61,0)

21,0 41 (21,7) 10 (24,4) 31 (75,6)

2 padrdo OMS determina anemia (Hb<11,0g/dL); P Salario minimo vigente no ano 2013: R$
678,00; ¢ Teste qui-quadrado; * qui-quadrado referente & soma das categorias: <20 + 20 |- 30.
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A Tabela 5, que apresenta os niveis de gravidade da anemia por faixa
etaria, mostra que mais de um terco das criancas (37,0%) tinha anemia leve

em todas as faixas etarias.

Tabela 5. Distribuicdo das criangcas anémicas segundo estagios de gravidade da
anemia e faixa etaria. Municipio de pequeno porte — Sao Paulo, 2013.

Faixa etaria Niveis de gravidade da anemia 2
(meses) Leve Moderada Grave
N n (%) n (%) n (%)
6+12 80 40 (50,0) 4(5,0) 1(1,3)
1224 96 30(31,2) 4(4,2) -
224 51 14 (27,4) 1(2,0) 1(2,0)
TOTAL 227 84 (37,0) 9 (4,0) 2(0,8)

a Critérios recomendados pela OMS.

4.2 Associacao entre niveis de hemoglobina, estado nutricional e

caracteristicas infantis, maternas e familiares

A Tabela 6 mostra as variaveis infantis e familiares que apresentaram
associacdo na analise univariada (p<0,20) e foram incluidas na andlise multipla.
Destaca-se que houve associacdo significativa (p<0,05) entre niveis de Hb e
idade em meses, estado nutricional (escore z de IMClidade), aleitamento
materno no momento da entrevista, acompanhamento em puericultura e chefe

da familia trabalhar no momento da entrevista.

Em relacdo a associacdo entre niveis de Hb e IMC, constatou-se
associacgao (p=0,031), com aumento de 0,145g/dL na concentragdo média de Hb
para cada unidade a mais de IMC (Tabela 6), como mostra a Figura 4, que
apresenta correlacéo positiva fraca entre niveis de Hb e escore z de IMC/idade.
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Tabela 6. Resultado da analise univariada entre niveis de Hb e variaveis infantis
e familiares que apresentaram p<0,20. Municipio de pequeno porte — S&o Paulo,

2013.
Variaveis Niveis de Hb (g/dL)
N ra p

Idade (meses) 227 0,194 0,003
Estado nutricional (escore z de IMC) 222 0,145 0,031
Aleitamento materno na entrevista 84 -0,570 0,000
Acompanhamento em puericultura 201 0,868 0,032
Receber orientagdo nutricional 153 0,010 0,122
Doenca nos ultimos 15 dias 125 -0,047 0,121
Escolaridade do chefe (anos) 224 0,110 0,101
Chefe da familia trabalhar 198 0,302 0,021
Renda familiar per capita 189 0,292 0,104

a Correlacéo de Pearson
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Figura 4. Correlagédo entre nivel de Hb e escore z do IMC/idade das criangas
estudadas. Municipio de pequeno porte — Sdo Paulo, 2013.

A Tabela 7 apresenta o resultado da regresséo linear maltipla. O resultado

aponta associacao dos niveis de Hb com as variaveis aleitamento materno no

momento da entrevista, que reduz os niveis de Hb em 0,50g/dL (p=0,021), e ser
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acompanhado em consulta de puericultura, que aumenta os niveis de Hb em
0,96g/dL (p=0,003). Destaca-se que essa associacdo se manteve mesmo
minimizando-se 0 numero de variaveis incluidas no modelo, descartando
aguelas nao significativas com contribuicdo quase nula para o ajuste (chefe da
familia trabalhar e renda per capita). Portanto, 0 modelo reduzido final, que
resultou em maior coeficiente de determinagdo (r?), considerou as variaveis:
idade, estado nutricional, aleitamento materno no momento da entrevista,
acompanhamento em puericultura, receber orientacao nutricional e ter adoecido
nos ultimos 15 dias. Nao se constatou associagdo com estado nutricional
(p=0,055).

Tabela 7. Resultado da analise de regresséo linear multipla para niveis médios
de Hb e variaveis estudadas. Municipio de pequeno porte — Sédo Paulo, 2013.

Variaveis B Erro-padréo p

Idade (meses) 0,01 0,013 0,249
Estado Nutricional (IMC escore z) 0,14 0,070 0,055
Aleitamento materno na entrevista -0,50 0,215 0,021
Faz puericultura 0,96 0,327 0,003
Recebe orientacdo nutricional 0,10 0,215 0,654
Doenca nos ultimos 15 dias -0,01 0,196 0,947
Chefe da familia estar empregado* 0,22 0,310 0,476
Renda familiar per capta* 0,29 0,160 0,069

r’=0.182; Teste de significancia do modelo: F=4.584, p-valor <0,001 * Variavel de ajuste.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, ndo se constatou associacao entre anemia e estado
nutricional, apesar da elevada ocorréncia de anemia entre as criancas
estudadas. Observou-se associacao positiva fraca entre niveis de Hb e IMC na
andlise univariada, com aumento de 0,145g/dL na concentragdo média de Hb
para cada unidade a mais de IMC, porém essa associacdo ndo persistiu na

analise multivariada.

Esse resultado diverge do que se encontra na literatura, pois, na
populacédo infantil, h& relatos de associacdo negativa entre nivel de Hb e IMC;
ou seja, encontram-se menores hiveis de Hb em criangcas com maior IMC
(Moayeri et al., 2006) e associacdo entre presenca de anemia e obesidade
(Manios et al., 2013). Ambos os estudos contribuiram para a suposicéo inicial do
presente estudo, de que baixos niveis de Hb se associariam com maior IMC.
Também contribuiram, para essa hipotese, os varios estudos que encontraram
associacdo entre DF, determinada por outros indicadores bioquimicos, e
sobrepeso e/ou obesidade (Wenzel, Stults, Mayer, 1962; Seltzer, Mayer, 1963;
Pinhas-Hamiel et al., 2003; Nead et al., 2004; Brotanek et al., 2007; Yanoff et al.,
2007; Zzimmermann et al., 2008; Aeberli, Hurell, Zimmermann, 2009; Cepeda-
Lopez et al., 2011; Hamza, Hamed, Kharshoum, 2013; Abd-El Wahed et al.,
2014; Gartner et al., 2014; Gibson et al., 2014).

Dessa forma, os resultados encontrados ndo corroboraram a hip6tese
inicial aventada. E provavel que tal resultado se deva ao fato de que a maioria
das criangas era eutréfica e tinha menos de trés anos de idade, pois a maior
parte dos estudos que constataram associacdo negativa entre niveis de Hb e
IMC foi realizada em populagao infantil com maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e em faixas etarias mais elevadas (Moayeri et al., 2006).

A auséncia de estudos em criancas de menor faixa etaria dificulta a
comparacao dos resultados encontrados com o que se apresentam na literatura
nacional e internacional. Dentre esses destacam-se 0 estudo conduzido por
Moayeri et al. (2006), que constatou associacdo entre anemia, sobrepeso e

obesidade em criangas iranianas de maior faixa etaria (11 a 12 anos de idade) e
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com prevaléncia bem maior de sobrepeso (17,9%) e obesidade (7,1%). Manios
et al. (2013), por sua vez, observaram menores niveis de Hb entre criancas
gregas obesas (11,4%), de 9 a 11 anos de idade, comparadas aos pares

eutroficos.

Como ja referido, o Brasil passa por um periodo de transi¢do nutricional,
com persisténcia da anemia por deficiéncia de ferro como problema de saude
publica e aumento da prevaléncia de obesidade, que configura “dupla carga de
problemas nutricionais” (Batista Filho et al., 2008), fenbmeno que também ocorre
em varios outros paises, como demonstrado por investigacdo conduzida com
criancas, adolescentes e mulheres na faixa etaria de 5 a 50 anos de idade

(Zimmermann et al., 2008).

No que se refere ao excesso de peso, aproximadamente um quarto
(24,7%) das criancas estudadas apresentava risco de sobrepeso, condi¢cao que
antecede o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, porém esse resultado
€ similar ao observado por Nascimento et al. (2011) entre criancas de pré-
escolas privadas (21,9%) e filantrépicas (24,6%) da regido metropolitana de Séo

Paulo.

Andlise realizada por Onis, Blossner e Borghi (2010), sobre prevaléncia
global e tendéncias de sobrepeso e obesidade entre criancas pré-escolares,
estima que 92 milhdes de criancas apresentam risco de sobrepeso e
aproximadamente 43 milhdes ja se encontram com sobrepeso ou obesidade. O
estudo revelou que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou de 4,2%
em 1990, para 6,7% em 2010, com estimativa de que essa porcentagem atingira

9,1% das criancas até 2020.

Embora seja considerado um problema de paises desenvolvidos,
constata-se que seu aumento nos paises em desenvolvimento tem sido mais de
30% superior ao verificado nos paises desenvolvidos (WHO, 2015). Assim, a
obesidade infantii € um problema relevante de salde publica, em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, e ha evidéncias de que a obesidade na
infancia persiste na vida adulta, constituindo importante fator de risco para o
desenvolvimento de outras doencas crbnicas, como hipertensao arterial,

diabetes tipo 2, resisténcia a insulina, colesterol alto, asma, dor nas articulac¢des,
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doenca hepatica gordurosa, apneia do sono e doencgas cardiovasculares
(Whitaker et al., 1997; (WHO, 2000; Thompson, 2015).

Embora a prevaléncia da obesidade em criancas americanas de 2 a 5
anos tenha apresentado declinio de 14%, em 2003-2004, para 8,4%, em 2011-
2012, a prevaléncia da obesidade infantil nos EUA ainda é elevada e representa
um grave problema de salude que afeta 17% das criancas (Ogden et al., 2012;
Ogden et al., 2014).

No Brasil, 0 quadro € menos severo, como mostraram os resultados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009), que avaliou o estado
nutricional de criancas, adolescentes e adultos no pais. Entretanto, evidenciou-
se aumento na prevaléncia de excesso de peso e obesidade em todas as faixas
etarias, com aumento acelerado do excesso de peso entre 5 e 9 anos de idade,
quando o problema acomete uma em cada trés criancas dessa faixa etéria
(IBGE, 2010). Estes resultados confirmam a necessidade de intervengdes
eficazes, que se iniciem ja na primeira infancia com vistas a desacelerar essa

tendéncia.

Grande parte da anemia que afetava mais de 40% das criancas
estudadas era de grau leve (37,0%), da mesma forma que o verificado no Estado
do Pernambuco, regido nordeste do Brasil: estudo de Osério et al. (2001), que
também apontou alta prevaléncia de anemia em criancas menores de cinco anos
de idade (40,9%) constatou média de Hb 10,9g/dL, indicando tratar-se de anemia
de grau leve; outro estudo realizado na regido nordeste do Brasil encontrou
prevaléncia mais elevada de anemia em pré-escolares (89,1%), com 69,2% do
total referente a anemia de grau leve (Leal, Osério, 2005). Esses resultados
mostram que grande parte da anemia infantil no Brasil configura-se como do tipo
leve, o que também deve ter contribuido para ndo se observar associacao entre

anemia e niveis de Hb com excesso de peso.

A andlise de regressao linear multipla mostrou que ser acompanhado em
consulta de puericultura apresenta impacto positivo significante nos niveis de Hb,
com aumento de 0,96g/dL, demonstrando a relevancia do acompanhamento de
saude da criangca como conduta importante para o controle da anemia nessa fase

da vida.
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Na populacdo estudada, apesar de mais de trés quartos (88,9%) das
criancas serem acompanhadas em consulta de puericultura, a maior ocorréncia
de anemia foi observada entre criancas sem acompanhamento (60,0%), em
relacdo as acompanhadas em puericultura (39,3%). Esse resultado reitera
achados de outro estudo nacional realizado h& mais de uma década (Szarfarc et
al., 1996) e reforga essa assisténcia como uma ferramenta que cumpre o objetivo
de proteger, recuperar e promover a saude da criangca com acdes protetoras e
intervencdes efetivas, como proposto (Brasil, 2012). Esse resultado permite
supor ainda, que o0 acompanhamento em puericultura poderia ser reflexo positivo
do PNSF, que preconiza a suplementacdo profilatica de ferro universal na faixa

etaria de seis a 24 meses para o controle da anemia infantil (Brasil, 2012; 2013).

De fato, constatou-se que a ocorréncia de anemia foi trés vezes maior
(36,6%) entre as criancas de seis a 24 meses sem suplementacéo preventiva de
ferro, comparadas as suplementadas (10,5%). Outros estudos conduzidos com
lactentes de 6 a 12 meses (Engstrom et al. 2008), de 6 a 18 meses (Azeredo et
al. 2010), e de 12 a 24 meses de idade (Arcanjo et al. 2013) demonstraram que
a suplementacdo medicamentosa diaria de ferro € uma intervencao eficaz no

aumento dos niveis de Hb e na reducdo da anemia em lactentes.

E preciso destacar, no entanto, que, no presente estudo, a maioria das
criancas da faixa etaria de seis a 24 meses ndo era suplementada (70,9%),
resultado que evidencia a baixa cobertura do PNSF e o baixo percentual do

cumprimento da normativa de inicio e periodicidade da suplementacao.

Para Cembranel et al. (2013), a baixa cobertura do PNSF relaciona-se a
problemas de distribuicdo, auséncia de prescrigcdo da suplementacéo e falta de
capacitacdo e sensibilizagdo dos profissionais de saude. Oliveira et al. (2010),
em pesquisa conduzida com profissionais admitidos nas Unidades Primarias de
Saude (UPS) de um municipio situado no centro-oeste de Minas Gerais,
confirmaram déficit de capacitacdo, pois mais da metade dos profissionais ndo

foi capacitada apds a implantacdo do PNSF.

Outro resultado obtido na analise de regressdo multipla mostrou que as
criancas que estavam em AM no momento da entrevista apresentavam niveis

significativamente mais baixos de Hb (-0,50g/dL) em relacdo aquelas que nao
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estavam em AM. Da mesma forma, constatou-se maior ocorréncia de anemia
entre as criancas amamentadas (57,1%), comparadas as ndo amamentadas
(32,6%).

Uma das hipéteses que justifica tais resultados poderia ser a substituicédo
das refeicbes pelo leite materno, pratica que implica em menor consumo de
alimentos ricos em ferro (Palmeira, Santos, Vianna, 2011), pois a partir do
segundo semestre, o ferro presente no leite materno nao supre mais a elevada
demanda do mineral, diferentemente do que ocorre nos primeiros seis meses de
vida, quando o AME supre todas as necessidades nutricionais do lactente (SBP
2008; Speridido 2013). Assim, a partir dos seis meses de vida, o AM ja ndo
contribui mais para a manutencdo das reservas de ferro e mais de 60% das
necessidades desse mineral devem ser supridas por alimentacdo complementar
que, na maioria das vezes, ndo é adequada, sendo composta por alimentos
pobres em ferro e com baixa biodisponibilidade do mineral (Caetano et al., 2010;

Palmeira, Santos, Vianna, 2011; Carvalho et al., 2015).

z

Dessa forma, € necessario que a introducdo de uma alimentacéo
adequada complemente as inUmeras qualidades e func¢des do leite materno para
a promogédo do crescimento e do desenvolvimento saudavel da crianca (Brasil,
2009).

Além dos alimentos proteicos de origem animal (carnes vermelhas, aves,
peixes, visceras, em especial, o figado) o grupo das frutas também contribui para
aumentar a absorcao de ferro e aumentar os niveis de Hb (DeMaeyer, 1989;
WHO, 1998; Brasil, 2002; SBP, 2006). Assim, para aumentar a absorc¢ao do ferro
presente nos alimentos de origem vegetal (de baixa biodisponibilidade), o ideal
€ oferecer as criancas, frutas in natura ricas em vitamina C logo apés a papa
salgada (Monsen et al., 1978; Monsen, Balintfy, 1982; Vitolo, Bortolini, 2007).
Estudo realizado na Nova Zelandia com criancas de seis a 24 meses de idade
demonstrou que o consumo concomitante de alimentos ricos em ferro e vitamina
C associou-se positivamente com a redugcédo no risco de anemia (Soh et al.
2002).

Héa que se destacar, no entanto, que para quase dois tercos das criancas

(65,2%), a introducéo da alimentacdo complementar ocorreu em tempo né&o
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oportuno, o que representa importante fator de risco para o desenvolvimento da
anemia (Siimes, Salmenpera e Perheentupa, 1984; Dewey et al., 1998). Para
evitar a caréncia de ferro e, consequentemente, a anemia, é importante que a
introducédo da alimentacdo complementar ocorra em tempo oportuno, ou seja,
que seja instituida apds os seis meses de vida, isso porque a partir dessa idade
deve-se o leite materno ndo supre mais as necessidades do lactente e precisa
ser complementado com outros alimentos, com a manutencao do leite materno

até os dois anos ou mais de vida (Brasil, 2009).

O Ministério da Saude recomenda também que desde cedo a crianga seja
habituada a comer alimentos variados, para evitar a “monotonia” da dieta e
garantir a quantidade de ferro e vitaminas necessarias para manter boa saude e

crescimento adequado (Brasil, 2002).

Dessa forma, para que a crianca receba alimentagédo com quantidade de
ferro adequada, a orientacdo profissional deve focar na introducdo de
alimentacdo complementar em quantidade e qualidade adequada, além de
orientar também a suplementacdo medicamentosa com sulfato ferroso e o
consumo de alimentos fortificados para suprir as necessidades do mineral
(WHO, 2001; Zimmermann, Hurrel 2007; Lutter, 2008; Bortolini, Fisberg, 2010).

Destaca-se que receber orientacdo nutricional do profissional de salde
aumentou os niveis de Hb em 0,10 g/dL. Embora essa associacdo ndo tenha se
mostrado significativa (p=0,122), € um resultado que reforca a importancia da

orientacao profissional no que se refere a nutricao infantil.

Estudo conduzido por Bortolini e Vitolo (2012) avaliou o impacto de uma
intervencdo baseada nos “Dez passos para alimentagdo saudavel de criangas
menores de dois anos”, recomendada pelo Ministério da Satde (APENDICE G).
Os resultados revelaram que a intervencao resultou em melhor padrdo de
consumo alimentar, com as criangcas do grupo intervencdo amamentadas por
mais tempo, introducdo de leite ndo humano mais tardiamente, consumo
significativamente maior de carnes e refeicbes com ferro de melhor
biodisponibilidade em relacéo as criangcas do grupo controle. Apesar disso, a

intervencao nao foi suficiente para prevenir a ocorréncia de anemia.
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Ainda assim, os profissionais de saude devem estar atentos as
necessidades da crianca e da mae/familia, sanar as didvidas e amenizar
dificuldades, de forma acolhedora, no intuito de ajudar a mae/familia a executar
as praticas de alimentacdo saudavel respeitando as especificidades culturais,
regionais e locais da familia até que a crianca aprenda a alimentar-se sozinha
(Brasil, 2006b; Brasil, 2009). A empatia e a disponibilidade dos profissionais de
salude sado decisivas para garantir o vinculo e a continuidade do cuidado
adequado (Daelmans, Martines, Saadeh, 2003; Monte, Giugliani, 2004; Brasil,
2009). Isso porque se depende da possibilidade de execucdo por parte das
maes/familiares, que por sua vez depende de politicas publicas sociais e de
saude (Monte, Giugliani, 2004).

Para o Ministério da Saude, os profissionais da Atencdo Basica e as
equipes de Saude da Familia podem ser indutores e estimuladores de politicas
publicas que garantam o acesso a alimentacéo saudavel (Monte, Giugliani, 2004
Brasil, 2006; Brasil, 2009).

No que se refere as condi¢des socioecondmicas, observou-se associacao
significativa entre a ocorréncia de anemia e a renda familiar per capita na analise
univariada (p<0,05), da mesma forma que Sigulem et al. (1978), Monteiro,
Benicio e Ortiz (2000), em estudos conduzidos no municipio de Sao Paulo ha

cerca de duas, trés décadas atras.

A ocorréncia de anemia em mais da metade das criancas de familias com
renda per capita inferior a meio salario minimo (53,5%) também foi observado
por Silva, Giugliani, Aerts (2001) entre criancgas institucionalizadas, menores de
trés anos de idade no sul do pais (55,6%). Naquele estudo, a variavel renda per
capita continuou a apresentar associagao significativa, mesmo na terceira etapa
da analise multipla, quando se ajustou 0 modelo para as variaveis pertencentes
a dimensao dos processos individuais da crianca. Esse resultado diverge do
verificado no municipio onde ocorreu o estudo, pois as variaveis renda per capita
e chefe da familia estar empregado perderam seu efeito como determinantes da
anemia. Apesar disso, o chefe da familia estar empregado e a familia ter maior
renda per capita aumentaram os niveis de Hb das criangcas em 0,22g/dL e

0,29¢g/dL respectivamente.
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Observou-se que mais de trés quartos (88,0%) dos chefes da familia
estavam empregados, indicando melhores condi¢bes socioecondémicas — 0 que
pode favorecer o consumo de alimentacdo quantitativa e qualitativa mais
adequada. Entretanto, a ocorréncia de anemia afetou mais de um terco (39,0%)
das criancas de familias com renda entre meio e um salario minimo per capita,
e quase um quarto (24,4%) das criancas de familias com renda maior ou igual a
um salario minimo, sugerindo que maior renda favoreca a reducao da ocorréncia

de anemia, entretanto, ndo garantindo a protecao.

Esses resultados séo condizentes com revisao de literatura conduzido por
Pollitt (1994), que analisou os principais fatores determinantes da anemia em
criancas menores de cinco anos, e constatou que nem sempre a ocorréncia de
anemia € maior entre as familias com renda mais baixa, e que maior renda nao
garante a reducdo da ocorréncia de anemia, pois essa caréncia também é

encontrada em populacdes de niveis socioeconémicos elevados.

Em sinteses, embora ndo se tenha constatado associacdo entre anemia
ou menores niveis de Hb e estado nutricional, a elevada ocorréncia de anemia e
excesso de peso nas criangcas menores de trés anos de idade, encontrada no
municipio estudado alerta para a necessidade da implementacdo urgente de

intervengdes para o controle desses problemas nutricionais na atengéo béasica.
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Apesar da anemia e do risco de sobrepeso constituirem problemas
importantes para a saude da crian¢ga no municipio estudado, ndo se constatou
associacdo entre anemia ou niveis de Hb e estado nutricional nas criangas
menores de trés anos de idade. A faixa etaria das criancas estudadas e a
ocorréncia de sobrepeso e obesidade poderiam justificar esse resultado, pois a
maioria dos estudos que encontraram essa associacdo foi realizada com
criancas de maior faixa etdria e com maior prevaléncia de sobrepeso e

obesidade.

A elevada ocorréncia de anemia e de risco de sobrepeso encontrada na
populacao estudada alertam para a necessidade da implementacéo urgente de
intervencdes para o controle da anemia e do excesso de peso infantil na atencéo

basica.

Nesse ambito, € importante ressaltar que se observou baixa cobertura do
PNSF que preconiza suplementacdo medicamentosa preventiva para todas as
criancas de seis a 24 meses de idade, pois menos de um tergco das criangas
dessa faixa etaria era suplementado com sulfato ferroso. Assim, dentre as
intervencdes urgentes a serem implementadas, destacam-se a capacitacdo dos
profissionais e o monitoramento da distribuicdo do suplemento medicamentoso,
que € de responsabilidade do municipio e do Programa de Assisténcia
Farmacéutica do Governo do Estado de S&o Paulo (Dose Certa).

Evidenciou-se que estar em AM ap0s os seis meses de idade diminuiu
consideravelmente os niveis de Hb, constituindo-se em fator de risco para o
desenvolvimento da anemia. Assim, ap0s 0 sexto més de vida, € necessario
introduzir a alimentacdo complementar. Os profissionais de salude devem estar
atentos e orientar para que o AM deixe de ser exclusivo e seja complementado
com outros alimentos. Isso é decisivo para a prevencdo da anemia e as maes e
responsaveis pela crianga devem saber que o contetdo de ferro do leite materno
passa a ser insuficiente para suprir as necessidades desse mineral, pois a

velocidade de crescimento e a mudanca rapida no peso corporal aumentam a
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necessidade organica de ferro. Assim, a alimentagdo complementar deve ser

rica em ferro de alta biodisponibilidade.

O acompanhamento em puericultura aumentou significativamente os
niveis de Hb da crianca, revelando-se como fator de protecédo para a anemia.
Esse resultado evidencia a importancia da puericultura na promoc¢éo da saude
da crianga, com contribuicéo importante, tanto para a prevencéo e o controle da
anemia, como também do excesso de peso. A enfermagem deve, pois,
incorporar na sua rotina de atencéo a saude da crianca, a pratica das consultas
de enfermagem na puericultura para que possa contribuir efetivamente na
prevencao e controle dos problemas nutricionais aqui estudados, pois como todo
profissional de saude, o enfermeiro também deve ser um agente promotor da
alimentacéo saudavel, o que no primeiro ano de vida € fundamental, por se tratar

do periodo mais importante para a formacgéo dos habitos alimentares.

No que se refere a prevencao da anemia, a abordagem da crianca pelos
profissionais de salude que acompanham seu crescimento e desenvolvimento
deve incluir e reforgar a importancia das “boas praticas alimentares” para a
promocao da satde infantil. E essencial que o profissional de sautde investigue
0 consumo alimentar da crianca, identifique a dieta da familia e oriente a méae ou
0 cuidador no intuito de promover uma alimentacdo saudavel em quantidade e
qualidade para suprir as necessidades nutricionais para o bom crescimento e
desenvolvimento da crianga. Essa pratica possibilita o controle dos “desvios”

alimentares e a prevencéao de deficiéncias nutricionais.

E valido lembrar que a introducéo da alimentacio complementar reduz
consideravelmente a absorcéo do ferro, de forma que o acréscimo de carnes e
visceras, tais como figado, rim, coracdo, moela de frango e frutas in natura ricas
em vitamina C, sdo fundamentais para aumentar a absorcéo do ferro e prevenir

o0 desenvolvimento da anemia.

Também no que se refere ao excesso de peso, o profissional de saude
tem papel importante junto a familia e ao cuidador da crianca na promoc¢éao da
alimentacdo saudavel, pois sdo eles que determinam os alimentos e a
guantidade a serem oferecidos e consumidos pela crianca. As orientacdes

devem focar a construcdo de habitos saudaveis, que inclui a introducéo
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adequada de alimentos de diferentes grupos, tais como frutas, verduras e
legumes, carnes, ovos, leguminosas e leite. Devem ser evitados refrigerantes,
sucos industrializados, balas, guloseimas, doces, frituras e alimentos
gordurosos, além do consumo demasiado de farinhas, acucares, sais, 0leos e

alimentos industrializados.

O acompanhamento nutricional das criangas com excesso de peso deve
visar a manutencéao do crescimento e da saude, com énfase na promocao de

habitos alimentares e de atividade fisica saudaveis.

Ao final, chama-se atencéo dos profissionais de saude, incluindo-se os
enfermeiros, para a importancia do monitoramento do estado nutricional, com
avaliacdo antropomeétrica, clinica e do consumo alimentar, com vistas a
prevencao e controle dos principais problemas nutricionais que afetam a saude

das criangas, quais sejam, a anemia e 0 excesso de peso infantil.
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8 APENDICES

APENDICE A — Questionario

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO — ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 2° andar — Cerqueira César
S&o Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662

ENFERMAGEM

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,

ESTADO DE NUTRICAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

1 IDENTIFICACAO DA CRIANCA

1.Nome do entrevistador: 1. entrev

2. Data da entrevista: P. dataentr

3. Unidade de saude: 3. ubs

4. Nome da mée: @ nomemae_

5. Nome da crianca: 5. nomecri

6. Data de nascimento da crianca: 6. idade

7.Sexo dacrianga:  [1]Masculino [ 2]Feminino 7.sexocri

8. Ha quanto tempo a sra mora em Itupeva? 8. temitup

9. Matricula/Prontuério: 9. matric

10. Enderego: 10. endgo

11. Fone de contato: 11. fone

12. Horério de inicio da entrevista: h min 12. duracao
2 INFORMACOES SOBRE A GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

13. (Nome da mée) quantos filhos a sra tem? 13. quantfilho

14. (Nome da mée) qual a ordem de nascimento de (nome da crianga)? 14. ordnasc_

[1] 1°filho [2]2°filho [3]3°filho  [4]4°filho ou mais

15. Fez pré-natal na gravidez de (nome da crianga)? 15. prenatal

[0] N&o — pule para a questdon®22 [1]Sim [ 9] N&o sabe/ndo lembra

16. Onde fez o pré-natal? 16. onprenat

[ 1] Centro ou Posto de saude [ 2 ] Hospital publico [ 3 ] Hospital privado

[ 4 ] Médico particular [ 5] Médico de convénio [9 ] Nao sabe/ndo lembra

17. Em que més da gravidez fez a 12 consultade pré-natal? __ meses 17. inprenat_

[ 9 ] Nao sabe/nédo lembra

18. Quantas consultas de pré-natal fez na gravidez? __ consultas 18. ncprenat

[ 9 ] Nao sabe/nédo lembra

19. O seu peso foi verificado nas consultas de pré-natal? 19.ganhopes

[ 0] Nao, em nenhuma consulta [ 1] Sim, em todas as consultas

[ 2] Sim, apenas em algumas consultas [ 9 ] Nao lembra/ndo sabe

20. A sua pressao foi medida nas consultas de pré-natal? 20. prespre_

[ 0] Nao, em nenhuma das consultas [ 1] Sim, em todas as consultas
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[ 2] Sim, apenas em algumas consultas [ 9 ] Nao sabe/nao lembra

21. No pré-natal, a srarecebeu orientagcdo sobre como evitar filhos ap6s o parto? 21. orievfi__
[0]Nao [1]Sim [ 9 ] Nao sabe/néo lembra

22. Quanto ganhou de peso nessa gravidez? Kg 2. anhopes
[ 99 ] Nao sabe/ndo lembra

23. Durante a gravidez, recebeu visita domiciliaria de algum profissional de sadde? [23. visitpn
(pode assinalar mais que uma resposta)

[0]Né&o [1]Sim, ACS [2]Sim, enfermeiro [3]Sim, médico [4]Sim, outro

[ 91 N&o sabe/ndo lembra [ 8] N&o se aplica

24. A sra fuma? [ 0] Ndo — pule para a questéo n° 29 [1]Sim 24. fuma

25. H& quantos anos a sra fuma? anos 25.empfum____
[ 99 ] Nao sabe/nédo lembra

26. Quantos cigarros por dia? cigarros [ 99 ] Nao sabe/néo lembra 26. ncigdia
27. Fumou durante a gravidez? 27.fumog_
[0]N&o — pule paraaquestdon®29 [1]Sim [ 9] N&o lembra/ndo sabe

28. Quantos cigarros por dia fumava na gravidez? cigarros 28. fumodiag
[ 99 ] N&o sabe/ndo lembra

29. A sratomou bebida alcoodlica durante a gravidez? 29. alcolg

[ 0 ] Nao bebe, nunca bebeu
[ 2] Sim, algumas vezes
[ 9] N&o sabe/ndo lembra

[1]Sim, sempre
[ 3] Nao, mas bebia antes da gravidez

30. Durante a gravidez a sra teve: (Pode assinalar véarias respostas)

[1]Anemia [ 2] Infeccdo urindria [ 3] Presséo alta
[ 4 ] Diabetes gestacional [5]Hemorragia [ 6 ] Internacdo por qualquer motivo
[ 7] Outro: [ 0] Nenhum problema [9 ] Nao sabe/ndo lembra

B0.compgest

Durante a gravidez a sratomou:

31. Sulfato Ferroso Tempo de uso:____meses [99 ] Nao sabe/ndo lembra
[ 0] Nao tomou
32. Acido Fdlico

[ 0] Nao tomou

Tempo de uso:___meses [ 99 ] Nao sabe/ndo lembra

B1. gestfe_
32 Acidfo__

33. Qual foi o tipo de parto de (home da crianga)?
[1] Normal [2]Cesérea [ 3] Forceps

33. tipoparto__

34. Em que lugar (nome da crianga) nasceu?
[ 1] Em casa — pule para a questao n°37
[ 3 ] Hospital particular/convénio

[ 2] Hospital publico
[ 9 ] Nao sabe/néo lembra

B4. nasclocal

35. Na maternidade (home da crianc¢a) ficou junto com a sra no quarto?
[0] Né&o

[1]Sim, o tempo todo [2]Sim, parte do tempo [9] Nao sabe/ndo lembra [

B5.nascquat___|

36. (Nome da crianca) saiu de alta da maternidade junto com a sra?

[1]Sim [0]N&o Motivo:
[ 9 ] Nao sabe/nédo lembra

36.altajunt

37. Durante o parto ou nos primeiros dias ap6s o parto a sra ou (nome da crianga)
tiveram algum problema?

[0]Né&o [2] Sim, mae
[3]Sim, bebé
[ 9 ] Nao sabe/nado lembra

Qual problema?
Qual problema?

37. pesobnasc

38. A sra teve alguma consulta nos primeiros 42 dias ap6s o parto (no posto de saude,
hospital ou recebeu visita domiciliaria do médico ou enfermeiro)?

[0]Nao [1]Sim [ 9 ] Nao sabe/nao lembra

B8. conspuer

3 CARACTERISTICAS DA CRIANCA
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39. Com quanto de peso (nome da crianga) nasceu? (Se necessario, anote da 39. peson
caderneta ou prontuério) gramas
[ 0] Sem informacéo
40. Com qual tamanho (nome da crianga) nasceu? (Se necessario, anote da 40. comp
caderneta ou prontuério) cm [ 0] Sem informacéo
41. (Nome da crianga) frequenta creche? 41. crech
[0] N&o — pule para a questao n° 44 [1]Sim
42. Com qual idade (nome da crianga) entrou na creche? 42. inicrech
anos meses

43. Em qual periodo (nome da crianga) fica na creche? 43. percrech
[ 1] Integral [ 2] parcial
44. Se NAO frequenta creche ou frequenta parcialmente, onde (nome da crianca) 44, crifica
fica? [1]Em casa [2]Com os Avoés [ 3] Outro familiar [ 4] Na Vizinha

[5] Com Crecheira
45. Se NAO frequenta creche ou frequenta parcialmente, quem cuida de (nome da  #5. quemcrifica
crianca) a maior parte do dia? (pode assinalar mais de uma resposta)
[1]M&e [2]Pai [3]AV6 [4]Avd [5]Familiar <10 anos
[ 6] Familiar > 10 anos [ 7 ] Empregada [ 8] Crecheira
[ 11 ] Outros, quem?
46. (Nome da criancga) estéa inscrita em algum desses programas? 46. inscprog
[ 1] Bolsa familia [2]Leve Leite [ 3] Pastoral da crianga
[ 4] Outros [0] Néo [ 9 ] Nao sabe/ndo lembra
47. (Nome da criancga) recebe algum medicamento/vitamina como suplementacdo? #7. suplem
[0]Né&o [ 1] Sulfato Ferroso [ 2] Aditil (Vitamina A+D)
[ 3] Polivitaminico [ 4] Outro, qual [ 9 ] N&o sabe/ndo lembra
48. Quanto ao uso de chupeta, (Nome da crian¢a): 48. usachupeta
[0] Nunca usou [ 1]J& usou, mas ndo usa mais [ 2] Ainda usa chupeta
49. (Nome da crianca) ja teve anemia ou diagndstico de anemia em algum 49. anemia
momento?
[ 0] Nao —» pule para a questédo n° 51 [1]Sim [ 9 ] Nao sabe/ndo lembra
50. Como a sra tratou a anemia de (home da crianga)? 50. tranemia
[ 0] Nao tratou [ 1] Fez uso de ferro [ 2] Tratou com alimentos
Quais? [ 9 ] Nao sabe/néo lembra
51. (Nome da crianca) teve nos ultimos 15 dias: (pode assinalar mais que uma 51. d¢cac
resposta)
[1]febre [ 2 ] tosse/problema respiratério [ 3] problema de garganta
[ 4]diarréia...  Qutro: [ 0] Nao teve nenhum problema
[ 9 ] Nao sabe/nado lembra
52. (Nome da crianca) foi internada alguma vez? 52. internac
[ 0] Nao —» pule para a questédo n° 55 [1]Sim
[ 9 ] Nao sabe/nado lembra
Se SIM, qual o motivo e o periodo da ultima internagao? 53. motint
53. Motivo: 54. perint
54. Periodo:
55. Em média, quantas horas (nome da crian¢a) dorme durante o dia? 55. sonodia

horas

[ 0 ] Nao dorme durante o dia [ 99 ] Nao sabe
56. Em média, quantas horas (nome da crianca) dorme a noite? horas 56. sononoite
[ 99 ] Ndo sabe
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APENAS PARA CRIANCAS MAIORES DE 1 ANO 57. ativtv
Quais séo as atividades de lazer de (nome da crian¢a) e quantas horas por dia ou
vezes por semana? 58. ativbon
57. TVIVideogame: horas/dia
[0]Néao _ _ _ ~ B9. atibol
58. Bonecal/carrinho/joguinhos: horas/dia
[0]N&o )
59. Jogar bola/andar de triciclo/bicicleta: horas/dia e 60. ativnad
vezes/semana [0] N&o
60. Natacdo/Ballet: horas/dia e 61. ativrua
vezes/semana [ 0] Néao
61. Brincar na rua/playground/parque: horas/dia e 62.0utr
vezes/semana [0]Néao
62. Outros: horas/dia e
vezes/semana
4 HISTORIA ALIMENTAR DA CRIANCA
63. (Nome da crian¢a) mama no peito? 63. mampeit
[0]Nao [1] Sim — pule para a questdo n°® 65
64. Por que a sra ndo amamentou ou deixou de amamentar (home da crianga)? 64. naomam
(pode assinalar mais que uma resposta)
[ 1] Problemas mamarios [ 2] Problemas durante o parto/puerpério
[ 3] Retorno ao trabalho [ 4] Nova gravidez [ 5] Orientagéo profissional
[ 6] Opcéo propria [ 7] Crianga com idade maior de 2 anos
Outro:
65. Quantas vezes por dia (nome da crian¢ga) mama no peito? 65. mampeit
66. A sra amamenta no periodo noturno? 66. mamnot
[0] Né&o [1]Sim
67. Durante o pré-natal a senhora recebeu alguma orientagdo e/ou incentivo paraa B7. oripnmam
amamentagao?
[ 0] Nao — pule para a questéo n° 70 [1]Sim [ 9] Ndo lembra/nédo
sabe
68. Quais profissionais forneceram orientag&o e/ou incentivo sobre amamentacdo? B8. proforie
[ 1] Enfermeiro [ 2] Médico [3]1Ambos [ 4] Outros
69. Como foi realizada essa orientacéo e/ou incentivo & amamentacéo? 69. orimam
[ 1] Individual [ 2] Grupo/Curso [ 3] Outros
70. (Nome da crianga) mamou no peito logo que nasceu (na 12 hora apds o parto)? [70. peitnasc
[0]Né&o [1]Sim [ 9] Nao sabe/néo lembra
71. Na maternidade (nome da crian¢ga) mamou no peito? 71. matmam

[0]Nao [ 1] Sim, exclusivamente no peito
[ 2] Sim, mas recebeu outros alimentos também (agua glicosada, férmulas lacteas)
[ 8] Nao se aplica [9] N&o sabe/ndo lembra

72. Na maternidade a sra recebeu orientacdo e/ou ajuda para amamentar?
[0]Nao — pule paraaquestdon®74 [1]Sim [8]Nao se aplica

72.orimatmam
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[ 9 ] Nao sabe/nao lembra

73. Quem forneceu essa orientac&o e/ou ajuda na maternidade? 73. profmat
[1]Enfermeiro [2]Médico [3]Ambos Outros:
[ 9 ] Nao sabe/nédo lembra
74. Logo que chegou em casa, a sra deu de mamar no peito? /4. casamam
[0]Nao [ 1] Sim, exclusivamente o peito [ 2] Sim, mas deu outros
alimentos também (4gua, cha, formulas lacteas) [ 91 N&o sabe/ndo lembra
75. A sra teve alguma dificuldade ou problema para amamentar em casa? 75. probmam
(pode assinalar mais que uma resposta)
[0]Nao [ 9] Nao sabe/ndo lembra [1]Sim
76. A sra amamentou o filho anterior? 76. filmam
[0]Nao [1]Sim [ 8] Nao se aplica
77. A sratinha o desejo de amamentar (nome da criancga)? 77. desmam
[0]Nao [1]Sim [ 9 ] Nao sabe/néo lembra
78. Até que idade (nome da crianga) recebeu so leite materno, sem nenhum outro  [/8 ddpe
alimento (dgual/chas)? dias ou meses
[ 0] Nunca mamou no peito [ 99 ] Nao sabe/ndo lembra
[ 88 ] Ainda recebe so leite materno (sem agua ou chad) — pule para a avaliagdo do
desenvolvimento
Qual outro alimento (nome da crianca) recebe além do leite materno? 79. agua
79. Agua [0]Nao [1]Sim [9] Nao sabe 80. cha
80. Ché& [0]Nao [1]Sim [ 9] Néo sabe
81. Leite de vaca [0]N&o [1]Sim [ 9] N&o sabe B1.leitvac
82. Leite em pé [0]Nao [1]Sim [ 9] Néo sabe 82. leitpo
83. Outros:
83. outr
84. Com que idade comegou a receber leite diferente do leite materno? B84. outrim
dias ou meses [ 999 ] N&o sabe/ndo lembra
85. Com que idade deixou de receber o leite materno? 85. paroulm
dias ou meses [ 999 ] N&o sabe/ndo lembra
86. Quanto ao uso de mamadeira: 86. mamde
[ 0 ] Nunca usou — pule para a questéo n° 89
[1]J4& usou e ainda usa [ 2] J& usou e ndo usa mais [ 9] Nao sabe/nédo
lembra
87. Com qual idade iniciou o uso da mamadeira? B7. idmadei
dias ou meses [888 ] N&do se aplica [ 999 ] N&o sabe/ndo
lembra
88. Com qual idade deixou de usar a mamadeira? B8. semadei
dias ou meses [888]Nao se aplica [999 ] Ndo sabe/ndo
lembra
89. Com que idade (nome da crianga) comegou a receber papa (frutas B9. pastosa
amassadas, alimentacao pastosa)?
dias ou meses [ 888 ] Ainda so6 recebe leite/liquidos
[ 999 ] N&o sabe/ndo lembra
90. solida

90. Com que idade (nome da crianga) iniciou a alimentacao sélida (comida de
panela/ da familia)?

dias ou meses [ 888 ] Ainda s6 recebe leite/liquidos
[ 999 ] N&o sabe/ndo lembra
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91. (Somente para os maiores de 1 ano) (Nome da crianga) costuma comer 91. comtv
assistindo televisdo?
[0]Nao [ 2] Sim, sempre [3]Sim, as vezes

5 CONSUMO ALIMENTAR HABITUAL DA CRIANCA:

Pergunte para mée tudo que a criangca come e bebe durante um dia comum de alimentagao
(rotineiro).

Horario Quantidade (medida caseira) Alimento

6 CONSUMO ALIMENTAR (SOMENTE PARA AS CRIANCAS ACIMA DE 2 ANOS DE IDADE)

Agora seréo feitas algumas perguntas sobre a alimentacao de (nome da crianca). Para cada alimento
citado, favor informar se (home da crianga) come (SIM ou NAO). Se come, quantas vezes come por dia,
semana ou més.

ALIMENTOS +6 4-6 2-3 4-6 1-3 1-3 1 Nao
x/dia | x/dia | x/dia | x/sem | x/sem | x/més | x/més come/
raramente

o | ® | 6| @ @) 2 @) ©)

92. Leites e derivados:
queijo, requeijdo, iogurte

93. Suco de frutas (natural)

94. Frutas: laranja, banana,
mamao

95. Cereais/pées e
tubérculos: arroz, pao,
macarrdo, batatas, mandioca,
farinhas (fuba, maisena)

96. Legumes/verduras:
chuchu, cenoura, tomate,
folhas cruas ou cozidas

97. Feijbes: ervilha, lentilha,
gréo de bico

98. Carnes, miudos, ovos:
boi, porco, aves, peixe,
linglica, salsicha

99. Acglcares e doces:
chocolate, bala,etc

100. Alimentos
industrializados: papinha,
miojo, gelatina, suco
industrializado ou refresco em
p6 (de saquinho)

101. Refrigerantes

102. Salgadinhos

Marque somente um X para cada linha e responda todas as linhas. N&o deixe linhas em branco.
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7 AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO

Ficha de acompanhamento do desenvolvimento

Registro: MNome:

Abre e fecha o bragos em resposta 3 estimulacio (Reflexo de Maro)

m[::i':led:lo Marcos do desenvelvimento Idade (meses)
e (resposta esperada) 1:8:86FcBolli2Bs

Postura: barriga para dima. pernas e bragos fletidos. cabega lateralizada

Olha para a pessoa gue a observa

Di mostras de prazer e desconforto

Fixa ¢ acompanha objetos em seu campo visual

Colocada de brugos, levanta a cabeca momentaneamente

Arrulha e sormi espon tancamente

Comeca a diferenciar dia/noite

b Postura: passa da posicao lateral para linha media
—» Colocada de brugos, levanta e sustenta a cabega apoiando-se no antebraco

Emite sons - Balbucia

Conta com a ajuda de outra pessoa mas nao fica passiva

Roda da posicho supina para prona

Levantada pelos brages, ajuda com o corpo

Vira a cabeca na direcio de uma voz ou objeto sonoro

Recanhece quando e dirigem a ela

F Senta-se sem apoio
Segura e transfere objetos de uma mao para a outra

dif € a pessoas Famili € ou estranhos

Imita pequenos gestos ou brincadeiras

q Arrasta-se ou engatinha
1 Pega objetos usando o polegar ¢ o indicador

Emprega pelo menos uma palavra com sentido

Faz gestas com a mio ¢ a cabeca {tehau, ndo, bate palmas. ete.)

Marcos do desenvolvimento (resposta esperada)

Anda sozinha. raramente cai

dade (meses) Idade (anos
B e

Tira sozinha qualquer peca do vestuario

Combrina pelo menos 2 ou 3 palavras

Distancia-se da mae sem perdé-la de vista

Leva os alimentos a boca com sua propria mac

Corme &/ou sobe degraus baixos

Aceita a companhia de outras criangas mas brinca isoladamente

Diz seu prépria name & nomeia objetas coma sendo seu

Veste-se com auxilio

Fica sobre um pé,

Usa frases

Comeca o controle esfincteriano

Reconhece mais de duas cores

Pula sobre um pe s0

Brinca com outras crangas

Imita pessoas da vida cotidiana (pai, mae, médico, etc.)

Weste-se sozinha

Pula al di COM um € outro pe

Alterna cooperativos Com agres sives

Capaz de expressar preferéncias e idélas préprias

[ Periodo em que 90% das criangas adquirem o marco P= presente; A= ausente; NV = ndo verificado
[ Presentes até o 4° més Elaborado pet Bramt, |. A, C.; Jerusalinsky, A. N, ¢ Zannan, €. M.LC

8. ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

103. A sra faz acompanhamento de (home da crianga) com médico ou enfermeiro?

[ 0] Nao — pule para a questédo n° 105 [ 1] Sim, com que freqiiéncia__e por
qué
[ 3] S6 quando esta doente

103. consfreq

104. Em que servigo de salde costuma levar (nome da crianga)?
[ 1] Centro /Posto de Saude [ 2 ] Médico do convénio/particular
[ 3] Outro,qual [ 9 ] N&o sabe/n&o lembra

104. consserv

105. Quando (nome da crianga) tem consulta, a sra leva a caderneta de saude?
[0]N&o [1]Sim [3]As vezes

105. conscad

106. A sra foi orientada a trazer a caderneta de salde nas consultas de (nome da
criancga)?

106. orientcad

[0] Né&o [1]Sim [ 9] Nao lembra

107. O profissional de saude faz anotagdes na caderneta de (nome da crianga)?
[0]Nao [1]Sim [3]As vezes [ 9] Nao sabe/nao
lembra

107.profanot
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108. O profissional de saude fala sobre o ganho de peso e do tamanho de (home da
crianga)?

[0]N&o [1]Sim [3]As vezes [ 9] N&o lembra

108. profpeso

109. A sra esta com a caderneta de saude de [nome da crianca] em méaos?
[ 0] Nao — pule para a questédo n° 117 [1]Sim

109. caderncr

Verificar o Cartdo da Criancga e anotar:
110. Identificacdo da crianga
[ 0] Sem preenchimento

111. Dados do nascimento

[ 0] Sem preenchimento [1] Completo
112. Acompanhamento do crescimento

[1] Completo [ 2] Incompleto

[ 2] Incompleto

110. identcad
111. nasccad
112. crescad

113. pesocad

[ 0] Sem preenchimento [1] Completo [ 2] Incompleto 114. altcad
113. Registro de peso no grafico de crescimento

[ 0] Sem preenchimento [ 1] Completo [2] Incompleto 115. descad
114. Registro de altura no grafico de crescimento 116. vacicad
[ 0] Sem preenchimento [1] Completo [ 2] Incompleto

115. Registro no gréfico de desenvolvimento

[ 0] Sem preenchimento [ 1] Completo [ 2] Incompleto

116. Vacinacédo

[1] Completo [ 2] Incompleto [ 0] Sem preenchimento

117. O profissional de satde costuma orientar a sra sobre como alimentar (nome da [L17- profalim
crianga)?

[0]N&o — pule paraaquestion®120 [1]Sim [3]As vezes [9]Nao

sabe/ndo lembra

118. A sra consegue se lembrar das orientagdes sobre alimentag&o? 118. qualori
[0]Néo [1]Sim  [3]Asvezes

Quais

119. A sra costuma seguir as orientacdes fornecidas? 119. seguiori

[0]Néao [1]Sim [3]Quando possivel

9 PERCEPCAO MATERNA

120. Como a sra avalia o estado nutricional de (nome da crianca)?

120. perestnu

[ 1] Muito magro [2]Magro [3]Pesoadequado [5]Gordo [ 6 ] Muito gordo
121. Vocé acha que (nome da crianga) tem anemia? 121.peranemi
[ 0] Nao — pule para a questédo n° 123 [1]Sim

122. Por que vocé acha que (nome da crianga) tem anemia?
[ 1] Muito branquinho [ 2] Come pouco, ndo se alimenta bem [ 3 ] Outro,

122.perpgane

Somente para as criangas maiores de 1 ano.

123. Com qual dessas figuras a sra acha que (nome da crianga) se parece?

NO

124. Com qual dessas figuras a sra gostaria que (home da crianca) se parecesse?
NO

123.permatfig

124 figmatcr
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10. CARACTERISTICAS DAS FORMAS DE VIVER E TRABALHAR DA FAMILIA

139. 140. 141. | 142. |143. 144. 145. 146. 147.
Primeiro Relagao | Sexo | Idade | Anos completos | Trabalha | Registro | Renda
nome dos (em |de escolaridade: em (em Beneficios
integrantes ANOS) carteira |reais)
da familia
Identificar o | [1] Pai [1] [1] [11] [0]Nao [0]Nao | (por [0]
Chefe da [2] Mae | Masc 13série 2°Ens [1]N&omas |[ 1] Sim | membro | Nenhum
familiacom [[3]Crl |[2] [2] médio esta da [1]Vale
um “X” [4] Av6 | Fem 28série [12] procurando familia) | transporte
[5] Avd [3] 3°Ens emprego [2] Cesta
[6] Cr2 3%série médio |[2]Sim basica
[7]Cr3 [4] [13] [3]
[8] 43série  Supl Assisténcia
QOutro [5] Ens a saude
Qual? 5%série  Médio [4]Vale
[6] [14] refeicao
6%série  Sup. [ 5] Outros
[7] incom.
73série [15]
[8] Sup.
82série[ compl.
9] [16]
Supl P6s-
Ens Grad.
Fund [17]
[10] Nenhum
1°Ens
médio
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APENDICE B - Rapport

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO — ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 2° andar — Cerqueira César
S&o Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662

ENFERMAGEM

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,
ESTADO DE NUTRICAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

RAPPORT

Ol4, meu nome é e estou realizando
uma pesquisa para a USP sobre condi¢des de saude, nutricao e desenvolvimento
das criancas menores de 3 anos de idade do municipio de Itupeva. E uma
entrevista bem rapida e depois vou pesar e medir a senhora e se filho.

Essa pesquisa também vai verificar anemia nas criangas, portanto vou recolher
uma gota de sangue do dedo do seu filho. A senhora, gostaria de participar? Para
isso é necessario que a senhora dé seu consentimento, lendo e assinando esse
termo.

(Apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e iniciar a entrevista)
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

- UNIVERSIDADE DE SAO PAULO — ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
CC ESP DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA
' Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 22 andar — Cerqueira César
) Sdo Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662
ENFERMAGEM

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,
ESTADO DE NUTRICAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

A Sra. esta sendo convidada a participar de um estudo cientifico realizado por
profissionais da area de salde, interessados em conhecer e avaliar as condigfes de
saulde, nutricdo e desenvolvimento das criangas menores de 3 anos do Municipio de
ltupeva.

Para participar da pesquisa necessitamos que a Sra. responda a algumas
perguntas sobre sua familia, vocé e seu filho. Além disso, que autorize a verifica¢éo de
seu peso e da altura e a de seu filho, bem como, a realizagdo do exame de anemia
realizado através da coleta de uma gota de sangue do dedo médio de seu filho ou, no
caso de bebés com menos de 4 meses, do calcanhar. A coleta de sangue sera feita por
pessoas da &rea da saude devidamente treinadas e ndo implicard em risco para a
crianca, uma vez que todo o material utilizado sera estéril e descartavel. Ao final da
entrevista, a Sra. recebera os resultados dos exames e as devidas informacgfes e
orientacdes sobre os achados e, caso seja necessario, 0 devido encaminhamento.

A participacdo da Sra. e a de seu filho serd confidencial e as informagdes
obtidas s6 serdo de conhecimento dos profissionais envolvidos na pesquisa e 0s
resultados coletivos serdo apenas divulgados nos meios cientificos. Caso a Sra. ndo
gueira participar da pesquisa, sua desisténcia ndo acarretara em nenhum tipo de
prejuizo e/ou constrangimento.

Eu, ;
voluntariamente, apés ter recebido todas as informagdes necessérias de forma clara
concordo em participar da pesquisa “Efeito do aconselhamento nutricional sobre
praticas alimentares, estado de nutricdo e desenvolvimento infantil” e autorizo a
participacdo de meu filho.

ITUPEVA, / /2013.

Assinatura
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APENDICE D - Avaliac&o do estado nutricional

ENFERMAGEM

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA

Sdo Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 22 andar — Cerqueira César

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,

ESTADO DE NUTRIGAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Procedimentos para verificacdo das medidas antropométricas e nivel de hemoglobina

Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

Peso: as criangcas menores de 2 anos podem ser
pesadas em balanca pediatrica digital, retirando-
se toda a roupa, inclusive a fralda. Pode-se
também utilizar a balanga tipo plataforma,
pesando-se a méae primeiro e posteriormente
pesando-se a méae com a crianga. As criangas
maiores de 2 anos e as maes devem ser
colocadas nas balancas tipo plataforma, com o
minimo de roupas e sem sapatos.

Comprimento/Estatura em crian¢cas menores
de dois anos: Mede-se 0 comprimento no
infantdbmetro. Com a crianca deitada com as
pernas relaxadas, apoia-se a cabeca (1), e a
peca mével (2) € deslocada até tocar os pés da
crianga, que deverdo estar alinhados, permitindo
a leitura do valor do comprimento (3).

Comprimento/Estatura em criangas maiores
de dois anos: Utiliza-se estadibmetro ou fita
métrica fixa na parede. Com a criangca em pé,
ereta, imovel, com os bracos estendidos ao longo
do corpo e com a cabeca mantida no plano de
Frankfurt. A nuca, os ombros, as nadegas e 0s
calcanhares deverdo permanecer encostados no
centro do estadibmetro, devendo os joelhos
permanecer unidos.
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APENDICE E - Avaliacdo dos niveis de hemoglobina

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
: Ij DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA

E-

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 22 andar — Cerqueira César
Sdo Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662

ENFERMAGEM

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,
ESTADO DE NUTRICAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

Medidor de hemoglobina Agabe ®

Antes de ligar o equipamento, certifique-se que a bateria esta
carregada e posicionada (vide capitulo 5 — Substituicdo das
baterias). Procure uma superficie nivelada e limpa, sem a
incidéncia direta de raios solares. Acione o botdo liga-desliga
e 0 equipamento exibira a mensagem “AUTO-TESTE”.

Ao fim de um periodo de 30 segundos, a mensagem
“POSICIONE TESTE *“ indicara o término do auto teste.
Posicione a ampola de afericdo e pressione o botéo frontal do
equipamento (enter). A afericdo da calibracdo deve ser
efetuada a cada vez que o equipamento for ligado (vide
capitulo 5 — afericdo da calibracdo).

Prepare um nimero suficiente de ampolas para os testes.
Limpe as ampolas com um pano seco.

ABRA UM NUMERO SUFICIENTE PARA A REALIZACAO
DOS EXAMES.
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Prepare os materiais necessarios a coleta de sangue (vide
capitulo 6 —Dispositivos e materiais de consumo).

A mao deve estar limpa, sem anéis, relaxada e aquecida. Se
necessario, aquecer a mdo com agua morna.

Limpe o dedo com uma compressa embebida em antisséptico.
Use o dedo médio ou anular da mé&o ndo dominante.

Aperte suavemente o dedo desde a sua base até a ponta e
segure. Realize a puncéo na regido lateral.

Com uma compressa esterilizada seca, limpe a primeira gota
de sangue, pressione até a obtencdo de uma quantidade
suficiente de sangue.

Pipete a amostra, tomando cuidado para evitar a formacéao de
bolhas.

Dilua a amostra de sangue no reagente, agite por 30 segundos
e aguarde 5 minutos.
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Introduza a ampola no suporte de amostras do Agabe.

Pressione o botéo frontal do equipamento (enter).

O valor de hemoglobina em g/dL seréa exibido no display
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APENDICE F - Ficha de resultado e encaminhamento

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO — ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
IISP DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA
— Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 22 andar — Cerqueira César
Sdo Paulo/SP — CEP 05403-000 — e-mail: enssecre@usp.b r
E Telefones: (11) 3061-7652 — Fax: (11)3061-7662
ENFERMAGEM

PESQUISA: EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL SOBRE PRATICAS ALIMENTARES,
ESTADO DE NUTRICAO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Coordenadora: Prof?. Dr2. Elizabeth Fujimori

Nome da Mée: Idade:
Peso: Altura: IMC: Hb:
Encaminhamento ( ) N&o ( )Sim Motivo:

Nome da crianga: Idade:
Peso: Altura: Hb:

Encaminhamento ( ) Ndo ( )Sim Motivo:

ITUPEVA, de de 201 .

Carimbo e assinatura do profissional responsavel:
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Alimentacdo Sauddvel para Criancas:
\S’iﬂa os Dez Passos

Procure oferecer alimentos de

diferentes grupos, distribuindo-
os em pelo menos trés refeicoes e dois
lanches por dia.

Inclua diariamente alimen-
tos como cereais (arroz, milho),
tubérculos (batatas), raizes (mandio-
ca/macaxeira/aipim), paes e massas,
distribuindo esses alimentos nas re-
feicoes e lanches do seu filho ao longo

do dia.

‘ Procure oferecer diariamente
, legumes e verduras como parte

das refeicoes da crianca. As frutas po-

dem ser distribuidas nas refeicoes, so-

bremesas e lanches.

Ofereca feijao com arroz todos
os dias, ou no minimo cinco
vezes por semana

Ofereca diariamente leite e de-
rivados, como queijo e iogurte,
nos lanches, e carnes, aves, peixes ou
ovos na refeicao principal de seu filho.

Geral da
de Alimentagio e Nutrigdo

www.saude.gov.brinutricao
cgpanisaude.gov.br

Alimentos gordurosos e frituras
devem ser evitados; prefira ali-
mentos assados, grelhados ou cozi-

dos.

? Evite oferecer refrigerantes e su-
’ cos industrializados, balas, bom-

bons, biscoitos doces e recheados,

salgadinhos e outras guloseimas no

dia a dia.

Diminua a quantidade de sal na
comida.

()
e Estimule a crianca a beber bas-
) tante dgua e sucos naturais de
frutasdurante o dia, de preferéncia nos
intervalos das refeicoes, para manter a
hidratacao e a satide do corpo.

() Incentive a crianca a ser ativa e

evite que ela passe muitas horas
assistindo TV, jogando videogame ou
brincando no computador.

DI
Alimentacao¥

APENDICE G - Guia alimentar para criancas menores de dois anos
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAO Plataforma
PAULO — EEUSP Brasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa EFEITO DO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL DA
ESTRATEGIA AIDPI SOBRE PRATOCAS ALIMENTARES,
DESENVOLVIMENTO INFANTILE ESTADO NUTRICIONAL
INFANTIL E MATERNO.

Pesquisador: ELIZABETH FUJIMORI

Area tematica:

Verséo: 4

CAAE 0208161270005392

Instituicdo Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo - EEUSP
Proponente:

Patrocinador Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Sao Paulo (FAPESP)
Principal:

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 193.468
Data do Relatério: 05/02/2013

Apresentacdo do Projeto:

A pesquisa parte da hip6tese de que a capacitacdo em aconselhamento nutricional
contribui para melhorar conhecimentos e praticas das mées em relagdo ao correto manejo
da alimentacao infantil, contribui para melhorar o consumo alimentar, o crescimento e o
desenvolvimento das criangas e também a capacidade de as mées reconhecerem o estado
nutricional das criangas. Afirma que ha associacao entre estado nutricional da crianga e da
mée.

METODOS: O estudo sera desenvolvido com criangas cadastradas nos servicos de satde
da atengdo basica de Itupeva, SP, que conta com 12 UBS, 8 tradicionais e 1 mista com
Programa Agentes Comunitarios de Saude e 3 Unidades de saude da familia. Critérios de
inclusdo dos sujeitos do estudo: Criangcas menores de 3 anos cadastradas nas Unidades
Béasicas de Saude (UBS) e suas méaes. Para se obter a amostra, todas as criangas que
buscarem atendimento de puericultura nas UBS, em determinado periodo, serdo incluidas
até se alcancar a amostra minima. Critérios de Excluséo: criangcas com diagndstico de
problemas de saude que afetam o crescimento/desenvolvimento. Trata-se de um estudo
de intervencao do tipo antes-depois a ser desenvolvido em trés fases.

Endereco: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000
UF: SP Municipio: Sao Paulo
Telefone: (11) 3061-7548 FAX: (11) 3061-7545 E-mail: edipesc@usp.br
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