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RESUMO

Machado, E.H.S. Anemia em gestantes atendidas em Unidades Bésicas de
Saude da Regido Administrativa do Butantd, do municipio de Sdo Paulo, em
2006 e 2008. Sao Paulo; 2011. Tese (Doutorado em Nutricdo Humana Aplicada)
PRONUT — FCF/FEA/FSP, Universidade de Sao Paulo, S&do Paulo, 2011.

O presente estudo verificou a prevaléncia de anemia em gestantes atendidas em
13 Unidades Basicas de Saude da Supervisdo Técnica de Saude do Butanta-SP.
Trata-se de estudo transversal com dados secundarios de prontudrios de 772
gestantes, a primeira consulta do pré-natal, nos anos de 2006 (387) e de 2008
(385). Foram incluidas no estudo as gestantes cujos prontuarios apresentavam 0s
seguintes dados: idade, peso, trimestre gestacional, concentracdo de
hemoglobina e RDW na primeira consulta de pré-natal e auséncia de doencas
cronicas. De acordo com o estado nutricional pré-gestacional, observaram-se
maiores prevaléncias de eutrofia (61 %), seguidas por 21,5 % de sobrepeso e por
10,8 % de obesidade. A prevaléncia de anemia foi de 10,0 % em 2006 e de 8,8 %
em 2008, sem diferenga estatisticamente significativa entre os valores (p > 0,05).
Como esperado, a prevaléncia aumentou com a evolucao da gestacdo. Em 2006
as médias de Hb diminuiram de 12,6 (1,0) g/dL no | trimestre para 12,2 (1,1) g/dL
no Il trimestre e 11,5 (1,0) g/dL no Il trimestre gestacional. Os valores foram
similares no ano de 2008. A distribuicdo das médias de Hb e RDW nos dois anos
ndo mostrou diferencas estatisticas significativas (p > 0,05). As gestantes que
estavam no Il trimestre apresentaram risco de anisocitose maior em 41%, quando
comparadas as que fizeram sua primeira consulta no primeiro trimestre. Esse
nivel de prevaléncia de anemia é classificado como associado a um risco

populacional leve, segundo a Organizacdo Mundial de Saude.

Palavras-chave: anemia, caréncia de ferro, gestacao, politica de saude



ABSTRACT

Machado, E.H.S. Anemia in pregnant women assisted at Health Basic Units
of Butantd Administrative Region, city of Sdo Paulo, in 2006 and 2008. S&o
Paulo; 2011. Dissertation (Doutor’s Degree in Applied Human Nutrition) PRONUT
— FCF/FEA/FSP, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2011.

The present study verified the prevalence of anemia among pregnant women
assisted in 13 Health Basic Units of the Health Technical Supervision in Butanta-
SP. This is a cross-sectional study with secondary data from medical charts of 772
pregnant women, upon the first prenatal visit to the doctor, in 2006 (387 women)
and 2008 (385 women). The study included pregnant women whose medical
charts contained the following data: age, weight, gestational quarter, hemoglobin
concentration and RDW upon the first prenatal visit and lack of chronic diseases.
According to the gestational nutritional status, the largest prevalence of eutrophic
women (61 %) was observed, followed by 21.5 % overweight and 10.8 % obese.
The prevalence of anemia was 10.0 % in 2006 and 8.8 % in 2008, with no
statistically significant difference between the values (p > 0.05). As expected, the
prevalence increased with the evolution of gestation. In 2006, the mean Hb values
decreased from 12.6 (1.0) g/dL in the first quarter to 12.2 (1.1) g/dL in the second
quarter and 11.5 (1.0) g/dL in the third quarter of pregnancy. The values were
similar in 2008. The mean Hb distribution and RDW in both years showed no
statistically significant differences (p > 0.05). The pregnant women who were in the
second quarter of pregnancy showed a 41 % larger risk of anisocytosis when
compared to the ones who attended the first medical visit in the first quarter of
pregnancy. This level of prevalence for anemia is classified as associated to a

slight risk for the population, according to the World Health Organization.

Keywords: anemia, iron deficiency, gestation, health policy
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1 INTRODUCAO

O presente estudo fez parte de um projeto maior, intitulado “Concentragao
de hemoglobina e prevaléncia de anemia de pré-escolares e de suas maes
atendidos em Centros de Educacgdo Infantii do Municipio de S&o Paulo:
efetividade da ingestao de farinhas de trigo e milho fortificadas com ferro”, que foi
ampliado para também avaliar gestantes, um dos grupos vulneraveis indicadores

de anemia.

A regido administrativa do Butanta foi escolhida por ter cerca de 46,5 %
de seus 377.000 habitantes (2006) dependentes do Sistema Unico de Saude.
Fazem assisténcia de salde a essa populacdo o Hospital Universitario da
Faculdade de Medicina da USP, o Centro de Saude Escola Samuel Barnsley
Pessoa e treze Unidades Basicas de Saude, cinco das quais incorporaram o
Programa de Saude da Familia.

Foram obtidos dados de concentracdo de hemoglobina e RDW de 772
gestantes que, em 2006 e 2008, frequentaram o Programa de Pré-natal
Humanizado. Esses dados obtidos a primeira consulta, antes do inicio da
suplementacao profilatica com ferro e que também refletem a situacdo de anemia
da mulher em idade reprodutiva, foram cotejados com idade, peso e trimestre
gestacional. Os resultados mostraram que ndo h& alteracdo na prevaléncia de
anemia nessa regido desde o ano de 2003 e que esta ao nivel de 10 %,

considerado de risco leve pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Esses resultados mostram que, apesar de efetivamente implantada, a
fortificacdo de farinhas de trigo e milho com ferro pouco contribuiu para a reducéo
da prevaléncia da anemia em gestantes. Uma das explicacdes pode ser o baixo
consumo do alimento a base de farinha de trigo, fortificacdo com ferro de baixa
biodisponibilidade nas farinhas. Outra explicacdo pode ser a presenca de outros

tipos de anemia que ndo respondem a fortificacdo com ferro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A anemia é considerada um problema de saude publica global afetando
tanto paises desenvolvidos como em desenvolvimento, com consequéncias para
a saude humana, assim como para o desenvolvimento social e econémico.
Estimativas da OMS apontam que a anemia afeta dois bilhdes de pessoas no
mundo concentrando-se em mulheres em idade reprodutiva (30 %), gestantes
(41,8 %) e também em lactentes (47,4 %) de paises em desenvolvimento. A
Africa apresenta a maior prevaléncia de anemia entre gestantes (55,8 %), seguida
pela Asia (41,6 %), América Latina-Caribe (31,1 %), Oceania (30,4 %), Europa
(18,7 %) e América do Norte (6,1 %) (WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO,
2007).

As gestantes representam um dos grupos mais vulneraveis a deficiéncia
do ferro devido a elevada necessidade desse mineral, exigida pelo crescimento
acentuado dos tecidos para o desenvolvimento do feto, da placenta e do cordéo
umbilical (SOUZA et al., 2002).

Dada essa condicao, as categorias de risco populacional para a anemia
tém como base a prevaléncia desse disturbio em gestantes (Quadro I).

Quadro 1 - Categoria de risco populacional segundo prevaléncia de anemia
e acOes recomendadas.

Categoriade | oy - 11 og/dL Acdes
risco

Orientacdo nutricional e suplementacédo terapéutica seguida

Grave =40,0 e . ~ o
de fortificac&o de alimentos e suplementagéo profilatica

Moderada 200 |_40’0 Orientac&o putnmor_]al e suplementagéo te[apeun_cg _segmda
de fortificacdo de alimentos e suplementagéo profilatica

Leve 50 |' 20,0 Orientacao ngtr|C|or1.a,I,.fort|f|caan de alimentos e
suplementacéo profilatica para gestantes

Normal <50 Orientacdo nutricional e suplementacdo profilatica para
gestantes

WHO, 2007
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A OMS assume que somente 50 % dos casos de anemia se devem a
deficiéncia de ferro. No entanto, a propor¢do pode variar conforme grupo
populacional e diferentes areas, em funcdo das condi¢des locais, justificando os
resultados inesperados conseguidos com uma intervencdo baseada na
fortificacdo de alimentos com ferro. As intervencdes realizadas consideraram
apenas a deficiéncia de ferro alimentar como causa da endemia, ndo levando em
consideracdo diversas outras causas que acarretam a diminuicdo da

concentracdo de hemoglobina em niveis abaixo do normal (WHO, 2007).

Mesmo conhecendo a relevancia de outras causas que acarretam a
diminuicdo da concentracdo de hemoglobina, entre as quais a deficiéncia de
folatos, vitamina B12, hipovitaminose A, infeccfes agudas ou cronicas, além das
anemias genéticas, como a talassemia menor (WHO, 2007), o conhecimento
acumulado com os resultados obtidos através do aumento da ingestdo de ferro
permite manter esse critério como base das intervencdes que vém sendo
adotadas no Brasil. Pode-se acrescentar que, se 50 % dos casos de anemia
estiverem controlados isso significardA um grande avanco no atendimento do

compromisso firmado pelo Brasil para o controle da anemia nutricional.

2.1 Anemia ferropriva e gestantes como grupo de risco

A anemia ferropriva afeta individuos de todos os grupos populacionais e
se apresenta com maior prevaléncia nos paises em desenvolvimento. E
conceituada exclusivamente pelo valor da concentracdo de hemoglobina inferior a
valores padronizados pelas organizagdes internacionais considerando sexo, idade
e situacao fisioldgica, dentre as quais a gestacdo constitui o periodo de maior
vulnerabilidade para a doenca (DEMAYER et al. 1989; STOLTZFUS, 2001; WHO,
2007). Sua ocorréncia esta associada a baixa condi¢do socioecondmica, ao baixo
nivel de escolaridade, a multiparidade e baixas reservas de ferro (MARTINS,
1985; PIZZARRO, 2003; VITOLO, 2006).

A anemia causada pela deficiéncia de ferro é resultado do desequilibrio
entre a quantidade do mineral biologicamente disponivel e a necessidade
organica (COOK, 1992; BOTHWELL, 1995). A eritropoiese deficiente de ferro &
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responsavel por 95 % das anemias na gravidez. A deficiéncia de ferro, com ou
sem anemia, traz importantes consequéncias para a saude e para 0
desenvolvimento humano. Individuos anémicos tém capacidade de trabalho
reduzida e déficit de atencdo e de trabalho intelectual. Os efeitos deletérios
causados pela anemia por deficiéncia de ferro atingem especialmente o bindmio
mae-feto. A gestante anémica cansa-se facilmente, pois estd submetida a maior
esforco cardiaco para manter o aporte adequado de oxigénio para a placenta e
para o feto; esta menos disposta ao trabalho fisico, ao rendimento intelectual e
apresenta maiores riscos de infec¢bes, com diminuicdo da func¢do imunologica,
risco de pré-eclampsia, alteracfes cardiovasculares, alteracbes na funcdo da
glandula tireoide, queda de cabelos, enfraguecimento das unhas e probabilidade
de maior perda sanguinea no parto (COOK, 1992; DALLMAN, 1993; ALLEN,
1997; WHO, 2001; LOZOFF et al., 2003). Com relacdo ao feto, desde o primeiro
relatério da OMS (WHO, 1968) a respeito do tema vem sendo ressaltado que a
anemia na gestante leva a maior incidéncia de abortamentos, hipdxia fetal,
prematuridade, baixo peso ao nascer, com consequente risco para sobrevida do
concepto (REZENDE FILHO, MONTENEGRO, 2008; ZUGAIB, 2008).

A gravidez é caracterizada por mudancas fisiolégicas e metabdlicas que
alteram os parametros bioquimicos e hematol6gicos maternos resultando em
diminuicdo ou aumento deles. Por essa razao, a evolucao da gestacao representa
um risco diferenciado para a manifestacdo do estado de caréncia de ferro,
observado mesmo entre gestantes que iniciam a gravidez sem anemia (HITTEN e
LEITCH, 1947). Estudo apresentado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2010)
aponta que 15 recém-nascidos com asfixia morrem diariamente no Brasil.
Gestantes com diabetes, hipertensdo ou pré-eclampsia e anemia sdo as mais
propensas a esse desfecho desfavoravel. O feto de mée anémica também pode
ficar mais exposto a menor oferta de mineral para a formacao de seus tecidos e
estoques, tornando-se mais propenso a manifestacdo de um quadro de caréncia
de ferro no primeiro ano de vida (MARTINS, 1985).

Um desfecho desfavoravel pode ocorrer em 30 a 40 % de gestantes
anémicas e seus conceptos tém menos da metade da reserva de ferro, podendo
apresentar anemia ja nos seus primeiros meses de vida (SCHOLL, 2000;
RASMUSSEN, 2001; WHO, 2001).
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O periodo gestacional € o mais critico do ponto de vista de necessidades
organicas de ferro, pois a elevada demanda do mineral deve ser atendida em
curto periodo de tempo que ndo ultrapassa seis meses. Sendo assim, somente
mulheres que iniciam o0 processo com uma boa reserva do mineral conseguem
atravessar esse periodo sem se tornar anémicas, por deficiéncia de ferro
(INTERNATIONAL NUTRITIONAL ANEMIA CONSULTATIVE GROUP - INACG,
1977; BEARD, 1994).

A gravidez normal envolve diversas modificacbes fisiologicas no
organismo materno, com destaque para as alteracdbes nos parametros
hematol6gicos. Em gestacdo com um (nico feto, as necessidades maternas
variam de 800 a 1.000 mg de ferro, sendo de 300 a 350 mg para a formacao da
unidade fetoplacentaria, além da quantidade disponivel para a expansdo da
massa de hemoglobina materna (GROTTO, 2008).

Durante o primeiro trimestre gestacional o volume plasmético comeca a
aumentar por acao do estrogeno e da progesterona sob a influéncia do sistema
renina-angiotensina-aldosterona. A hipervolemia no organismo materno esta
associada ao aumento de suprimento sanguineo nos 6rgaos genitais, em especial
na &rea uterina, cuja vascularizagdo encontra-se aumentada na gestagdo. Em
geral esse aumento € da ordem de 45 % a 50 % dos valores da mulher nédo
gestante, enquanto o volume de eritrocitos eleva-se 33 %, estabelecendo a
hemodiluicdo. Consequentemente ha diminuicdo da viscosidade sanguinea, o que
reduz o trabalho cardiaco. Essas adaptac¢fes se iniciam no primeiro trimestre, por
volta da sexta semana gestacional, com expansdo mais acelerada no segundo
trimestre, estabilizando seus niveis nas ultimas semanas do ciclo gestacional
(HITTEN e LEITCH, 1947).

Cerca de 90 % da demanda total de ferro € utilizada somente no ultimo
trimestre da gestacdo, o que significa que aproximadamente 6 mg de ferro
deverdo ser absorvidos por dia nesse periodo. No terceiro trimestre a gestante
necessita de maior aporte de ferro para aumento da sua hemoglobina que fara o
transporte ao feto, compensando, assim, a perda de sangue que ocorre no parto.

Desta forma, conclui-se que o ferro dietético, mesmo sendo somado ao mineral
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7

de reserva, € insuficiente para suprir a necessidade do nutriente, tornando,

portanto, indispensavel a suplementacao (WHO, 2001; MA et al., 2004).

2.2 Programas de intervencao no controle da deficiéncia de ferro

Em 1977, pela primeira vez no Brasil, frente a elevada prevaléncia de
anemia, o extinto Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da
Saude (INAN) organizou uma reunido técnica para discutir o problema da
deficiéncia de ferro no pais. Os estudos de diagndstico, até entdo desenvolvidos,
eram poucos e pontuais, porém permitiam concluir que a anemia ocorria em
propor¢cdo endémica. Nessa mesma ocasido, foi reforcado que a consequéncia
ocasionada por esse disturbio era prejudicial para a qualidade de vida da
populacdo, em especial das gestantes e seus conceptos (BRASIL, 1977). Como
resultante dessa reunido foi implantada (1982/83), para as usuarias do Programa
de Atencdo a Gestante (PAG), atendidas em servicos publicos de saude, a
distribuicdo de ferro suplementar.

Um levantamento de prevaléncia de anemia entre gestantes, atendidas
Nos poucos servicos publicos de salude do Estado de Sdo Paulo, que mantinham
a dosagem da concentracdo de hemoglobina na rotina do PAG, foi realizado trés
anos apos a implantacdo da distribuicdo do suplemento de ferro. Neste estudo
verificou-se que 35,1 % das gestantes apresentavam anemia, o que, de acordo
com a OMS, caracterizava um grave risco nutricional, reforcando, ainda mais, a
necessidade de intervencdo (VANNUCCHI, FREITAS e SZARFARC, 1992).

Embora reconhecidos a importancia epidemiolégica e os elevados custos
publicos associados a anemia, ndo houve nenhuma manifestacéo de interesse do
governo brasileiro no controle da anemia antes da Reunido de Cupula de Nova
lorque, em 1990. Nessa reunido, o Ministério da Saude assumiu 0 compromisso,
conforme documento assinado em 1992, de reducdo de 1/3 da prevaléncia da
anemia em gestantes até o ano 2000 (BATISTA FILHO et al., 2008). Esse prazo
foi postergado para 2003 e ampliado para criancas em idade pré-escolar. Embora

modesto nas suas metas, este compromisso teve o mérito de proporcionar a
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intensificacdo de estudos de diagndstico e intervencdo no controle da deficiéncia
do ferro (FUJIMORI et al., 2000; DANI et al., 2008; CORTES, 2009).

Dados da década de 2000 (Quadro 2), realizados entre gestantes de
servicos publicos de saude do Brasil, mostram a diversidade de prevaléncias e 0s

valores elevados presentes entre as mulheres de todas as regides brasileiras.
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Quadro 2 - Prevaléncia de anemia em gestantes atendidas em servi¢cos
publicos de saude, 2000-2010

i Prevaléncia
Siade | ottde | (roy | local | n )
Hb < 11,0g/dL

Norte

Manaus 2006 | 1729 [ UBS | 92 | 26,1 | Costaetal., 2009

Nordeste

Recife 2000-2001 - Ambulatério | 318 56,6 Bresani et al.,
2007

Feira de Santos e

Santana 2005-2006 15-45 | UBS 326 31,9 Cerqueira, 2008

Centro- Oeste

. Fujimori et al.,

Cuiaba 2007 <20 e >20 | UBS 954 255 ujimori et a
2009

Sudeste

Santo André | 2000 <20 |cCs 79 140+ | FWmorietal,
2000

Séo Paulo 2001-2003 >16 Ambulatério | 74 21,4 Papa et al., 2003

Séo Paulo 2003 <20 e >20 | CS Escola 390 9,2 Sato et al., 2008

Séo Paulo 2006 <20 e >20 | CS Escola 360 8,6 Sato et al., 2008

Sul

Maringa 2007 <20 e >20 | UBS 780 10,6 ;ggr;or. etal,

* Adolescentes

Como demonstracdo da sintonia do governo brasileiro com as
recomendacdes internacionais, estabeleceu-se, em 2000, o Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), lancado pelo Ministério da
Saude no mesmo ano em que foram definidos os procedimentos assistenciais
minimos a serem oferecidos a todas as gestantes que fazem o pré-natal na rede
do Sistema Unico de Saude (SUS), ou seja, nas Unidades Bésicas de Salde
(UBS) ou nas unidades com Programa de Saude da Familia (PSF) dos
municipios, promovendo a saude da mée e do bebé. Entre as atividades
propostas destaca-se a realizagdo de um diagnostico de anemia na primeira
consulta, além do estimulo para a captacdo precoce das gravidas (BRASIL,
2005).

Em dezembro de 2002, com prazo final de implementacdo em todo pais
até junho de 2004, implantou-se a politica publica de Fortificacdo de Farinhas de
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Trigo e de Milho, para todos os fins, com oferecimento de 4,2 mg de ferro e 150
ug de acido folico para cada 100 g de farinha (BRASIL, 2002, 2005/2009). A
fortificacdo é a estratégia que apresenta melhor custo-efetividade em meédio e
longo prazos. Varios paises da Ameérica do Sul e da América Central, tais como
Chile, Costa Rica, El Salvador, Honduras, México, Nicardgua, Panama, Porto
Rico, Guatemala, instituiram a fortificacdo no combate a deficiéncias nutricionais
apos decisbes politicas que culminaram na implantacdo compulséria da
intervencdo (ASSUNCAOQ; SANTOS, 2007).

2.3 Parametros hematimétricos

A diminuicdo da concentracdo da hemoglobina a niveis abaixo do normal,
que indica a presenca da anemia, constitui 0 Ultimo estagio do processo de
deficiéncia de ferro. No primeiro deles ocorre a deplecdo nos estoques de ferro
corporal, podendo ser detectado pela queda da concentracdo da ferritina
plasmética. O segundo é denominado eritropoiese normocitica ferrodeficiente,
estdgio em que a protoporfirina eritrocitaria eleva-se, contudo a hemoglobina
permanece em seus niveis normais em 95 % dos casos. No terceiro estagio da
deficiéncia, os niveis de hemoglobina estdo diminuidos e as heméacias se

apresentam microciticas e hipocrémicas (INACG, 2002).

A anemia ferropriva € caracterizada pela diminuicdo do volume
corpuscular médio, geralmente acompanhada pela diminuicdo da hemoglobina
corpuscular média e da concentracdo de hemoglobina corpuscular média,
caracterizando a presenca de hipocromia associada (VICARI e FIGUEIREDO,
2010).

A importancia dada no Brasil para a anemia da mulher é comprovada pela
obrigatoriedade de seu diagnostico nos servigos publicos de salde como parte
das primeiras atividades do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal oferecido a
Gestante. Sendo assim, embora a melhor comprovacgédo da deficiéncia de ferro
como determinante de anemia seja a resposta positiva a um suplemento do

mineral, alguns dos parametros hematimétricos, que fazem parte do hemograma
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(VCM, HCM) realizado na rotina do atendimento de pré-natal, sdo indicadores
tardios de uma possivel alteracdo no estado de ferro.

A automacdao laboratorial obtida através da utilizacdo de equipamentos
permitiu agilizar a interpretacdo do hemograma, inclusive, para a contagem de
células sanguineas, e para auxiliar no diagndstico da anemia (NASCIMENTO,
2005).

Esses contadores tém como objetivo contar e medir o tamanho das
células de forma exata e reprodutivel por meio de fotometria, fornecendo
informacdes sobre o nivel sanguineo de hemacias, hemoglobina (Hb),
hematécrito (Ht), volume corpuscular médio (VCM), hemoglobina corpuscular
média (HCM), concentracdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM), numero
de plaguetas e leucograma. A interpretacdo dos dados contidos no eritrograma,
associada do VCM, HCM e RDW, passou a ser mais fidedigna para observar
anemias em estagios iniciais (NASCIMENTO, 2005). A dosagem de Hb e os
valores hematimétricos sao os indicadores que sinalizam a alteracdo do estado de

ferro.

Hemoglobina (Hb) — a hemoglobina indica a concentracdo de glébulos
vermelhos presentes em um determinado volume do fluido. Em locais onde a
anemia ocorre em proporcdes endémicas, a anemia é sinbnimo de anemia
ferropriva (WHO, 2001, 2007). Sendo que na pratica médica, 0 primeiro exame
realizado diante de uma suspeita de anemia é o hemograma (BRAGA; AMANCIO;
VITALLE, 2006). Embora universalmente utilizada para conceituar a anemia, a Hb
tem baixa sensibilidade para detectar a deficiéncia de ferro decorrente do
prolongado tempo de meia vida (120 dias) dos glébulos vermelhos. Sua
especificidade depende do critério a ser utilizado para diagnostico da deficiéncia
de ferro (FAILACE, 2009). O valor critico utilizado para esse diagnostico é
especialmente importante entre as gestantes, dado que entre elas ocorre a
reducdo na concentracdo da hemoglobina devido a mobilizacdo do nutriente para

o feto em crescimento e desenvolvimento.

Volume Corpuscular Médio (VCM) — medido em fentolitros (fL) e em

individuos adultos pode ser classificado em: normal indicando normocitose,
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aumentado (macrocitose) e diminuido indicativo da microcitose. A anemia
ferropriva € caracterizada por ser microcitica com Volume Corpuscular Médio
(VCM) diminuido (KUMAR, 2005).

Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) — este € um indicador funcional
que identifica a hipocromia. Ela pode ndo ser notada quando o valor da Hb esta
proximo do normal, porém o individuo j4 esta diagnosticado como anémico
(Hb>10g/dL) (LEWIS et al., 2006).

RDW (Red Cell Distribution Width) — é outro parametro constante do
hemograma realizado nos servicos de salde para as gestantes. E uma
informacdo que s6 pode ser obtida através de metodologia por automatizacéo.
Todos os eritrocitos (mesmo 0s normais) ndo apresentam padronizacdo no seu
tamanho, existindo um limite para a sua variacdo. Esse indicador também informa
o volume apresentado em cada eritrécito. Isso significa que quanto maior a
heterogeneidade dos tamanhos dos eritrocitos, maior sera o valor do RDW. Ele é
uma medida que indica a anisocitose, ou seja, mede a amplitude da variacdo do
tamanho dos eritrécitos. E importante para distinguir entre a anemia ferropriva,
que tem RDW geralmente aumentado, a fracdo talassémica, quando o RDW se
apresenta normal, e a anemia megaloblastica, na qual o RDW, na maioria das
vezes, estd aumentado (LEWIS et al., 2006). A informacdo do RDW pode ser
utilizada como auxiliar no diagnéstico diferencial da anemia microcitica. E o
indicador de anisocitose, que diferencia a anemia ferropriva da beta talassemia
(XING et al., 2009). A alteracdo do volume plasmatico, que ocorre na gestacao,
interfere na interpretacdo do eritrograma e o0s valores que nao sofrem
interferéncia da hemodiluicdo sdo: VCM, HCM e RDW (LEWIS et al., 2006).

Outros indicadores da situacédo organica do ferro, que ndo fazem parte
dos exames de rotina da atencdo pré-natal, sdo utilizados em situacdes

especificas. Entre os exames mais solicitados na pratica clinica encontra-se:

Ferro Sérico — esta vinculado a transferrina e tem valores na mulher
entre 50 e 170 pg/dL. A utilizacdo desse parametro isolado respeita a variagcao
durante o dia, sendo seu valor maior pela manha e, dependendo do horério de

sua coleta, ocorre alteracao de seu resultado. Também niveis inferiores ao normal
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ndo significam caréncia de ferro, pois outros quadros patolégicos, como as
anemias de doenca cronica, também tém ferro sérico baixo (MILLER e
GONGALVES, 1995).

Transferrina/Capacidade Total de Ligacdo de Ferro e Saturacdo da
Transferrina — esse exame pode auxiliar nos diagndsticos de ferropenia e de
excesso de ferro em algumas anemias. Entretanto varios fatores podem
influenciar os valores finais, entre eles a avitaminose A, a desnutricdo, 0s
processos infecciosos e inflamatérios recentes, ndo sendo um marcador ideal
para o diagnostico precoce da caréncia de ferro (MILLER; GONCALVES, 1995;
MA et al., 2004).

A determinacdo da concentracdo de ferritina € um dos testes mais
especificos na avaliacdo do ferro no organismo, uma vez que o0 método
representa o estado de deplecdo ou excesso de ferro em tecidos de depdsito
como baco, figado e medula éssea. Quadros agudos ou crdénicos também podem
influenciar um falso resultado. Valores normais ou alterados n&o descartam o
estado de ferropenia. Outros fatores como a idade, o sexo, a gestacdo e algumas
doencas podem influenciar a concentracdo de ferritina (BRAGA; AMANCIO;
VITALLE, 2006; PAIVA; RONDO, 2007).

Protoporfirina Eritrocitaria Livre (PEL) — em situa¢cfes de deficiéncia do
nutriente ferro, ha tendéncia de aumentar a PEL. Em processos infecciosos ou
inflamatorios, assim como intoxicacdo por chumbo ou doenca hemolitica, pode
haver elevacdo da PEL, ficando o exame menos especifico para o diagndstico
(PAIVA et al., 2003, WHO, 2006).

O uso desses indicadores da situacao organica do ferro acrescenta valor
consideravel no custo dos exames laboratoriais de rotina no atendimento pré-

natal (cerca de seis vezes mais caros).
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Quadro 3 - Valores de referéncia de exames, segundo o SUS

Exames Valores (dolar)
Ferro sérico US$ 2,00
Hemograma US$ 2,35
Transferrina US$ 2,35
Ferritina US$ 8,91

SIGTAP - Sistema de Gerenciamento de custos do SUS (DATASUS, 2010).
Valor do dolar= $1,75 em 5 de agosto de 2010

2.4 Perdas econdmicas decorrentes da deficiéncia de ferro

As perdas econbmicas decorrentes da deficiéncia de ferro ndo sao
despreziveis. Relatério do Banco Mundial, de 1994 (WORLD BANK, 1994),
destacou que, apesar da dificuldade em se quantificar o custo econdémico
decorrente de deficiéncias nutricionais especificas, cerca de 5 % do PIB de paises
em desenvolvimento € desperdicado com os gastos em saude decorrentes da
anemia por deficiéncia de ferro. Transpondo esses calculos para o ano de 2008,
pode-se dizer que o Brasil, com PIB estimado em R$ 2,3 trilhdes, gastou nesse
ano R$ 116 bilhdes para tratar problemas de saude decorrentes dessa

deficiéncia.

Horton e Ross (2003), em extensa revisdo sobre as consequéncias
econdmicas decorrentes da anemia em paises em desenvolvimento, discutem a
proporcdo em que elas ocorrem e as perdas de recursos financeiros delas
decorrentes. Esses autores pretendem, por meio de equac¢fes matematicas,
mensurar em que medida a deficiéncia de ferro se associa as perdas econémicas.
Por exemplo, em relacdo a prematuridade, calculou-se o custo anual de servigos
meédicos devidos a partos prematuros relacionados a deficiéncia de ferro e a

anemia ferropriva a partir da seguinte relacao:




Revisdo da Literatura 29

Cprem = GMg ppr x Rppr DFe x NV x Pppr x Cparto

Onde:

Cprem = custo da prematuridade

GMg ppr = incremento proporcional do gasto de atencdo ao parto
prematuro

Rppr DFe = risco de prematuridade devido a deficiéncia de ferro na
populacao

NV = namero de nascidos vivos
Pppr = proporgéo de nascidos antes da 372 semana gestacional

Cparto = custo da atencdo a um parto

Em 2005, ao aplicar essa equacdo aos dados da Argentina, Drake e
Bernztein (2009) obtiveram o valor de US$ 323,3x 10° (Cprem = 100x 0,36x
700000x 0,076x US$ 170), ou seja, haveria economia de US$ 323 milhbes de
dolares com a prevencédo dos partos prematuros devidos a deficiéncia de ferro ou
a anemia por deficiéncia de ferro, equivalendo a 0,35 % do PIB da Argentina a

época.

N&o pode ser desprezado o custo indireto da deficiéncia de ferro na
infancia, a qual pode tem consequéncias irreversiveis sobre o desenvolvimento
cognitivo e sobre a produtividade durante a vida adulta. Outro custo social
relacionado a deficiéncia marcial é o da mortalidade materna. Ambos podem ser
estimados por meio de modelos econémicos matematicos (HORTON e HOSS,
2003).

Horton e Ross (2003) avaliaram a importancia da intervencdo para o
controle dessa morbidade e concluiram que, tanto a fortificacdo de alimentos
habituais na alimentacdo da populacdo alvo quando a suplementacdo
medicamentosa, se efetivamente implantadas, constituem pequeno investimento

em relacdo ao PIB (inferior a 0,3 % do PIB de paises em desenvolvimento).
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Para diagnosticar anemia, o hemograma tem sido o exame de triagem
que apresenta custo aproximado de dois dolares. Para verificar a deficiéncia de

ferro, outros exames sao solicitados gerando custo de até 11 dolares.

As gestantes sdo as que oferecem a condicdo ideal para se avaliar a
anemia, pois 0 hemograma faz parte do protocolo de atendimento nas Unidades
Bésicas de Saude, como uma das atividades iniciais do Programa de Atencao
Pré-Natal Humanizado e Qualificado, que estabelecem o0s objetivos deste

trabalho.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Determinar a prevaléncia de anemia nas gestantes atendidas em
Unidades Bésicas de Saude da Regional Administrativa do Butantd, municipio de
Séo Paulo — SP, em 2006 e 2008.

3.2 Especificos
e Caracterizar a populacdo de gestantes, segundo dados
sociodemograficos e de pré-natal.
e Avaliar a prevaléncia de anemia e anisocitose nas gestantes.

e Determinar e comparar medidas de tendéncia central dos valores de

concentracdo de hemoglobina e RDW por trimestre gestacional.

e Analisar fatores de risco associados a anemia.
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4 MATERIAL E METODO

Este estudo fez parte do projeto intitulado “Concentracdo de hemoglobina
e prevaléncia de anemia de pré-escolares e de suas maes, atendidos em creches
da rede do municipio de S&o Paulo. Efetividade da ingestao de farinhas de trigo e

de milho fortificadas com ferro”.

4.1 Delineamento

O estudo foi delineado como retrospectivo de corte transversal descritivo-
analitico e desenvolvido nas 13 Unidades Basicas de Saude da Regiédo
Administrativa do Butantd/SP. Os dados utilizados foram obtidos dos prontuérios

das gestantes atendidas nas Unidades.

4.2 Local do estudo e caracteristicas

4.2.1 Supervisado Técnica de Saude

A Supervisdo Técnica de Saude Butantd integra a Coordenadoria
Regional de Saude Centro Oeste do Municipio de Sdo Paulo, com éarea de 56,1
km?, compreendendo os distritos administrativos do Butantd, Morumbi, Raposo
Tavares, Rio Pequeno e Vila S6nia, onde se situam as UBS. As Unidades Basicas
de Salde da regido participam do Sistema Unico de Salude (SUS) sendo
vinculada a Supervisdo Técnica de Saude Butantd, uma das trés supervisdes da
Coordenadoria Regional de Saude — Centro Oeste da Secretaria Municipal de

Saude da Prefeitura Municipal de Séao Paulo.

As atividades desenvolvidas atendem as diretrizes da Atencéo Basica do
Ministério da Saude e sao caracterizadas por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢éo e protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo de doencas

visando a manutencado da saude.
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As ac¢les sdo desenvolvidas por meio de praticas gerencias e de saude
publica, que sao dirigidas a popula¢des nos seus proprios territorios.

Cerca de 3.718 gestantes receberam atencdo nas UBS da Supervisdo
Técnica Administrativa do Butantd em 2008. Compete as UBS prestar assisténcia
pré-natal e realizar, paralelamente a orientagdo de rotina, a identificacdo,
prevencao e/ou controle de fatores de risco que possam comprometer a qualidade
do processo reprodutivo. Todas as UBS tém o Programa de Atencédo ao Pré-Natal

implantado nas atividades rotineiras da Unidade.

4.2.2 Populagao do Distrito Administrativo do Butanta

Segundo estimativas da Secretaria Municipal de Saude (PREFEITURA
DA CIDADE DE SAO PAULO, 2007)" a populacédo da Subprefeitura do Butanta
totaliza 383.061 pessoas, em que individuos de 0 a 14 anos representam 24,5 %;
de 15 a 29 anos correspondem a 21,9 %; de 30 a 49 anos totalizam 29,9 %; de 50
a 64 anos perfazem 15,6 %; e as pessoas inseridas na terceira idade, com mais
de 65 anos, 8,1 %. Analisando a distribuicdo populacional por sexo, observa-se
gue o contingente feminino constitui-se maioria, com 199.830 pessoas, ou seja,
52,2 % do total.

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Habitacdo da Cidade de
Sé&o Paulo (SEHAB, 2008) e da Secretaria Municipal de Planejamento (SEMPLA,
2008), foram detectadas 66 favelas na regido, correspondendo a
aproximadamente 69 % do total de favelas existentes na Coordenadoria Centro
Oeste (SEHAB, 2008; SEMPLA, 2008).

4.2.3 Indice de Desenvolvimento Humano

O Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH) na regido também foi
verificado. Em contraponto ao Produto Interno Bruto (PIB), que considera apenas
a dimensao econémica do desenvolvimento, o IDH também leva em conta dois
outros parametros: a longevidade e a educacdo da populacdo. Para aferir a

longevidade, o indicador utiliza valores de expectativa de vida ao nascer; para a

" PMSP/SMSICEI NFO/TABNET, 2007
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educacédo sao avaliados o indice de analfabetismo e a taxa de matricula em todos
os niveis de ensino (PROGRAMA DAS NAQOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO - PNUD, 2010).

A renda mensurada pelo PIB é per capita e em ddélar PPC (paridade do
poder de compra, que elimina as diferencas de custo de vida entre os paises).
Esses indicadores tém o mesmo peso no indice, que varia de zero a um e é
considerado dos Objetivos das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento do
Milénio. No Brasil, tem sido utilizado pelo Governo Federal e por administracdes

municipais o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M).

Quadro 4 — Distritos Administrativos e o indice de Desenvolvimento Humano

Distrito Administrativo indice de Desenvolvimento Humano — IDH
Raposo Tavares 0,819
Rio Pequeno 0,855
Vila Sonia 0,895
Butanta 0,928
Morumbi 0,938

Fonte: IDH. Atlas do desenvolvimento da cidade de Sao Paulo (2003)

Através desse indice verificamos que a regional administrativa do Butanta
é heterogéneo em seu IDH, variando de 0,819 no distrito administrativo Raposo

Tavares a 0,938, no distrito do Morumbi.

A populacéo dispde, ainda, das seguintes Unidades de Saude para seu

atendimento:

« 4 Assisténcias Médicas Ambulatoriais — AMA (Jardim Séo Jorge, Paulo
VI, Jardim Peri-Peri e Vila Sénia)

. 13 Unidades Basicas de Salde — UBS (Butantd?, Caxingui®, Jardim
Boa Vista®, Jardim D’Abril*, Jardim Jaqueline?, Jardim S&o Jorge', José
Marcilio Malta Cardoso?, Paulo VI*, Real Parque!, Rio Pequeno?, Vila

Borges?, Vila Dalva®, Vila Sénia?).

! Unidades Estratégia Saude da Familia
? Unidades Basicas de Saude



http://www.pnud.org.br/odm/
http://www.pnud.org.br/odm/
http://www.pnud.org.br/idh/##
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« 1 Ambulatério de Especialidades — AE Peri-Peri

« 1 Centro de Atencéo Psicossocial Adulto — CAPS Butanta

. 1 Centro de Convivéncia e Cooperativa — CECCO Previdéncia

. 1 Clinica Odontologica Especializada Especializado — COE Butanta
(AE Peri Peri)

. 1 Servigo de Atendimento Especializado DST/AIDS — SAE Butanta

. 1 Centro de Saude Escola — CSE Butanta (Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo)

« 2 Residéncias Terapéuticas — SRT Pirajussara, SRT Jd. Previdéncia

« 1 Nucleo Integrado de Reabilitacdo — NIR Jardim Peri Peri

« 1 Nucleo Integrado de Saude Auditiva — NISA Jardim Peri Peri

1 Hospital e Maternidade — Hospital Municipal Mario Degni

« 1 Pronto Socorro Municipal — Pronto Socorro Dr. Caetano V. Neto.

4.2.4 Tamanho amostral

Dois grupos de gestantes foram formados por amostra proporcional a
demanda universal de gestantes que se inscreveram nos servicos de pré-natal,
nos anos de 2006 e 2008. Para o sorteio das gestantes, utilizou-se do banco geral
de dados de gestantes matriculadas nas UBS de 2006 e 2008, centralizado na
Supervisdo Técnica de Saude — Butanta.

O tamanho amostral, para estimar a prevaléncia de anemia em cada ano,
foi calculado usando a férmula: n = p-q-z/d® onde p = proporcdo de mulheres com
anemia; q = propor¢cdo de mulheres sem anemia (q = 1-p); z = percentil da
distribuicdo normal e d = erro méximo em valor absoluto. Considerando p = 0,50,
d = 5%, confianca de 95%, tem-se que n = 0,50-0,50- 1,96%/0,05° = 384 em 2006 e
em 2008. Esses tamanhos sdo também suficientes para comparar 0os parametros
obtidos nos dois anos, via regressao linear. As gestantes participantes desse

estudo ndo sdo as mesmas nos anos e trimestres gestacionais.

Para compensar perdas, sortearam-se 500 prontudrios de gestantes para
cada ano de estudo, distribuidos entre as 13 UBS. Foram utilizados somente os
dados daqueles prontuarios que tinham todas as informagcdes necessarias ao

estudo.
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Foram excluidas do estudo gestantes que nao apresentaram oS
resultados completos do hemograma, a idade gestacional por ocasido do exame
de sangue e as gestantes que apresentavam doencas cronicas (diabetes,
hipertensédo, hepatopatias e doencas renais), e/ou que declaravam fazer uso de

algum suplemento a base de ferro.

2006 2008
Total de gestantes Total de gestantes
atendidas = 3.015 atendidas = 3.712
Amostra inicial _ Amostra inicial
500 n =966 500
Amostra final Amostra final
387 385
n=772

Figura 1 — Fluxograma do estudo
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4.2.5 Atendimento de pré-natal

A gestante pode chegar ao servico de saude espontaneamente, ou por
encaminhamento, através da indicacdo de um agente de saude do Programa

Saude da Familia (PSF), que visita os domicilios na area geografica da UBS.

A gestante que busca o servigo para certificar-se da gravidez é recebida
com acolhimento pela auxiliar de enfermagem que realiza o teste pregnosticon
(urina), confirmando ou ndo a presenca de inicio de gestacdo. Confirmado o
diagnéstico, a auxiliar de enfermagem encaminha a gestante para abertura de um
prontuario especial. Na recepcao a gestante é cadastrada no Programa Gerencial
Municipal chamado SIGA que gera um numero para a gestante no Programa
Sisprenatal do Ministério da Saude. Com o prontuario aberto ela é encaminhada

para consulta com a enfermeira de plantao.

O protocolo para o primeiro atendimento com a enfermagem tem previsto
orientacdes educativas, pesagem da gestante e medida da estatura. Na mesma
consulta é aferida a pressao arterial (PA) e séo solicitados os exames de rotina do
pré-natal, de acordo com a normatizacdo da SMS (Programa de Atencdo Bésica)
que segue o padrdo do Ministério da Saude. Nessa consulta a gestante é
orientada para a realizacdo dos exames no dia seguinte a consulta e realiza o
agendamento da primeira consulta médica. Também é agendada a sua
participacdo em grupo educativo de gestantes, conforme o trimestre gestacional: |

Il ou Ill.

4.2.6 Caracteristicas sociodemograficas
Os dados pessoais coletados foram estratificados da seguinte forma:

. ldade: 15 a 19 anos, de 20 a 35 anos e > que 35 anos (IBGE, 2010).
. Cor/raga: branca, preta, amarela e parda (autoreferida).

. Situacéo conjugal: solteira, casada/unido estavel.

. Escolaridade (anos escolares completos): <de 8; de 8a 11 e 212

. Tipo de residéncia: alvenaria (tijolo) ou outro tipo.

« Ocupacao: remunerada ou ndo remunerada.
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4.2.7 Dados antropométricos

Os dados antropométricos que constavam dos prontuarios foram obtidos
por pesagem da gestante (kg) realizada por enfermeiras ou auxiliares de
enfermagem, em balanca padrdo tipo Filizola, de até 150 kg. A medida da

estatura foi feita com estadidbmetro acoplado a balanca.

O peso pré-gestacional e a altura foram obtidos dos prontuérios. Os
indices de massa corporal (IMC) das gestantes foram calculados e classificados
de acordo com o Ministério da Saude (MS) em: baixo peso quando o IMC foi <
18,5; peso adequado >18,5 a 24,9; sobrepeso de 25 a < 30 e obesidade quando
IMC = 30 (BRASIL, 2005).

4.2.8 Idade gestacional

A idade gestacional de ingresso no pré-natal foi calculada pela diferenca
entre a data do ingresso no programa e a data da Ultima menstruacdo. A idade
gestacional, por ocasido do diagnostico de anemia, foi calculada pela diferenca

entre a data do exame e a data da ultima menstruacdo (ATALAH, 1997).

4.2.9 Dados hematolégicos

Todos os eritrogramas que constavam dos prontuarios foram obtidos com
0 equipamento SYSMEX-XE-2100D da Roche, calibrado diariamente no
laboratorio de referéncia da Regional Butantd. O sangue foi colhido por auxiliares
de enfermagem, das mulheres em jejum de pelo menos 8 horas. Do eritrograma
foram avaliados: hemoglobina (Hb) e volume e amplitude da variacdo do tamanho
das hemacias (Red Cell Distribution Width — RDW).

O ponto de corte para diagnéstico de anemia, adotado segundo os
critérios propostos pela OMS (WHO, 2001), foi de Hb < 11,0 g/dL. De acordo com
a amplitude de variagcdo do volume das hemécias (RDW) foi diagnosticada a
presenca de anisocitose quando RDW > 14 %, e normal entre 11,5 % a 14 %
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL — CDC, 1998).
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4.2.10 Anélise dos dados

A analise estatistica dos dados foi realizada por meio dos softwares
Epilnfo e Stata. A amostra foi descrita por meio de frequéncias absolutas e
relativas, medidas de tendéncia central (médias) e dispersao (valores minimos e
méaximos, desvio padrao e intervalos de confianca de 95 %). A comparacao entre
os grupos foi feita com a utilizacdo dos testes qui-quadrado (y2) e regressoes

linear e logistica, com nivel de significAncia de 5 %.

4.2.11 Aspectos éticos

O estudo foi autorizado pelos gerentes das Unidades Basicas do Butanta,
pela Supervisdo Técnica de Saude do Butantd e pela Coordenadoria Regional de
Satde Centro Oeste. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de Sao Paulo e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide (CAAE n°
021.0.162.000-07).
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5 RESULTADOS

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas da populacao
estudada. A maior parte dela tinha idade ideal para o processo reprodutivo, entre
20 e 35 anos de idade (média de 26 + 6) e cerca de 20 % eram adolescentes. Das
que tinham registradas as caracteristicas pessoais, 52 % autorreferiram ser da
raca/cor branca e, em segundo lugar, da cor parda. A situagdo conjugal ndo foi
informada em 41 % (316) dos prontuarios, sendo que houve aumento da

proporcao de gestacdo entre mulheres solteiras de 43,9 % para 51,5 %.

Com relacdo a escolaridade, como vem acontecendo em todo pais, houve
aumento na proporcdo de mulheres que completaram ou ultrapassaram o ensino
fundamental (Tabela 1). Vinte e nove por cento das gestantes moravam em
residéncias coletivas (favelas ou corticos) e dentre as que informaram ocupacao

nos dois anos, 30 % nao informaram esse dado.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de gestantes
Unidades Basicas de Saude da Regional de Saude
Paulo, 2006 e 2008

atendidas em
do Butanta. Sao

2006 2008
Caracteristicas n o n o Total %
387 ° 385 0

Idade (anos)
15-20 78 20,1 76 19,7 154 19,9
20-35 270 69,8 267 69,4 537 69,6
>35 39 10,1 42 10,9 81 10,5
Total 387 100 385 100 772 100
Cor/Raca
Branca 142 54,6 155 50,0 297 52,1
Preta 17 6,5 30 9,7 47 8,2
Parda 101 38,9 122 39,3 223 39,1
Amarela 0 0,0 03 1,0 3 0,5
Total 260 100 310 100 570 100
Situacéo Conjugal
Solteira 98 43,9 120 51,5 218 47,8
Casada/Uniao estavel 125 56,1 113 48,5 238 52,2
Total 223 100 233 100 456 100
Escolaridade (anos)

< 8 anos de estudo 138 58,0 110 36,9 248 46,3

de 8 anos a 11 anos de 14,3 147 493 181 338
estudo

12 anos de estudo ou mais 66 27,7 41 13,8 107 19,9
Total 238 100 298 100 536 100
Tipo de residencia
alvenaria (casa, apto) 271 70,9 250 70,4 521 70,7
Outro (favela, cortico) 111 29,1 105 29,6 216 29,3
Total 382 100 355 100 737 100
Ocupacéo
Remunerada 196 83,4 141 56,6 337 69,6
N&o remunerada 39 16,6 108 43,4 147 30,4
Total 235 100 249 100 484 100
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das mulheres, segundo avaliagcéo
nutricional (IMC). Os resultados do IMC, embora com muitas perdas, assinalam

reducado de eutrofia e aumento dos extremos baixo peso e obesidade.

Tabela 2 - Avaliacéo nutricional (indice de Massa Corporal - IMC) de gestantes
atendidas em Unidades Basicas de Saude da Regional do Butanta, na
primeira consulta. S&o Paulo, 2006 e 2008

2006 2008
IMC (kg/m?) Total %
n % n %
Baixo peso < 18,5 1 19 17 7,6 18 6,5
Eutrofico (peso adequado) > 18,5 e <25 36 69,2 132 59,2 168 61,1
Sobrepeso = 25 < 30 11 21,2 48 21,5 59 21,5
Obesidade = 30 4 7,7 26 11,7 30 10,9
Total 52 100 223 100 275 100

As perdas amostrais estavam relacionadas a auséncia e dados
incompletos do eritrograma. Dos 500 protocolos analisados em 2006, ocorreram
perdas em 22,6 %, e em 2008, 23 %.

A maior parte das gestantes realizou o hemograma no | ou Il trimestre da
gestacado (Tabela 3). Este fato ndo garante que esse exame tenha sido realizado
a primeira consulta, conforme a orientacdo preconizada pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2005).

Tabela 3 - DistribuicAo de hemogramas realizados segundo o trimestre
gestacional (nimero e %) e ano do estudo. Unidades Basicas de
Saude da Regional Butantd. Sdo Paulo, 2006 e 2008

Hemograma
Trimestre 2006 2008 Total %
N % n %
I 183 47,3 156 40,5 339 43,9
Il 170 43,9 180 46,8 350 45,3
I 34 8,8 49 12,7 83 10,8

Total 387 100 385 100 772 100
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A Figura 2 mostra que a prevaléncia da anemia foi de 10 % em 2006, e de
8,8 % em 2008, com média de 9,5 % (p = 0,27).

20% -
p=0,27
159% -
10% - 10,0% 8,8%
5% -
0°/o T
2006 2008

O valor de p refere-se ao teste qui-quadrado para diferenca de distribuicdo de gestantes com
anemia (Hb < 11,0 g/dL) entre os anos de 2006 e 2008

Figura 2 - Prevaléncia de anemia (%), de gestantes atendidas em Unidades
Bésicas de Saude da Regional do Butantd, Sdo Paulo, 2006-2008

A proporcéo de gestantes com Hb < 11,0 g/dL no | trimestre foi menor do

qgue no Il — e menor do que no Il em 2006 e 2008, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Prevaléncias de anemia (Hb < 11,0 g/dL), de acordo com o trimestre
gestacional, de gestantes atendidas em Unidades Béasicas de Saude
da Regional Butantd, segundo o ano do estudo. Sdo Paulo, 2006 e

2008
2006 2008 Total
Trimestre Total Anémicas % Total Anémicas % n %
| 183 10 55 156 7 4,5 17 5,0
Il 170 17 10 180 16 9,0 33 9,4
1l 34 12 35,3 49 11 22,5 23 27,7

Total 387 39 10,1 385 34 8,8 73 95 p=0,27
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A Tabela 5 apresenta valores de concentracdo de hemoglobina, segundo

ano de estudo e trimestre gestacional. Como pode ser observado, as médias

diminuem, com a evolucéo do trimestre gestacional.

Tabela 5 - Distribuicdo, médias (desvios padréo),
concentracdo de hemoglobina (g/dL) segundo ano do estudo e
trimestre gestacional em gestantes de Unidades Béasicas de Saude.
Regional do Butantd. Sao Paulo, 2006 e 2008

minimo e

maximo da

2006 2008
Trimestre n=387 n=385 o*
ano n X (s) min  max n X (s) min  max
| 183 12,6 (1) 9,4 15,1 156 12,5 (1) 9,5 14,7
[ 170 122(1) 86 154 180 12,1(1) 94 142
1 34 11,5(1) 9,7 13,9 49 11,6 (1) 9,5 13,7
Total 387 12,3 385 12,2 0,276

Legenda: ()_() média, (S) desvio padrao
p=regresséao logistica entre os anos 2006 e 2008

A regressao linear multipla mostra que as alteragdes das concentracdes

de hemoglobina em gestantes estdo associadas ao fato de estarem nos Il e Il

trimestres gestacionais (Tabela 6).

Tabela 6 - Regressao linear multipla considerando como variavel dependente a
concentracdo de hemoglobina em gestantes de Unidades Basicas de
Saude. Regional do Butanta. Sao Paulo, 2006 e 2008

Variaveis Coeficiente EP t p (IC 95%)

| trimestre (referencia) 0

Il -0,42 0,07 -5,54 <0,001 -0,57 —-0,27
I -0,97 0,12 -7,98 <0,001 -1,21—-0,73
Idade (anos) 0,001 0,00 1,23 0,22 - 0,004 —0,02
Peso (kg) 0,00 0,00 1,44 0,15 - 0,001 —0,012
Ano do estudo — 0

2006 (referencia)

Ano do estudo — 2008 0,07 0,07 - 0,98 0,332 - 0,21 —0,07
Interceptacdo 12,12 0,23 52,48 0,00 11,66 — 12,6

n=772
IC= Intervalo de confianca
EP = Erro padréo
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As gestantes no Il trimestre apresentaram odds duas vezes maior do que

0 do | — e esse valor aumenta para aproximadamente 7,6 no Il trimestre. Quando

se examina a idade, verifica-se que o aumento de um ano de vida resulta

aumento em 1 % do odds ratio (OR = 1,01). Ao avaliar os anos do estudo,

verifica-se que em 2008 as gestantes apresentaram diminuicdo de odds para

anemia em 24 % (OR = 0,76) (Tabela 7), sem significancia estatistica.

Tabela 7 - Regressao logistica mdultipla para fatores de risco associados a
anemia em gestantes de Unidades Béasicas de Saude. Regional do
Butanta. S&o Paulo, 2006 e 2008

Variaveis Odds ratio Valor
Trimestre (OR) EP z dep (IC 95%)
| (referéncia) 1
Il 2,00 0,62 2,24 0,02 1,09 — 3,67
I 7,57 2,66 5,75 0,00 3,79—15,10
Idade (anos) 1,01 0,02 0,42 0,67 0,97 —1,04
Peso(kg) 0,99 0,01 -0,31 0,75 0,97 — 1,02
Ano do estudo — 1
2006(referéncia)
2008 0,76 0,19 -1,09 0,27 0,46 — 1,24
n=772

IC= Intervalo de confianca
EP = Erro padrédo
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A prevaléncia de anisocitose (RDW > 14%) em gestantes anémicas foi

praticamente o dobro da prevaléncia nas ndo anémicas (p < 0, 001) (Figura 3).

2006
100%
90% = Nao anémicas
80% ® Anémicas 75,60%
70% -
60% -
SOOA) _ 46,1%
40%
30% -
20% -
10% -
0%

53,9%

RDW > 14% RDW < 14%

2008
100%
90% - = Ndo anémicas
80% ® Anémicas 74,60%
70% -
60% 55,8%
50% -
40%
30% -
20% -
10%
0%

25,10%

RDW > 14% RDW < 14%
Teste qui-quadrado comparacdo dos anos de 2006 e 2008 (p=0, 642).

Figura 3 - Distribuicdo e porcentagem (%) de gestantes ndo anémicas e
anémicas segundo Red Cell Distribution (RDW) e ano do estudo nas
Unidades Basicas de Saude da Regional Butantd. Sdo Paulo, 2006-
2008
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A média de RDW nas gestantes atendidas nas Unidades Bésicas de
Saude da Regional do Butantd em 2006 e 2008 foi de 13,6 % com variacdo de
11,3 % a 20,3 %. Na Tabela 8 sdo apresentados os valores médios de RDW (%),

0s quais foram similares nos dois anos estudados.

Tabela 8 - Distribuicdo, médias (desvios padréo), minimo e maximo de RDW
(%), segundo trimestre gestacional e ano do estudo, em gestantes de
Unidades Basicas de Saude. Regional do Butanta. Sdo Paulo, 2006 e

2008
Trimestre 2006 2008
ano n X (s) min max n X (s) min max
| 183 13,5 (1) 11,6 17,2 156 13,6 (1) 12,1 19,5
Il 170 13,7 (1) 11,3 20,3 180 13,7 (1) 11,6 18,9
1 34 13,5 (1) 11,9 15,3 49 13,8 (1) 12,4 16
Total 387 13,6 385 13,7

Legenda: X média, (s) desvio padréo;
p=regresséo linear entre os anos 2006 e 2008 (p=0,66)



Resultados 48

A anadlise de regressao linear multipla mostrou que as gestantes que
estavam no |l trimestre gestacional aumentaram de forma significante 0 RDW em
0,16 (p = 0,02). Esse indice foi similar nos dois periodos estudados (p = 0,66)
(Tabela 9).

Tabela 9 - Regresséao linear multipla considerando como variavel independente o
RDW de gestantes de Unidades Basicas de Saude. Regional do
Butanta. Séo Paulo, 2006 e 2008.

Variaveis
] coeficiente EP t p>|t] (IC 95%)

Trimestre
| (referéncia) 0
Il 0,16 0,07 2,26 0,02 0,02 —-0,30
1] 0,15 0,11 1,30 0,20 - 0,08 —0,37
Idade (anos) 0,005 0,00 1,04 0,30 -0,005 —0,02
Peso (kg) - 0,00 0,00 - 0,58 0,56 - 0,008 — 0,004
Ano do estudo — 2006
(referéncia)
2008 0,029 0,7 0,44 0,66 -0,10—0,16
Interceptacdo 13,50 0,22 61,88 0,00 13,07 — 13,92

n=772
IC= Intervalo de confianga
EP = Erro padrédo

O risco de aumento de RDW é 1,41 vezes maior no Il trimestre (p = 0,05).
De acordo com a andlise de regressao logistica, fatores como idade, peso pré-

gestacional e ano de avaliacdo nao interferem no indice (p = 0,06) (Tabela 10).

Tabela 10 - Regressao logistica multipla para fatores de risco associados ao RDW
em gestantes de Unidades Basicas de Saude Regional do Butanta.
Séo Paulo, 2006 e 2008

Variaveis Odds ratio

] t p (IC 95%)
Trimestre (OR)
| (referencia) 1 1
Il 1,41 0,24 1,96 0,05 1,00 —1,97
I 1,32 0,36 1,00 0,32 0,77 — 2,26
Idade (anos) 1,02 0,01 1,87 0,06 0,1—1,05
Peso(kg) 1,00 0,001 -0,57 0,57 0,98 — 1,01
Ano do estudo
2006(referencia)
2008 1,03 0,16 0,17 0,86 0,75—1,42

n=772
IC= Intervalo de confianca
EP = Erro padréo
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6 DISCUSSAO

A populacdo avaliada neste estudo constituiu-se de 772 gestantes
atendidas em 13 UBS da regional de saude do Butanta nos anos de 2006 e 2008.
A faixa etaria do grupo estudado variou de 20 e 35 anos de idade em sua maioria,
sendo que cerca de 20 % eram adolescentes. Entre as que tinham registradas as
caracteristicas pessoais, 52 % autorreferiram ser de cor branca, ou de cor parda
(39 %) (Tabela 1). A situacdo conjugal ndo foi registrada em 41 % (316) dos
prontuarios, sendo que houve aumento da proporcao de gestantes solteiras de 44
% para 51 %. Entre 2006 e 2008 também houve aumento da escolaridade das

gestantes (Tabela 1).

Berqud e Cavenaghi (2005) destacam que o comportamento reprodutivo
varia segundo 0s grupos sociais e que existem diferencas conforme a condi¢céao
socioecon6mica das mulheres, sendo a fecundidade mais precoce nos grupos
menos instruidos, bem como nos grupos com menor renda. Além disso, a
demanda nutricional € aumentada para o desenvolvimento fisico e, quando
adolescente, a gestante tem maior necessidade nutricional de vitaminas e

minerais para o crescimento do feto.

Entre os determinantes da anemia, a escolaridade exerce um papel
fundamental. Assim, o baixo nivel de escolaridade tem sido apontado, em estudos
epidemioldgicos, como um indicador de risco no que se refere a saude e a
nutricdo da populacdo. O individuo com maior escolaridade tem maiores
oportunidades de emprego, entende os problemas relacionados a sua qualidade
de vida e, em consequéncia disso, pode evitar situacdes desfavoraveis a sua
salde (MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 2000; NEUMAN et al., 2000).
Assim, a escolaridade qualifica a gestante para um trabalho mais bem
remunerado e que pode levar a uma alimentagdo mais saudavel. Elas estao
expostas a menor risco de deficiéncias nutricionais, como é a deficiéncia de ferro,

gue € a mais referida pelas consequéncias deletérias a ela associadas.

A elevada proporcdo de gestantes residentes em favelas (29 %) era
esperada, considerando o numero desses agrupamentos sociais na regional do

Butantad. Na populacdo de gestantes que informaram sua ocupacao, observa-se
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que, em 2008, 56,6% exerciam atividade remunerada, valor inferior ao de 2006
(Tabela 1). Em resumo, o nivel de escolaridade e a atividade remunerada séo
indicadores importantes na avaliacdo das condi¢cdes de vida de uma populacéo.
No caso, avaliando-se esses dois fatores, houve, entre 2006 e 2008, melhoria nas

condi¢Oes de vida da populagéo avaliada.

No presente estudo a perda da informacdo da estatura inviabilizou a
analise do estado nutricional pré-gestacional de todas as gestantes. Somente
35,6% (n=275) da populacdo avaliada tinha dados de peso e estatura, e as
proporc¢des de baixo peso, sobrepeso e obesidade foram, respectivamente, 6,5 %;
21 %, 11 % e 61 % de eutrofia (Tabela 2). Esses resultados estdo concordantes
com os obtidos no Inquérito de Saude da Cidade de S&o Paulo (ISA), realizado
em 2008, em que foi avaliado o estado nutricional de adultos (20-59 anos)
(PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO, 2008).

Os resultados da POF 2008/2009, ao mostrar a tendéncia secular da
evolucdo do estado nutricional de mulheres adultas no pais, apontam que o
excesso de peso/obesidade, entre as mulheres que estavam no quinto inferior de
renda, aumentou de 8,0 % em 1974/1975 para 15 % em 2008/2009, (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2010). Um aumento de
quase o dobro, em duas décadas.

Zimmermann et al. (2008), em estudo feito na Tailandia, india e Marrocos,
examinaram a relacdo entre IMC e absorcdo de ferro. Os autores observaram
que, nas mulheres avaliadas, independentemente do status de ferro, maior IMC
associou-se com a diminuicdo da absorcdo de ferro, porque altera o nivel de
absorcdo hepatica. Em criancas, maior IMC foi preditor de pior status de ferro e
menor resposta a intervencgao (fortificacdo de alimentos). No presente estudo, ao
se avaliar os 275 prontuarios com registro de IMC nos anos de 2006 e de 2008,
identificamos 30 gestantes obesas e dessas, 6 anémicas. Possivelmente a

prevaléncia de anemia seja maior entre essas mulheres.

No periodo gestacional, o atendimento as recomendacdes nutricionais,
tem grande influéncia no ganho de peso. Além disso, o estado nutricional

materno, durante a gestacao, interfere no peso ao nascer da crianca, ja que as
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boas condi¢cdes do ambiente uterino favorecem o desenvolvimento fetal adequado
(BARROS et al., 1987). A relacdo entre peso e altura da gestante é um forte
indicador da adequacdo do peso do concepto ao nascimento. Quando o IMC é
baixo, o risco do concepto nascer com baixo peso é elevado, com consequentes
riscos de morbidades e mortalidade. Obter esse indicador e orientar a mulher para
que atinja o peso adequado também sdo aspectos que devem fazer parte da
assisténcia pré-natal, e que pode ser garantido com o registro de peso e altura

nos prontuarios, no momento da consulta.

Todos os prontuarios selecionados apresentaram resultados de
hemogramas realizados, em sua maioria, entre 0 primeiro e segundo trimestres
gestacionais (Tabela 3). Observado melhor qualidade de preenchimento dos
dados constantes dos prontuarios nas unidades com Estratégia de Saude da

Familia.

Sato et al. (2008), ao trabalharem com dados secundarios de prontuarios
de gestantes do Centro de Saude Escola da mesma regido, observaram captacao
mais precoce de gestantes (cerca de 65 %) para a realizagcdo desse exame — no
inicio do pré-natal. Esse fato é possivelmente relacionado com a melhor dindmica
de atendimento do Centro de Saude Escola. Neme e Zugaib (2006) e Zugaib et al.
(2008) destacam que é importante iniciar o pré-natal no primeiro trimestre de

gestacao para diminuir os riscos associados.

Os dados obtidos neste estudo demonstram a necessidade de se
aumentar a captacdo das mulheres para o pré-natal no | trimestre de gestacéo,
para a realizacdo principalmente dos exames de rotina. As UBS estdo
capacitadas a prover esse atendimento, mas nem sempre ha garantia de que a
gestante atenda a recomendacéo. Essa compreenséo possivelmente se relaciona
com a escolaridade da gestante, a rotina extenuante com tarefas no lar e fora dele
e se faltarem ao trabalho podem perder o emprego ou ndo recebem o valor da

diaria, caso sejam diaristas.

A prevaléncia da anemia entre gestantes que atenderam 0S requisitos
fixados neste estudo foi de 10 % em 2006 e 8,8 % em 2008, sem diferenca
estatistica (p = 0,27) entre os valores (Figura 2).
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Sato et al. (2008) analisaram retrospectivamente prontuarios do Centro
de Saude Escola do Butantad e obtiveram 9,2% de prevaléncia em 2003 e 8,6 %
em 2006 também sem diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia
nesses dois anos. Embora esses estudos ndo sejam complementares, eles
assinalam a estabilizacdo dos valores nessa regido, no nivel de 9% de

prevaléncia.

Por outro lado, a mesma autora observou reducdo estatisticamente
significante (p < 0,001) de 25 % para 20 % na prevaléncia de anemia em estudo
multicéntrico que avaliou 12.119 gestantes nas cinco regides do pais (nordeste,
norte, sul, sudeste, centro-oeste). Apesar da variacdo entre as regides, ocorreu
aumento na concentracdo de Hb no total da amostra sugerindo efeito positivo da
fortificacdo das farinhas no controle da anemia. Destaca-se ainda que, no estudo
ndo foram verificadas varidveis macroecondmicas ou politicas publicas

implementadas no periodo que contribuissem para esse resultado (SATO, 2010).

Considerando os fatores dietéticos e sua relagdo com os niveis de
hemoglobina, Viana et al. (2009) verificaram, por inquérito alimentar, que o
consumo médio de ferro de mulheres acima de 18 anos, assistidas na
Maternidade Social Amparo Maternal, em S&o Paulo era de 10,6 (5,1) mg/d entre
as nao gestantes e de 13,0 (5,1) mg/d entre as gestantes. Lembrando que a
Necessidade Média Estimada de ferro é de 22 mg/d (IOM, 2001), conclui-se que

possivelmente a ingestado de ferro é inadequada para esse grupo, nessa regiao.

Os Unicos trabalhos que apresentam o consumo de Fe em gestantes na
regido do Butantd sdo os de Cruz, em 2004-2006, e de Sato, em 2010, j& citado.
A média de ingestdo de Fe por gestante da regido, ndo sendo considerado Fe da
fortificacdo, foi de 10,6 mg/d obtidos em trés inquéritos recordatoérios de 24 horas
(CRUZ, 2010). Também Sato et al. (2010), comparando o consumo de alimentos
habituais e fortificados, por mulheres em idade reprodutiva e gestante de 20 a 49
anos, verificaram que a principal fonte de ferro era o feijdo e as hortalicas de
folhas verdes e a ingestdo de Fe era de 13,6mg/d. Essa diferenca na média de
ingestdo de ferro possivelmente esta relacionada com o aumento do aporte

dietético do ferro pela fortificagéo da farinha.
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Considerando a importancia de fatores sociodemogréficos na ocorréncia
da anemia fica destacado o estudo desenvolvido para avaliar a efetividade da
intervencdo com a fortificacdo da farinha de trigo e de milho realizada em duas
localidades com indice de Desenvolvimento Humano (IDH), similares, em 2007:
Cuiaba com IDH = 0,821 e Maringa com IDH = 0,841. A desigualdade social
existente entre esses dois municipios foi evidente, mas nao se refletiu nos valores
de IDH. As condi¢cdes sociodemograficas em Cuiaba eram mais precarias e a
prevaléncia de anemia foi significativamente maior (25,5 %), quando comparada
com Maring& (10,6 %). O fator que mais refletiu essa relacéo foi a razdo entre a
renda dos 10 % mais ricos e 0s 40 % mais pobres (FUJIMORI et al. 2009). Esses
resultados mostram a importancia de se rever os indicadores e a forma de

calcula-los.

Na area da saude coletiva, os determinantes da anemia ferropriva
originam-se de uma cadeia de fatores, que nos paises em desenvolvimento sdo
liderados por condicdes socioecondmicas desfavoraveis e pela escassez de
politicas publicas dirigidas a controlar essa deficiéncia nutricional. Os estudos
realizados no Brasil associam a anemia a populacdes de baixa renda de areas
urbanas e rurais, as condi¢des precéarias de habitacdo e saneamento basico e,
como ja comentado, ao baixo nivel de escolaridade (ASSIS et al.,1997; SPINELLI
et al., 2005; SANTOS et al., 2004).

Conforme esperado, a prevaléncia da anemia aumentou com a evolucao
da gestacédo, sendo cerca de 5 % no primeiro trimestre, 9,5 % no segundo e
variando de 22 % a 35 % no terceiro trimestre (p = 0,001) (Tabela 4). A
hemoglobina variou entre 8,6 g/dL e 15,0 g/dL em distribuicdo normal, com média
de 12,3 g/dL. Verificou-se diminuicdo de valores médios de hemoglobina de 12,6
g/dL, no primeiro trimestre, para 12,2 g/dL, no segundo trimestre e 11,5 g/dL, no
terceiro trimestre (Tabela 5). A andlise de regresséo linear multipla (Tabela 6)
também destaca a relagdo entre idade gestacional e o valor da concentracdo de
Hb da gestante. Pode-se dizer que, no segundo trimestre, a concentracado de
hemoglobina diminuiu em 0,42 g/dL, e no terceiro trimestre em 0,97 g/dL em
relacdo ao | trimestre (p = 0, 001). A principal causa da diminuicdo da

concentracdo de hemoglobina refere-se a hemodiluicdo, periodo em que ocorre
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aumento do volume plasmético (de 45% a 50%) enquanto o volume dos eritrocitos
eleva-se em 33%.

A andlise de regresséo logistica mdltipla (Tabela 7) confirma odds ratio
significativamente maior para a anemia com o0 aumento da idade gestacional
(Tabela 7). O odds aumenta 2 vezes do primeiro trimestre (1) para o segundo (Il) e
7,6 vezes do primeiro para o terceiro (lll). Outros fatores como idade, peso e ano
do estudo n&o influenciam na concentracdo de hemoglobina. E interessante notar
que, embora nado estatisticamente significante, o odds ratio em 2008 é 24% menor
do que o observado em 2006. Esse resultado sugere que a fortificacdo das
farinhas ja teve um efeito positivo no controle da anemia ferropriva, e que seré

significativo possivelmente em mais alguns anos.

Esses resultados foram similares aos observados por Vanucchi et al.
(1992), Guerra (1992), CDC (1998), Cassella et al. (2007) e Sato et al. (2008) que
avaliaram gestantes. E importante considerar que a dificuldade de diagnéstico da
anemia na gravidez, como jA mencionado, esta ligada aos pontos de corte
adotados e que devem considerar a hemodiluicdo fisiolégica nesse periodo
(LEWIS, 2006)

Allen (2000), revendo os efeitos da anemia e deficiéncia de ferro entre
gestantes e a duracdo da gestacao, verificou risco relativo de 1,18 a 1,75 de parto
prematuro e de baixo peso ao nascer quando os niveis de hemoglobina estavam
abaixo de 10,4 g/dL no primeiro trimestre, por ocasido do primeiro diagndstico.
Relagdo similar foi observada entre mulheres da é&rea rural do Nepal onde a
anemia e deficiéncia de ferro estavam associadas ao alto risco de pré-termo no
primeiro e segundo trimestre gestacional (KLEBANOFF et al., 1991; DREIFUSS,
1998, PERRY GS, YIP R, ZYRKOWSKI C,1995).

No presente estudo, verifica-se a ocorréncia de 0,09 % (n = 7) de
mulheres anémicas (Hb < 10,4mg/dL) ainda em risco, apesar da fortificacao.
Seriam necessérias a orientagdo nutricional dirigida a adequacédo de ferro e uma
avaliacdo clinica dirigida a outras causa de anemia. Nesse aspecto, a prevaléncia
de anemia em niveis considerados leves pela OMS (5 % a 19,9 %) exigiria uma

avaliagdo de outras causas, identificaveis com outros exames bioquimicos
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complementares (BRAGA; AMANCIO; VITALLE, 2006; WHO, 2006). Se, de um
lado, o custo elevado desses exames muitas vezes poderia inviabilizar a sua
realizacdo na maior parte dos estudos epidemioldgicos, por outro lado eles fazem
parte da relacio de exames do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2010) e, dessa
forma, deveriam ser solicitados em algumas condicdes. Por exemplo, o fato de se
ter uma prevaléncia de anemia relativamente baixa, ja possibilitaria a realizacéo
desses exames complementares que, sem ddvida, auxiliariam no diagndstico de

outras causas de anemia (BRESANI et al., 2007).

Sao poucos os estudos que tratam da utilizacdo dos indices morfol6gicos
no diagndstico da anemia em gestantes (MCCLURE; BESMAN, 1983; CASELLA
et al., 2007; XING et al., 2009). Dentre os indicadores auxiliares no diagndstico
diferencial dos diversos tipos de anemia para analise do estado corporal de ferro
destacam-se o VCM e o RDW. De acordo com CDC (1998), a medida do RDW
estara sempre elevada, na presenca da anemia ferropriva (GROTTO, 2008). No
presente estudo, 46 % e 56 % das gestantes anémicas apresentaram anisocitose
em 2006 e 2008, respectivamente. A presenca de anisocitose foi, nas gestantes
anémicas, praticamente o dobro do valor encontrado nas gestantes ndo anémicas
independente do periodo avaliado (p = 0,001), (Figura 3). As médias de RDW
obtidas no I, Il e Il trimestres gestacionais foram respectivamente de 13,5 % (1
%), 13,7 % (1 %) e 13,5 % (1 %) em 2006, com valores similares em 2008
(Tabela 8). Nao houve diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo

das médias nos dois periodos (p = 0, 66).

Por outro lado, a regressao linear multipla mostrou diferenga significativa
entre os valores de RDW do | e Il trimestres gestacionais. Essa diferenca nao foi

observada quando foram consideradas idades, peso e ano de estudo (Tabela 9).

O RDW-CV € uma medida derivada da curva de distribuicdo dos
eritrocitos e expressa numericamente a variacdo de seu tamanho, em
porcentagem (BROLLO; TAVARES, 2010). Os estudos que referem valores de
RDW em gestantes no Brasil sdo poucos. Os valores médios variam de 13,5 a
15,5 % e, aparentemente, quanto maior a prevaléncia de anemia, maior o valor da
média de RDW (NASCIMENTO, 2005; SOARES, 2008; CASELLA et al., 2007
XING et al., 2009).
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Villas Boas et al. (2003) referem ser o RDW um indice pouco sensivel,
mas altamente especifico para a presenca de anisocitose (RDW > 149%). Assim,
valores anormais de RDW sado altamente sugestivos de alteracdes na
homogeneidade da populacédo eritrocitaria, necessitando a analise morfolégica
acurada dos eritrocitos. Se considerarmos, por exemplo, aquelas mulheres
anémicas que tinham RDW > 14 %, a prevaléncia seria de cerca de 5 % de

anemia por deficiéncia de ferro, ou seja 50 % do total de anémicas.

A regressao logistica multipla para fatores de risco associados ao RDW
mostra que, no Il trimestre gestacional, a gestante apresenta odds 1,41 vezes

maior do que o do Il trimestre que é de 1,32.

O peso pré-gestacional e o ano do estudo nao influenciaram

significantemente o valor do odds (Tabela 10).

A demanda suplementar de ferro durante o ciclo gravidico é
extremamente elevada. Como descrito por Hitten e Leitch (1947), a necessidade
de ferro suplementar durante os trés primeiros meses da gestacao € baixa, pouco
se diferenciando da necessidade basal pré-gestacional, podendo ser compensada
pela auséncia da menstruagéo e ocorre de forma ndo homogénea no decorrer do
periodo gestacional passando de 1 para 2,5 mg/dia no Il trimestre e 6,5 mg/dia no
[l trimestre. Entretanto, a demanda de ferro dietético dificilmente suprird esta

necessidade sem a ingestao de ferro suplementar.

Data de 1985 a inclusdo, no Programa de Atencdo a Gestante, da
distribuicdo de ferro suplementar. Em 2005, a medida foi reforgada com programa
destinado as lactentes e, novamente, as gestantes (BRASIL, 2010). Obviamente,
mulheres que iniciam a gestacao com reservas adequadas do mineral poderiam
atravessar o ciclo gestacional/puerperal sem necessidade de ferro suplementar,
no entanto, segundo o INACG (1977) apenas 5% das mulheres no mundo,
consegue tal situacdo. Esse fato ressalta que a deficiéncia de ferro, mesmo sem a
anemia, ocorre de forma endémica entre a populagdo feminina e a gestacao

somente faz acirrar a presenca da deficiéncia nutricional.

Considerando que no | trimestre as profundas alteracdes fisiologicas da

gestacado ainda nao ocorreram, adotando-se, como exercicio, o ponto de corte de
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12,0 g de Hb/dL para anemia (0 mesmo de mulheres adultas ndo gravidas), a
porcentagem de anémicas seria de cerca de 25 %, configurando um risco

moderado.

Quando se utilizou, para o | trimestre gestacional, o ponto de corte de
12,0 g/dL, o mesmo que para mulheres ndo gravidas, a prevaléncia de anemia foi
de 22,4 %, em 2006 e de 28,2 %, em 2008, valores também n&o
significativamente diferentes (p = 0,219) e superiores aos 5 % encontrados
quando o ponto de corte foi de 11,0 g/dL. Ha que se considerar, ainda, que, no
primeiro trimestre de gestacdo, a mulher deva ser menos anémica, porque é
amenorreica e ainda ndo ocorreu a expansao do volume plasméatico, que é
fisiolégica na gravidez. Portanto, a utilizacdo do ponto de corte de 11 g Hb/dL
pode diminuir a sensibilidade desse indicador para anemia. Os dados sugerem,
portanto, que possa ser interessante adotar pontos de corte diferentes para cada
trimestre gestacional, como alguns autores recomendam (CDC, 1998; LEWIS,
2006).

Apesar deste estudo ndo avaliar diretamente o impacto da fortificacéo,
seria de se esperar, de acordo com a literatura, que em dois anos, nesse nivel de
prevaléncia, ndo houvesse reducéo da prevaléncia de anemia nessa populacdo
em resposta ao ferro suplementar veiculado pelas farinhas de trigo e de milho
(WHO, 2006; ASSUNCAO; SANTOS, 2007). Entretanto, verifica-se, através da
regressao logistica multipla para fatores de risco associados a anemia, que,
embora ndo significativo estatisticamente, o odds ratio em 2008 é 24 % menor do
que o observado em 2006 (p = 0,27), o que poderia indicar uma tendéncia de

reducdo da anemia.
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7 CONCLUSAO

[1] A prevaléncia de anemia de gestantes atendidas nas 13 UBS da regional
do Butantd, nos anos de 2006 e de 2008, foi de 10,0 % e 8,8 %,
respectivamente, sem diferenca estatisticamente significativa entre esses

valores, e considerada leve, segundo a OMS.

[2] A anisocitose nas anémicas foi o dobro das ndo anémicas, 0 que merece

ser investigada.

[3] Na comparacdo dos anos de 2006 e 2008 os niveis de Hb e de RDW
foram similares em todos os trimestres. A idade das gestantes, e 0s anos

em que foram feitas as analises, néo interferiram nesse indicador.

[4] A concentracdo de hemoglobina diminuiu com a evolucdo da gestacéo,
sendo que os maiores decréscimos ocorreram no Il e Il trimestres nos

dois periodos.

[5] O Il e lll trimestres sdo fatores de risco para anemia.

Sugestodes

A partir deste extenso trabalho de captacéo de dados e de contato com as
UBS o que fica claro é que, no municipio de Sdo Paulo, ha infraestrutura bem
construida para o atendimento a gestante — e que pode ser aprimorada, sem
grandes custos. Seria importante que ocorresse a captacdo precoce dessas
mulheres para esse atendimento, que as medidas de peso e estatura fossem
sempre registradas e, ainda, que, no caso de ser diagnosticada anemia, fossem
feitos exames complementares para diagnosticar também a deficiéncia de ferro.
Esses dados possibilitariam avaliagbes de outras causas de anemia, como, por

exemplo, aquela relacionada com sobrepeso/obesidade.
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ANEXOS

Anexo 1 -

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Oficio CEP/FCF/03/2011

Sao Paulo, 08 de fevereiro de 2011.

lima. Sra. :
Edna Helena da Silva Machado

Orientadora: Profa. Dra. Célia Colli

FBA

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da FCF/USP, em reunido
realizada em 25 de julho de 2007, APROVOU o projetd “Concentracdo de
hemoglobina e prevaléncia de anemia em mulheres em idade reprodutiva, atendidas
nas Unidades Basicas de Saude do municipio de S&o Paulo. Efetividade da
fortificacdo de farinhas de ftrigo e milho de ferro” (Protocolo CEP/FCF/429),
apresentado por Vossa Senhoria.

Cabe a0 pesquisador apresentar relatério parcial apés a
execucdo de 50% do cronograma do projeto e relatério final, de acordo com a
Resolugdo CNS/196/96.

Atenciosamente,

Meaniy

Profg) Dra. Mariza Landgraf
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
. FCFIUSP

Av. Prof. Lineu Prestes, n° 680, Bloco 13 A -i:m 900 sP
4 Fone : (11) 3091-3622, fax (11)3091-3677 - e-mail: cepfci@usp.br
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Parecer do Comité de Etica — Secretaria Municipal de Satide SP
|
Se . coord 9g,ecdret!:;rla Mun‘ic_upal dta 33!3:0 "
ry oordenacao ¢e Desenvolvimento de Programas de
SAO PAULO Politicas de Satde - CODEPPS
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

S&o Paulo, 23 de abrii de 2007. 2007

PARECER N°0097/07 - CEP/SMS

CAAE N° 0021.0.162.000-07

Para

EDNA HELENA DA SILVA MACHADO
Sr(a) pesquisador

PARECER CONSUBSTANCIADO

I_-Identificacdo

Titulo do projeto: "CONCENTRACAQ DE HEMOGLOBINA E PREVALENC!A DE ANEMIA EM
MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE SAQ PAULO. EFETIVIDADE DA FORTIFICACAO DE FARINHAS DE TRIGO
E DE MILHO COM FERRO"

Pesquisador responsavel: EDNA HELENA DA SILVA MACHADO

In,smuagao _onde_se [eatheu SMS SAO PAULO - UNIDADES BASIAS DE SAUDE DA
SUPERVISAO DE SAUDE DO BUTANTA

Data da apresentacao ao CEP: 13/02/2007

Tipo de Projeto: Projeto para obtencao de DOUTORADO

11 - Objeti
Diagnosticar & prevaiéncia de anemia em mulheres em idade reprodutiva que
freqiientam servicos publicos de salde do Municipio de S3o Paulo.

Avaliar impacto das farinhas de trigo e milho com ferro no controle de deficiéncia do
mineral em gestante.

O projeto faz parte de estudo maior "Concentragdo de hemoglobina e prevaléncia de
anemia de pré-escolares e de suas maes, atendidos em creches da rede do Municipio
de S&o Paulo”, que avalia a efetividade da ingestdo de farinhas de trigo e de milho
fortificadas com ferro, com financiamento do CNPgq. ~
As mulheres que serdo sujeitos de pesquisa serdo recrutadas na UBS da SUPERIVISAO
DE SAUDE DO BUTANTA.

Os resultados das avaliagdes serdo fornecidos as participantes do estudo e caso
necessario serdo orientadas a procurar atendimento de satde.

O estudo sera transversal e retrospectivo descritivo analitico.

C grupo de mulheres em idade reprodutiva serd formado po aquelas gue estdo
freqientando a UBS com filhos menores de 5 anos, que sejam ndo gravidas e ndo
nutrizes.

As mulheres sera@o divididas em dois grupos:

GRUPO 1: "ndo fortificado™ mulheres que freqientam os servigos de pré- natal e gue
tiveram o parto realizado antes de junho de 2004”

GRUPO: “fortificado”: gestantes cuja data da ultima menstruagdo for posterior a junho
de 2005 (um ano apbs implantagdo do programa).

\jolpé
Rua General Jasdim, 36 - 2° andar - Vila Buarque - Sdc Paulo, SP - CEP 01223.01C Telsfone: (11) 32184043

e-mal: smscep@prefedura sp.govdr homepage: hitp.'portal prefenra sp gov Drisecrelanias/saude/organizacacicepsms
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PARECER N°0097/07 - CEP/SMS
CAAE N° 0021.0.162.000-07

Foi adeguadamente justificado 0 tamanho amostral. O sangue serd coletado pelo
fotémetro HemoCue, com lanceta descartavel. Serao coletadas informac¢ées por meio
de questiondrio. Os referenciais da antropometria foram apresentados, mas nao foi
explicitado quem coletaré a informacao.

er particular sobre:

O protocolo é importante, seus objetivos se justificam.

Estrutura do protocolo: adequada

Adequacdo do termo de consentimento e da forma de obté-lo; adequado

Analise de risco e beneficios: O risco das mulheres & minimo.

Retorno de beneficios para sujeito efou para comunidade: o dizgnostico é importante
para politicas e programas de intervengado e para a propria usuaria

informacdo adequada quanto ao financiamento: adequada, apoio CNPg.

V — Parecer do CEP: APROVADO

Como procedimento adotado por este Comité de Etica em Pesquisa, solicitamos

a inclusdo, no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do seguinte:

q@gmwnwwimnm_qumammq_ sobre os a §ms:sas

i VOr _entr. m n mi

&mmmmuummmduﬁgﬁm__&umm_m‘

36 - 2° andar - Telefone: 3218-4043 - e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br.

Lembramos que este parecer ndo basta para que seu estudo possa se realizar

dentro da unidade, € necessdria também a permissdo administrativa da

autoridade sanitaria.
Salientamos 0s sequintes aspectos a serem considerados pelo pesquisador:

¢ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo
alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - item IV.1f) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento livre e esclarecido, na
integra, por ele assinado (item 1V.2.d)

+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Eventuais medificagdes ou emendas ao protocolo devem ser
apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. O relatério final deve ser
apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

Atenciosamente

Y{CLLCV /é -%’() s
Profa. Dra. IARA COELHO znoqjﬁ&o

Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa~ CEF/SMS

Rua General Jardim, 36 - 2° andar - Vila Buarque - S50 Paulo, SP - CEP 01223-010 Telefone: {11) 3218-4043
e-mait; smscep@prefeilura spgov.be homepage: hfp:liponal prefeluca sp gov.beisecretarias/saudeiorganizacacicepsms
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