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RESUMO 

Sa ACE. Concentta~ de hemoglobina em cnanças de 6 a 36 meses, 
antes e depois de sua insc~ no Projeto Estadual do leite - Vwaleite. 
Silo Paulo; 2004. [Dissertação de mestrado - Faculdade de Saúde 
Pública/Universidade de Silo Paulo]. 

Objetivo: Comparar os valores médios de hemoglobina, antes e após 6 

meses de consumo de leite do Projeto VNALEITE. Metodologia: O estudo 

foi realizado em Itapeva, Piracicaba, Silo José dos Campos, Taubaté e São 

Paulo, locais selecionados devido ao aumento representativo do número de 

crianças beneficiadas pelo Projeto. A amostra foi constituída de 399 

crianças, de 6 a 36 meses de idade. Os dados da criança e da família foram 

obtidos mediante aplicação de formulário. O diagnóstico da anemia foi 

efetuado por meio da dosagem de hemoglobina, utilizando-se o aparelho 

HemoCue®. O valor crítico utilizado para caracterização de anemia foi de 

11,Og/dL e os níveis médios de concentração de hemoglobina foram 

comparados pelo Teste T Pareado e pela Análise de Variancia (ANOVA), 

com nível de significancia de 5%. Resultados e Discussão: Foi encontrada 

uma diferença significativa (p=O,O) entre as concentrações de hemoglobina 

antes (10,18g/dL) e após o consumo do leite do VIVALEITE (10,99 g/dL), 

verificando-se um incremento de O,81g/dL nos índices de hemoglobina. No 

início do acompanhamento, 67,9% das crianças apresentavam anemia, e ao 

final do acompanhamento, esse valor decresceu para 48,7%, ou seja, 18,5% 

do total de crianças estudadas saíram do estado anêmico, sendo esse valor 

estatisticamente significante (p=O,O). Conclusões: Está bem documentada a 

eficiência da intervenção proposta pelo VN ALEITE no controle da 

deficiência marcial, desde que essa ação seja somada de orientação 

nutricional constante, como a aplicada neste trabalho. Além disso, há 

necessidade de uma revisao, no que diz respeito à operacionalização do 

Projeto, no sentido de aprimorar os seus efeitos na saúde da criança. 

Descritores: Anemia ferropriva, Ferro quelato, Leite fortificado, Projeto 

VIVALEITE, Suplementação alimentar. 



Abstract 

Sa ACE. Hemoglobin leveis in children ftom • to 3. months, before and 
after their introduction on Estafe Project - VlVALErrE. São Paulo; 2004. 
[Dissertação de mestrado - Faculdade de Saúde PúblicaJUniversidade de 
São Paulo). 

Objective: To compare the average values of hemoglobin, before and after 

six months of consume of VIVAlEITE milk. Methodology: The present study 

was development in ltapeva, Piracicaba, São José dos Campos, Taubaté 

and São Paulo cities. These places were chosen because of the represented 

increased of number of children that will be matriculated on VIVALEITE. 

Three thousand and ninety nine children between six and twenty four years 

old were included in the study. A form was fill to obtain the family and 

children characteristics. The anemia diagnosis was made by the dosage of 

hemoglobin concentration in blood, through digital puncture and the reading 

was made by the HemoCuee. The criticai value adopted by this study for 

anemia diagnosis was 11 ,000dL Statistical analyses used the Student t test, 

Variance analyses and X2
, with p<O,05. Results and Discussions: This 

study found a significant difference (p=O,O) between hemoglobin leveis 

before (10,18g/dl) and after (10,99g/dl) six months of consume of fortified 

milk (VIVAlEITE milk). There was an increase of 0,81g/dl in children 

hemoglobin leveis. At the beginning of study, 67,9% of the children presented 

anemia. After six months, this percentage had decreased to 48,7%. 

Therefore, 18,5% of children recovered of anemia status, and thás value was 

statistically significant (p=O,O). Conclusions: The effectiveness of food 

fortification for anemia of iron deficiency treatment is very well established by 

the literature and this is the pro posai of VIVAlEITE Project. Nevertheless, 

there are needs of changes in the operacionalization of the Project to 

accomplish their objectives and to promote good results for the children's 

health. 

Describers: Anemia for iron deficiency, Food Fortification, Fortified milk, 

Quelated iron, State Project - VIVAlEITE. 
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1 

1. INTRODUÇÃO 

A alimentação adequada é um direito humano básico, reconhecido no 

Tratado Intemacional de Direitos Humanos, Econômicos, Sociais e Culturais. 

Quando este direito nAo é assegurado, surgem as carências nutricionais, 

que se expressam, principalmente, através da anemia ferropriva e da 

desnutrição energético-protéica (DEP) (VALENTE 2001). 

As crianças dos países em desenvolvimento são as principais vítimas 

das carências nutricionais que, em última análise, acabam atuando como 

obstáculos para o desenvolvimento, destacando-se os custos envolvidos 

com as conseqüências dessas carências e de suas complicações, o 

comprometimento do aprendizado e as limitações decorrentes, na idade 

adulta, na produtividade da força de trabalho (MONTEIRO 1988). 

Nas últimas décadas, a distribuiçAo de alimentos para grupos 

populacionais vulneráveis tem sido apontada, freqüentemente, como um 

componente importante das estratégias voltadas para a melhoria das 

condições de vida e saúde nos países não desenvolvidos (UNICEF 1998; 

GHASSEMI1992a, b). 

1.1. Breve histórico sobre Programas Governamentais de 

combate às carências nutricionais 

A primeira iniciativa do govemo brasileiro, no sentido de intervir no 

combate às carências nutricionais, teve início em 1938 com o 

estabelecimento do salário mínimo, seguida, na década de 40, pela criação 

de diversos órgAos que tinham, entre outros objetivos, o de auxiliar o 

govemo na fonnulação de políticas de alimentação e nutrição (CAVALCANTI 

e RIBEIRO 2003). 

O programa de distribuição de leite da Secretaria de Estado da Saúde 

de SAo Paulo (SES-SP) teve início na década de 50 e foi um dos programas 

de suplementaçAo alimentar introduzidos no 10 Plano Nacional de 

Alimentação do Brasil, apresentado pela Comissão Nacional de 

Alimentaçao, na 38 Conferência Latinoamericana de Nutrição, realizada na 
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Venezuela, em 1953. Nessa oportunidade foram implantados programas de 

ajuda alimentar, por meio da Organização das Nações Unidas para a 

Agricultura e Alimentação (FAO) e do Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF). O UNICEF patrocinou a distribuição de leite voltada para 

o grupo materno-infantil, na maioria dos países latinoamericanos (retirando, 

tal ajuda, na década de 60.) No Brasil, esse programa foi coordenado pela 

Comissão Nacional de Alimentação. Inicia-se, então, a distribuição de leite 

em pó, modificado (maternizados, acidificados, adicionados de ferro, etc) ou 

não, nas unidades de saúde (STEFANINI1994). 

A década de 70 caracterizou-se pela expansão do conhecimento nos 

campos da epidemiologia social, das políticas públicas e da nutrição. Surge, 

então, o Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN) (STEFANINI 

1994). 

O INAN, vinculado ao Ministério da Saúde, tinha por objetivo propor o 

Programa Nacional de Alimentação e Nutrição - PRONAN, promover e 

fiscalizar a sua execução, e avaliar os resultados. Embora situada como 

atividade emergencial e transitória, a suplementação alimentar constituiu-se, 

a partir de então, em parte central do conjunto de ações propostas pelo 

governo para o controle da desnutrição, através dos diversos programas 

criados pelo INAN (MONTEIRO 1998). 

Por meio do PRONAN intensificaram-se os diagnósticos nutricionais e 

de saúde. Um grupo formado por lideranças da pediatria e nutrição propõe a 

substituição dos leites modificados distribuídos nos postos de saúde por leite 

integral, fundamentada em justificativas técnicas e econômicas (STEFANINI 

1994). 

O PRONAN desenvolveu uma das ações de atenção à saúde das 

crianças embasado no combate à desnutrição das gestantes e nutrizes, a 

partir do ano de 1973, estendendo-se até 1979. Outro programa, o Plano de 

Nutrição e Saúde (PNS), foi implantado em todos os estados da federação, a 

partir de 1975, e consistiu na suplementação alimentar de gestantes, 

nutrizes e crianças de 6 meses a 6 anos de idade, da população com renda 

abaixo de 2 salários mínimos. As crianças de 6 a 24 meses recebiam, 
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mensalmente, 1 quilo de leite desnatado em pó, 2 quilos de açúcar e 1 quilo 

de arroz. (CAVALCANTI e RIBEIRO 2003). 

Em meados da década de 70 foi elaborado um programa destinado à 

suplementação alimentar de gestantes, nutrizes e crianças inscritas na rede 

de unidades sanitárias da SES-SP, por meio do Programa de Assistência 

Matemo Infantil (AMI). Até 1970, o AMI só atendia crianças de O a 12 meses, 

pertencentes a famílias comprovadamente carentes, inscritas no programa. 

Estas recebiam leite em pó (integral e alguns tipos de leite modificado) e 

produtos a base de soja. Deve-se lembrar que, no início da década de 70, o 

Brasil começou a desenvolver o plantio de soja, ofertando-a no mercado 

interno e externo. A partir de 1976, o programa induiu o atendimento a 

gestantes, nutrlzes e crianças de até 18 meses que apresentassem sinais de 

má nutrição. Cada criança recebia 4 latas (de 459g cada) ou 2 pacotes 

(1OO0g cada) de leite em pó por mês. As crianças de 4 a 6 meses recebiam 

outros alimentos (sopas, frutas, mingaus), gradativamente, em 

complementação ao leite matemo ou ao leite em pó (CAVALCANTI e 

RIBEIRO 2003). Entre 1977 e 1980 triplicou a demanda no fornecimento de 

leite, seguida pelo aumento nos preços do produto praticados pela indústria, 

estrangulando o orçamento da SES-SP. Assim, em 1984, foi lançado o 

Programa de Leite Fluido para libertar o setor público da política de preços 

das indústrias, viabilizar a continuidade da distribuição e favorecer as 

cooperativas leiteiras (STEFANINI1994). 

Paralelamente, em 1976, foi implantado o Programa de 

Suplementação Alimentar para gestantes, nutrizes e crianças de até 6 anos 

de idade, denominado ·Pró-Nutri-, pela Secretaria de Promoção Social do 

Estado. No mesmo período, a Prefeitura do Município de São Paulo também 

forneceu leite em pó em seus postos de saúde, através do Programa de 

Distribuição de Leite na Rede de Saúde (CAVALCANTI e RIBEIRO 2003). 

Portanto, de 1976 a 1985, houve vários programas de suplementação 

alimentar, promovidos pelos governos Federal, Estadual e Municipal, com os 

mesmos objetivos, mas atuações diferentes (CAVALCANTI e RIBEIRO 

2003). 
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Em 1985 foi criada a Secretaria Especial de Ação Comunitária e 

lançado o Programa Nacional do Leite para Crianças Carentes (PNLCC), 

onde as organizações comunitárias previamente credenciadas distribuíam 

cupons trocados no varejo, por 1 litro de leite para cada criança menor de 7 

anos de idade, pertencente a famílias com renda mensal menor que 2 

salários mínimos. Este programa, que atendia a 7,8 milhões de crianças em 

1989, foi extinto em 1990 (STEFANINI1994). 

Em decorrência do Movimento Sanitário, o Sistema de Saúde sofreu 

importantes modificações que se consolidaram na 88 Conferência Nacional 

de Saúde, em 1986, com a proposta do Sistema Unificado de Saúde - SUS 

e na Constituição de 1988. A SES-SP aiou diferentes Comissões de 

Especialistas e Grupos de Execução (GEPROs). Os GEPROs de Nutrição e 

de Saúde da Criança estabeleceram por meio de Normas Técnicas, entre 

outras ações, o sub-programa do leite fortificado com ferro, vitaminas A, C e 

D (Res. SS 75/91). O leite em pó modificado voltou a ser distribuído nas 

unidades de saúde (STEFANINI1994). 

Estudos do Grupo de Atenção à Nutrição (GAN) verificaram uma 

prevalência de anemia de 59,1% em crianças de 6 a 23 meses, atendidas 

nas Unidades Básicas de Saúde - UBS. Verificaram, também, que a 

fortificação do leite com ferro aminoácido quelato (3mg) e vitaminas mostrou

se efetiva no combate à anemia. Tal fato levou a SES-SP a publicar a 

Resolução SS 75, de 12 de março de 1991, aprovando critérios para 

inscrição e acompanhamento de crianças no Programa Integrado de 

Suplementação Alimentar - PISA, e estabelecendo o enriquecimento do leite 

(São Paulo 1991). 

Nota-se, a partir da década de 80, uma preocupação governamental 

crescente com as carências nutricionais, em especial a anemia ferropriva, 

apontada, então, como problema de Saúde Pública. 

Em 1993 foi criado o Conselho de Segurança Alimentar - CONSEA, 

que tinha como uma de suas prioridades o combate à desnutrição matemo

infantil. Para atendê-Ia foi implantado o Programa de Atendimento aos 

Desnutridos e às Gestantes - "Leite é Saúde-. O programa repassava 
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recursos do Ministério da Saúde para os municípios, que distribuíam na rede 

de Saúde, 1 litro de leite (ou 120g de leite em pó) e 24 ml de óleo vegetal 

para crianças desnutridas. e 0.5 litro de leite para os irmãos dos desnutridos 

de até 4 anos de idade. e para as gestantes. Esse programa foi fortemente 

criticado pelos órgãos representativos dos profissionais de saúde e nutrição 

(STEFANINI 1994). 

Considerando a alta prevalência de desnutrição energética-protéica e 

anemia por carência de ferro em crianças na faixa etária compreendida entre 

6 e 23 meses de idade atendidas nas UBSs do Estado de São Paulo, e, 

considerando a importância do efeito da suplementação alimentar nas 

crianças acometidas por ambos agravos. bem como a necessidade de 

unificar os programas de Suplementação Alimentar existentes no Estado de 

São Paulo (evitando a duplicação de atividades e otimizando seus 

resultados), a Resolução S8-489, de 6 de setembro de 1994, da SES-SP, 

aprovou a Norma Técnica, redefinindo critérios e beneficiários dos 

Programas de Suplementação Alimentar nas UBSs do Estado de São Paulo 

(SÃO PAULO 1994). Assim. unificaram-se os programas "Leite é Saúde" e 

"PISA", redefinindo seus beneficiários e critérios. Foram estabelecidas 

prioridades de atendimento, quantidade de leite a ser distribuída, controle de 

qualidade do produto. recomendações e orientações. 

Paralelamente. o Estado de São Paulo criou. conforme Decreto 

37.736, de 27 de outubro de 1993. o Conselho Estadual de Alimentação, 

junto ao Gabinete do Governador. composto por 7 secretários de estado e 

25 representantes da sociedade civil, convidados pelo Governador 

(STEFANINI 1994). Ao Conselho cabia. entre outras atribuições, instituir 

ações emergenciais, no âmbito governamental e não-governamental, para 

suplementação alimentar da população carente. Nesse sentido, o Decreto 

supracitado lançou o ·programa São Paulo Vidalimento - Leite", com o 

objetivo de contribuir para a melhoria das condições nutricionais das 

crianças carentes do Estado. mediante a distribuição de leite às famílias com 

renda mensal de até 2 salários mínimos. que tivessem crianças de 6 meses 

a 6 anos de idade. a ser coordenado pela Secretaria de Agricultura e 
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Abastecimento do Estado de São Paulo (SAA). A operacionalização do 

Programa se deu por meio de parcerias com entidades da sociedade civil, 

para a distribuição dos tíquetes às famílias cadastradas. O "Programa São 

Paulo Vidalimento - Leite- foi implantado gradativamente, atendendo a 

Capital, Região Metropolitana de São Paulo e demais regiões do Estado, 

visando obter amostragem de receptividade e funcionamento, para que, à 

medida que os resultados fossem compatíveis com os objetivos, 

aumentasse o êmbito de sua atuação (SÃO PAULO 1993). 

O Programa supracitado foi substituído pelo "Programa 

Campo/Cidade Leite", criado pelo Decreto 40.036, de 5 de abril de 1995, a 

ser coordenado pela SAA, por intermédio de sua Coordenadoria de 

Abastecimento, a qual coube estabelecer as normas regulamentares do 

Programa, bem como as hipóteses de descredenciamento das entidades 

parceiras por conduta irregular (SÃO PAULO 1995). Não houve mudanças 

em relação à operacionalização do programa, o qual seguiu atendendo 

crianças de 6 meses a 6 anos de idade, de famílias que recebessem até 2 

salários mínimos mensais, sendo consentidas 120 famílias por entidade, as 

quais recebiam 15 tíquetes por mês. 

O Programa de distribuição de leite no Estado de São Paulo, até 

outubro de 1995, era executado pela SAA e pela SES-SP. A SAA atendia a 

Capital e a Região Metropolitana e seu Programa de atendimento ficou 

suspenso no periodo de janeiro a março de 1995, por iniciativa dos 

fornecedores contratados pelo Estado, que passaram a não entregar o 

produto nos estabelecimentos comerciais. Foi retomado a partir de abril de 

1995, quando a dívida da gestão anterior, objeto da suspensão, foi saldada. 

A SES-SP também distribuía o produto na Capital, Região Metropolitana e 

municípios do interior do Estado, não havendo interrupção alguma dessa 

atividade (SÃO PAULO 1995). 

A partir de julho de 1995, por determinação superior, a SAA passou a 

ser o órgão responsável pela compra do leite distribuído pela SES-SP, 

através das UBSs. Nesse sentido, foram realizadas reuniões conjuntas entre 

as Secretarias de Agricultura, Saúde, Fazenda, Casa Civil e Governo, sendo 



7 

que no dia 19 de outubro de 1995 a SAA apresentou um estudo, o qual foi 

aprovado pelos presentes. Tal estudo mostrou a necessidade de se baixar o 

custo dos Programas de Distribuição de Leite no Estado de São Paulo, evitar 

duplicidade no fornecimento do produto na Capital e Região Metropolitana, 

bem como de readequar as cotas de leite distribuídas no interior do Estado, 

visando o atendimento aos municípios que apresentavam maior número de 

famílias indigentes, de acordo com o Mapa da Fome 111, do Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA, do Ministério do Planejamento. A 

maneira encontrada para se racionalizar a distribuição de leite foi a 

suspensão do Programa da SES-SP na Capital e Região Metropolitana e o 

aumento da cota (de 120 para 150 famílias) distribuída pelas entidades, no 

Programa da SAA (SÃO PAULO 1995). 

Assim, em outubro de 1995, readequou-se a distribuição de leite em 

todo o Estado de São Paulo, cabendo todo o gerenciamento somente à SAA 

(SÃO PAULO 1995). 

Além disso, foram incluídos no Programa mais 20 municípios, 

totalizando o atendimento aos 606 municípios do interior do Estado de São 

Paulo. 

Em 7 de março de 1997, por força do Decreto 41.6112, o "Programa 

Campo/Cidade Leite- foi modificado, estabelecendo-se uma prioridade de 

atendimento dirigida a crianças de 6 a 23 meses de idade, tendo preferência, 

ainda, àquelas crianças cujo chefe encontrava-se desempregado ou cuja 

mãe fosse arrimo de família, para a distribuição gratuita de leite. Tal Decreto 

também instituiu uma Comissão Estadual, com atribuição de estabelecer 

metas e critérios para execução do Programa, bem como avaliar 

periodicamente os resultados obtidos. A Comissão era formada por 

representantes da SAA, de outras seaetarias (Criança, Família e Bem-Estar 

Social; Saúde; Emprego e Relações do Trabalho; Governo e Gestão 

Estratégica) e do Fundo Social de Solidariedade, a qual seria presidida pelo 

Secretário de Agricultura e Abastecimento, devendo reunir-se de três em 

três meses (SÃO PAULO 1997). 
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Mediante o Decreto 44.569, de 22 de dezembro de 1999, o "Programa 

Campo/Cidade Leite" foi substituído pelo "Projeto Estadual do Leite -

VIVALEITE", sendo gerenciado pela SAA, por meio da Coordenadoria de 

Desenvolvimento dos Agronegócios - CODEAGRO. O mesmo Decreto 

estabeleceu que o leite distribuído tivesse por características ser fluido, 

pasteurizado, com teor mínimo de gordura de 3% e enriquecido com ferro e 

vitaminas A e D. As demais diretrizes do Projeto permaneceram as mesmas 

do "Programa Campo/Cidade Leite" (SÃO PAULO 1999). 

O "Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE" foi constituído dentro do 

Programa de Alimentação e Nutrição para Populações Carentes, parte 

integrante do Plano Plurianual do Agronegócio Paulista 1999-2002, instituído 

pela Resolução SAA -12, de 16 de junho de 1999 (SÃO PAULO 1999). 

Até o ano de 1999, o "Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE" 

resumia-se ao atendimento de crianças, porém o Decreto 45.014, de 28 de 

junho de 2000, estendeu esse atendimento a pessoas idosas com renda 

menor que 2 salários mínimos e idade superior a 60 anos, priorizando as 

maiores de 65 anos, e, dando preferência, ainda, àquelas portadoras de 

doença crônica e que faziam uso contínuo de medicamentos (SÃO PAULO 

1999). 

O "Projeto Estadual do Leite - VlVALEITE" encontra-se, atualmente, 

ainda regido pelo Decreto supracitado (2000). 

A OPS/OMS recomenda que os países criem projetos de saúde para 

redução da anemia ferropriva em crianças menores de 2 anos. Essa 

intervenção resume-se, basicamente, na fortificação de alimentos de uso 

massivo pela população alvo. Ainda, essa intervenção deve ser 

acompanhada de um controle de qualidade do alimento e de um 

acompanhamento nutricional da população beneficiada, a fim de se medir o 

impacto do projeto (FREIRE, 1998). 

BEHAR (1991), realizando uma análise crítica dos programas de 

nutrição na América Latina, conduiu que os maiores problemas estavam 

ligados à escassez de critérios para selecionar os beneficiários, à 

diversidade de canais para a distribuição de alimentos (serviços de saúde, 
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escolas, instituições religiosas, etc) e aos critérios de seleção das famílias, 

que nem sempre consideravam o risco nutricional. Somado a essas 

dificuldades, a avaliação destes programas, em geral, baseavam-se nas 

quantidades de alimentos distribuídos, mais do que na identificação dos 

beneficiários e na análise dos possíveis efeitos que poderiam ter ocorrido 

para prevenir as carências nutricionais; era como se o objetivo do programa 

fosse a distribuição dos alimentos e não o efeito do seu uso. 

A literatura tem mostrado, exaustivamente, a importância e as 

dificuldades de avaliação de programas de intervenção nutricional. Esta 

avaliação dos resultados é reconhecidamente um valioso instrumento prático 

para determinar o alcance dos resultados esperados e avaliar se o programa 

deve ser reformulado ou reforçado, no sentido de maximizar seus efeitos. 

A avaliação destes programas visa quantificar e qualificar as relações 

existentes entre as atividades de promoção nutricional desenvolvidas e seus 

efeitos no estado nutricional da populaçao alvo (T ADDEI 1983). 

É pertinente salientar que, a despeito de sempre estar previsto em 

todos os Decretos mencionados que regeram o Projeto intitulado hoje 

VIVALEITE, uma avaliação periódica dos resultados obtidos (a ser realizada 

em parceria com as Comissões Estaduais), o mesmo nunca foi avaliado. 

1.2. Projeto Estadual do Leite - VIV ALEITE 

o Programa de Distribuição do Leite no Estado de São Paulo teve 

início em outubro de 1.993 sob a denominação de Programa São Paulo -

VIDALlMENTO. O público alvo a que se destinou o beneficio foi o de 

famUias com renda mensal de até 2 salários mínimos e que possuíssem 

crianças de 6 meses a 6 anos de idade. 

Até o segundo semestre de 1994, o Programa atendia apenas à 

Capital, sendo expandido aos demais municípios da Região Metropolitana 

de São Paulo em agosto do mesmo ano. 

A prioridade estabelecida pelo Governo em relação ao atendimento 

na Capital e Região Metropolitana prendeu-se ao fato dessas regiões 
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aglutinarem o maior índice de indigência da população do Estado, daí a 

concentração inicial do Programa nessas áreas. 

O cadastramento dos beneficiários e a distribuição do benefício 

ficaram a cargo de entidades filantrópicas da sociedade civil, cadastradas 

para tal fim na Coordenadoria de Abastecimento (absorvida pela 

Coordenadoria de Desenvolvimento dos Agronegócios - CODEAGRO, na 

estrutura atual), órgão integrante da Secretaria de Agricultura e 

Abastecimento do Estado de São Paulo. 

O sistema de distribuição de leite operava por meio do fornecimento 

de cartelas com tíquetes entregues mensalmente a cada entidade que, por 

sua vez, as distribuía às famílias cadastradas, sendo que cada família 

recebia 30 tíquetes ao mês. Esses tíquetes eram trocados por litros de leite 

tipo C nos estabelecimentos comerciais mais próximos. 

Em abril de 1995, o Programa São Paulo - VIDALlMENTO foi 

substituído pelo Programa CampolCidade - Leite. 

No bojo desta reformulação, operou-se uma redistribuição do produto 

no interior do Estado de São Paulo, com base no Mapa da Fome 111, 

elaborado pelo IPEA, em 1993. 

Nesse contexto, ocorreram algumas alterações nas cotas de leite 

distribuídas. O número de famílias atendidas, por entidade, aumentou de 

120 para 150. Ao mesmo tempo o programa passou a distribuir 15 litros de 

leite (ao invés de 30) por família beneficiada, na Capital e Região 

Metropolitana 

Em 1996, em virtude de inúmeros problemas verificados no sistema 

de tíquetes em relação à operacionalização do Programa (desvios do 

produto, distorções detectadas quanto à finalidade do benefício, falsificação 

do tíquete, etc.) iniciou-se uma transição para o sistema de entrega de leite 

direto nas entidades, por meio de um projeto piloto desenvolvido nos 

municípios de São Bernardo do Campo e Mauá que, por um ano e meio, 

demonstrou a viabilidade do novo sistema e suas vantagens. 

Em 1997, foram estabelecidas novas diretrizes para a execução do 

Programa, ficando estabelecida a prioridade no atendimento às crianças na 
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faixa etária de 6 a 23 meses de idade, bem como o atendimento preferencial 

às famílias cujo chefe encontrava-se desempregado ou cuja mãe fosse 

arrimo da família. 

Em abril de 1.997, o sistema de distribuição de tíquetes, na Capital e 

municípios do interior do Estado, foi substituído pela entrega de leite fluido, 

pasteurizado, em embalagem plástica, padronizada, distribuído diretamente 

às famílias inscritas por meio das entidades cadastradas e prefeituras 

conveniadas. No mesmo ano, a cota de leite distribuída aos municípios do 

interior do Estado de São Paulo passou de 30 para 15 litros mensais de leite, 

por criança, por mês, igualando-se o critério quantitativo com a Capital e 

Região Metropolitana. 

No mesmo ano, o leite passou a ser enriquecido com 6,Omg de ferro 

(aminoácido quelato), 2000UI de Vitamina A e 400UI de Vitamina O, no 

intuito de combater as duas maiores carências nutricionais do Estado, a 

anemia ferropriva e a hipovitaminose A. Tal decisão foi embasada em 

discussões com a equipe técnica da Secretaria de Saúde e a exemplo de 

estudo realizado no Município de Angatuba, por TORRES et aI. (1996). 

No bojo de uma ação integrada sob a forma do Programa Estadual de 

Alimentação e Nutrição para as populações carentes e dando curso ao 

processo de aprimoramento da intervenção social desenvolvida, foi instituído 

o Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE, em substituição ao Programa 

Campo/Cidade-Leite. 

Em meados de 2.000, operou-se o recadastramento geral das famílias 

atendidas no Projeto, objetivando a correção de eventuais distorções e 

desvios de finalidade no atendimento (duplicidade de inscrições, famílias 

inscritas que não preenchiam os pré-requisitos para tal, etc.). 

Tal recadastramento contou com a participação de servidores da SAA 

e de outras Secretarias de Estado, de lideranças comunitárias, de 

voluntários e de servidores e órgãos municipais da Grande São Paulo. 

Também em meados do ano 2000, o Projeto ampliou seu atendimento 

às pessoas idosas de baixa renda com idade superior a 60 anos, priorizando 

a faixa etária superior a 65 anos, estabelecida a preferência no atendimento 
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aos idosos portadores de doença crônica ou que fizessem uso contínuo de 

medicamento. Este atendimento restringe-se a Capital do Estado de São 

Paulo. 

O Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE é, atualmente, gerido pela 

SAA, por intermédio de sua Coordenadoria de Desenvolvimento dos 

Agroneg6cios - CODEAGRO e integra o Programa de Alimentação e 

Nutrição para Populações Carentes (PAN). 

Participam do Projeto VIVALEITE cerca de 4 mil entidades da 

sociedade civil sem fins lucrativos na Capital e Região Metropolitana, e 606 

municípios do interior do Estado, o que se traduz em um atendimento a 720 

mil beneficiários, para os quais são distribuídos cerca de 11 milhões de litros 

de leite mensalmente. 

O Projeto VIVALEITE, assim como a maioria dos programas de 

suplementação alimentar no Brasil, dispunha apenas de dados oficiais de 

cobertura, como quantidade de leite, distribuição regional, custos, e nada 

sobre a evolução do estado nutricional da população, fator de limitação na 

determinação da efetividade. 

Porém, alguns esforços, ainda que discretos, têm sido efetuados 

nesse sentido. 

No ano de 2002, realizou-se um estudo sobre a prevalência de 

anemia em crianças de 6 a 24 meses, beneficiárias do Projeto VIVALEITE 

(há pelo menos 6 meses), comparand~as com um grupo controle (que não 

consumia o leite enriquecido). Os resultados encontrados constataram a 

necessidade de um aumento do teor de ferro adicionado ao VIVALEITE, que 

passou de 6 para 7,5 miligramas por litro, possibilitando a denominação de 

leite enriquecido *. 

Ainda como uma ação relativa à avaliação do Projeto, passou-se a 

cobrar dos municípios um acompanhamento do estado nutricional das 

crianças, por meio da complementação do cadastro (para entrada e 

atualização das crianças no Projeto) com dados antropométricos e de saúde 

das crianças, bem como se elaborou um sistema de digitação on fine para 

execução do mesmo. Entretanto, a execução do sistema on fine, no que se 

* Projeto não publicado 
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refere ao acompanhamento nutricional, ainda não se encontra disponível 

para utilização pelos municípios, que acabam por remeter essas 

informações via correio, para a equipe témica do Projeto. Dessa maneira, 

nao é possível, até então, aferir-se os resultados pertinentes ao estado 

nutricional da criança. 

O Projeto, atualmente, destina-se ao atendimento de crianças e 

idosos com baixa renda, por meio da distribuição gratuita de leite fluído, 

pasteurizado, com teor de gordura mínimo de 3% (três por cento) e 

enriquecido com 7,5 mg de ferro (aminoácido quelato), 2000UI de vitamina A 

e 400UI de vitamina D. 

A quantidade distribuída é de 15 litros de leite por mês, por família, 

sendo que na Capital apenas 1 criança em cada família pode ser cadastrada 

e nos municípios do interior do Estado podem ser cadastradas até 2 crianças 

por família. 

1.2.1. Objetivos do VlVALEITE 

O Projeto VIVALEITE destina-se a suprir a carência nutricional da 

população de baixa renda, melhorando suas condições de vida e 

promovendo, de forma paralela à intervenção social direta, uma série de 

ações que visam o desenvolvimento comunitário, o resgate da cidadania e a 

inclusão social de seu público alvo. 

Na Capital e Região Metropolitana o objetivo é efetuar o atendimento 

à população carente com a participação de organizações não 

governamentais para essas intervenções sociais, mobilizando a sociedade 

civil organizada e estabelecendo um canal entre estas e o Poder Público; e 

nos demais municípios do Interior, desencadear tais ações em parceria com 

a Municipalidade. 

De forma simultanea ao repasse do benefício, o Projeto tem por 

Objetivo agregar recursos financeiros ao setor leiteiro, ajudando no 

escoamento da produção, o que permite a criação e manutenção de 

empregos no campo, causando impado no fluxo migratório bem como nos 
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efeitos negativos dele decorrentes. O Projeto consome aproximadamente 

8,2% da produção atual de leite fluido tipo C, do Estado de São Paulo. 

1.2.2. Beneficiários 

O Projeto atende crianças na faixa etária de 6 meses a 6 anos de 

idade, pertencentes a famílias com renda mensal inferior a 2 salários 

mínimos. Possuem prioridade no atendimento as crianças de 6 a 23 meses, 

preferencialmente, aquelas cujo chefe encontra-se desempregado e cuja 

mãe é arrimo de família. 

O Projeto, na Capital e Região Metropolitana, atende, ainda, idosos 

(idade superior a 60 anos) com renda familiar inferior a 2 salários mínimos, 

priorizando-se a faixa etária superior a 65 anos, estabelecida a preferência 

no atendimento àqueles portadores de doença aônica ou que necessitem de 

uso contínuo de medicamento. 

A operacionalização do Projeto Estadual do leite - VIVALEITE, no 

modelo de execução atual, encontra-se em texto anexo (ANEXO 1). 

1.3. Ferro e deficiência 

O organismo humano adulto contém de 3 a 5g de ferro, 

aproximadamente 2000mg como hemoglobina e 8 mg como enzimas. 

Aproximadamente 90% do ferrro é reutilizado pelo organismo (MAHAN e 

STUMP 1998). 

O ferro exerce um papel no transporte respiratório do oxigênio e 

dióxido de carbono e é uma parte ativa das enzimas envolvidas no processo 

de respiração celular (a produção de ATP na mitocôndria envolve enzimas 

que contém ferro) (MAHAN e STUMP 1998). 

Assim, o ferro é crítico para pessoas de todas as idades (BEARD et 

ai. 1993), já que está envolvido na função e síntese dos neurotransmissores. 
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1.3.1. Absorçlo e transporte 

o ferro heme é absorvido na mucosa intestinal como um complexo de 

porfirina intacto, sua absorção é de cerca de 25% comparada com 5% do 

ferro não heme. Em casos de deficiência de ferro, este pode ser até 50% 

absorvido (MAHAN e STUMP 1998). 

Para que o ferro não heme seja absorvido, ele deve se encontrar no 

duodeno e jejuno superior, na forma solúvel. Este é ionizado pelo suco 

gástrico, reduzido à forma ferrosa e quelado com substâncias solubilizantes, 

como açúcares, ácido ascórbico e aminoácidos que contém enxofre. O ferro 

não quelado precipita no duodeno (pH 7), e o íon ferroso é mais bem 

absorvido nesta faixa de pH (MAHAN e STUMP 1998). 

A taxa de absorção de ferro parece estar sob o controle da mucosa 

intestinal (MAHAN e STUMP 1998). O trato intestinal tem um papel muito 

importante no mecanismo de reciclagem do ferro corporal, pois a absorção 

pode ser modificada conforme as necessidades do organismo, ou seja, 

quando as reservas são baixas, ocorre aumento significativo da absorção e, 

contrariamente, quando altas, sua inibição (QUEIROZ e TORRES 2000). 

Para que ocorra o aproveitamento de ferro pelo organismo há 

necessidade de receptores específicos existentes em grandes quantidades 

nos tecidos que mais necessitam do ferro (medula, fígado, placenta). 

Normalmente, cerca de 70 a 90% do ferro é captado pela medula óssea, 

para ser utilizado na produção da hemoglobina (QUEIROZ e TORRES 

2000). Se uma célula necessita de ferro, ela produz mais moléculas 

receptoras de transferrina e, assim, consegue captar mais do suprimento 

mineral em circulação (BRUNKEN e SZARFARC 1999). 

A ferritina pega o ferro do lúmen intestinal e o traz para a superfície 

celular, onde se liga ao receptor transferrina, libera o ferro dentro da célula e 

retoma ao lúmen para pegar mais ferro (MAHAN e STUMP 1998), ou seja, a 

transferrina distribui o ferro pelo organismo aos locais onde ele é necessário 

(DE MAYER 1989). 
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Dentro da célula da mucosa, o ferro pode se combinar com a 

apoferritina para formar a ferritina para armazenamento temporário dentro da 

célula (MAHAN e STUMP 1998). 

A taxa na qual o ferro é liberado das células mucosas para a 

circulação pode ser regulada pela quantidade e saturação da transferrina. O 

número de receptores de transferrina sobre uma membrana celular pode ser 

ajustado às necessidades da célula do indivíduo (MAHAN e STUMP 1998). 

A transferrina é normalmente saturada até um terço de sua 

capacidade total de ligação ao ferro (TIBC). Se o ferro não é necessário, ela 

permanece saturada e é menos absorvida, sendo descamada no 20 ou 30 dia 

de vida. Se o ferro for necessário, a transferrina permanece menos saturada, 

recebendo mais ferro (MAHAN e STUMP 1998). 

Após o processo de digestão, a maior parte do ferro forma um 

depósito intraluminal, sendo, portanto, sua absorção determinada por fatores 

facilitadores (ácido ascórbico, carnes em geral, aminoácidos como lisina, 

cisteína e histidina, ácidos cítrico e succínico e açúcares, como a frutose) ou 

inibidores (fitatos, presentes nos cereais; compostos fenólicos como 

flavonóides, ácidos fenólicos, polifenois e taninos, encontrados nos chás 

preto e mate, café e certos refrigerantes; sais de cálcio e fósforo, 

encontrados em fontes protéicas lácteas; fibras e proteína do ovo) (TORRES 

et aI. 1995). 

Entre os inibidores da absorção estão os polifenóis, fitatos, fosfatos e 

oxalatos. Os polifenóis são metabólitos secundários de origem vegetal, ricos 

em grupos hidroxil fenólicos que formam complexos insolúveis com ferro. 

Polifenóis de alto peso molecular - os taninos - presentes no chá e no café 

são os maiores inibidores da absorção de ferro dos alimentos (BOTHWEL et 

ai. 1989). O cálcio, em pequenas quantidades, parece aumentar a absorção 

de ferro, mas grandes quantidades inibem a absorção. Os fosfatos ligados 

ou não a proteínas formam complexos insolúveis com ferro e são os 

principais responsáveis pela baixa biodisponibilidade do ferro dos ovos, leite 

e derivados. Os fitatos, presentes em muitos cereais (milho, arroz, trigo e 

leguminosas) , inibem a absorção do ferro não-heme da dieta através da 
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formaçao de complexo insolúvel de fitato di e tetra-férrico (LERNER & 

JANCU 1988; BOTHWEL et ai. 1989). 

De acordo com LAYRISSE et ai. (1969), NAVES-CABRAL (1990) e 

SILVA e SILVA (1999), citados por ALMEIDA E NAVES (2002), o feijão 

apresenta um teor relativamente elevado de ferro (cerca de 7mg/100g), 

porém o mineral é pouco absorvido pelo organismo (em tomo de 3 a 5%) 

devido à presença de fitatos e taninos que inibem a sua absorção. 

Entretanto, sabe-se que os taninos sao substâncias hidrossolúveis e que o 

ácido titico, por sua vez, pode ser desfosforilado durante o processamento 

de alimentos. Assim, de acordo com CABRAL (1992), citado por ALMEIDA e 

NAVES (2002), a biodisponibilidade do feijão pode ser melhorada com 

técnicas de preparo, como o remolho por algumas horas (desprezando-se a 

água após) e a retirada da película (peneiraçio após o cozimento). 

Entre os fatores estimuladores da absorção de ferro estão as carnes e 

os ácidos orgânicos como o cítrico, málico, tartárico, lático e, principalmente, 

o ácido ascórbico. O efeito da carne como estimulador relaciona-se 

especificamente à proteína muscular. O mecanismo não foi completamente 

esclarecido, mas pode estar relacionado à liberação de cisteína e de 

peptídios com cisteína durante o processo de digestão, formando quelatos 

peptídio-ferro de fácil absorçao. O ácido ascórbico converte o ferro férrico 

em ferroso, tomando-o solúvel no meio alcalino do intestino delgado. Além 

disso, no ph ácido do estômago, o ácido ascórbico forma um quelato com o 

cloreto férrico, que permanece estável em pH alcalino (BOTHWEL et aI. 

1989). De acordo com HALLBERG et aI. (1989) e SIEGENBERG et aI. 

(1991), citados por ALMEIDA e NAVES (2002, p.275), em concentrações 

iguais ou superiores a 50mg, quantidade existente em, por exemplo, 100ml 

de suco de laranja, o ácido ascórbico pode inibir ou até anular os efeitos 

negativos dos polifen6is e dos fitatos presentes em uma mesma refeição. 

O ferro é mais bem absorvido em ambientes ácidos, por isso, a 

ausência de HCL ou a administraçao de antiácidos diminuem sua absorção. 
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Estados fisiológicos, como gestação e crescimento, que exigem maior 

formação sanguínea, aumentam a absorção de ferro, assim como em casos 

de deficiência do mineral (MAHAN e STUMP 1998). 

Apesar de o ferro na forma ferrosa ser mais bem absorvido, nem 

todos os compostos ferrosos o são. O pirofosfato ferroso, largamente 

utilizado para enriquecimento por não conferir cor no alimento, é pobremente 

absorvido (MAHAN e STUMP 1998). 

Para suplementação medicamentosa, devido ao baixo custo e 

absorção rápida, recomenda-se a utilização de sais ferrosos (sulfato, 

fumarato, citrato, etc). Entretanto, são comuns alguns efeitos colaterais 

como náuseas, vOmitos, dor epigástrica, diarréia ou obstipação intestinal, 

fezes escuras e, em longo prazo, o aparecimento de manchas escuras nos 

dentes (QUEIROZ e TORRES 2000). Esses efeitos podem ser verificados 

em 15 a 20% dos pacientes com tratamento oral com ferro (MASSEY 1992). 

1.3.2. Armazenamento 

Cerca de 200 a 1500mg de ferro são armazenados no organismo 

como ferritina e homossiderina, se a quantidade existente estiver acima das 

necessidades imediatas do indivíduo; 30% está no fígado, 30% na medula 

óssea e o resto no baço e músculos. Pode ser mobilizado até 50mg/dia do 

estoque de ferro, sendo 20mg para síntese de hemoglobina (MAHAN e 

STUMP 1998; BRUNKEN e SZARFARC 1999). 

A medida da ferritina sérica tem sido uma boa ferramenta para 

avaliação do estado dínico de ferro, já que a ferritina circulante está 

correlacionada aos estoques de ferro do organismo (MAHAN e STUMP 

1998), estejam eles esgotados ou sobrecarregados (BRUNKEN e 

SZARFARC 1999). 

1.3.3. Excreçlo 

o ferro é perdido pelo organiSmo apenas através da hemorragia e 

excretado em quantidades pequenas pelas fezes (a maior parte que não 

absorvido pela digestão, e o restante da bile e células esfoliadas do epitélio 
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gastrointestinal), no suor e na esfoliação normal do cabelo e pele (MAHAN e 

STUMP 1998; BRUNKEN e SZARFARC 1999). 

A perda diária de ferro é de aproximadamente 1 mg no homem adulto 

e pouco menos na mulher nao menstruante. Nestas, há uma perda de 

0,5mg/dia (MAHAN e STUMP 1998). 

1.3.4. Recomendações 

Considerando-se uma absorção de 10%, a ROA (Recommended 

Oietary Allowances) preconiza ingestao diária de 10mg de ferro elementar 

para crianças de 6 meses a 3 anos de idade. 

Quadro 1 - Recomendações diárias de ferro 

Categoria Idade Recomendações 
diárias de ferro (mg) 

0-6 meses 6 

Crianças 6 meses a 1 ano 10 
1 ano a 10 anos 10 

11-18 anos 12 
Homens >19 anos 10 
Mulheres >19 anos 10 
Grávidas 30 
Lactantes 15 
Fonte: RDAlNRC (1989) 

1.3.5. Fontes e ingestões 

Na dieta, podemos encontrar o ferro heme (em alimentos de origem 

animal) e o ferro nao heme (em alimentos de origem vegetal). 

O ferro heme é proveniente de fontes de alimentos de origem animal 

(hemoglobina, mioglobina e outras heme proteínas). As principais fontes de 

origem animal sao as carnes vermelhas e as vísceras, em especial o fígado 

(MARTINEZ et. ai, 1999). Além de ser bem absorvido, devido a sua alta 

biodisponibilidade, o ferro heme melhora a absorção do pool de ferro não 

heme (QUEIROZ e TORRES 2000). 

O ferro nao heme está presente em alimentos de origem vegetal, 

encontrando-se sob a forma de complexo férrico, que durante a digestão é 

parcialmente reduzido para a forma ferrosa, de mais fácil absorção, sob a 
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ação do ácido clorídrico, bile e suco pancreático (QUEIROZ e TORRES 

1995). Entre as fontes de origem vegetal, as leguminosas têm porcentagem 

elevada, porém pouco biodisponível, não sendo consideradas fontes 

recomendadas de ferro (MARTINEZ et aI. 1999). 

1.3.6. Ferro quelato 

Entre as medidas definitivas para o controle e prevenção da anemia 

ferropriva, a mais premente é encontrar alimentos viáveis de fortificação com 

ferro, que sejam colocados à disposição da população, tanto no mercado 

varejista como em programas de suplementação alimentar com o apoio de 

legislação específica que controle a qualidade dos mesmos (SZARFARC et 

aI. 1995). 

O sucesso da fortificação com ferro depende tanto do composto a ser 

utilizado como do veículo ao qual vai ser adicionado. A fortificação de leite 

com ferro é tecnicamente mais difícil em relação a outros nutrientes, 

principalmente porque as formas mais absorvidas são muito reativas e 

produzem efeitos indesejáveis quando aaescentadas ao leite (SOGLlA 

2001). 

Em se tratando do enriquecimento de leite, a composição estrutural 

do sal ou mineral influi muito na escolha da fonte de ferro a ser utilizada, 

assim como o custo, solubilidade, reatividade, granulometria, cor, gosto, 

densidade, cheiro e biodisponibilidade (SOGLIA 2(01). 

Entretanto, o ferro quelato, além de não comprometer as 

características organolépticas do leite fluido, tem uma absorção de até 90% 

em crianças anêmicas e de 40% em crianças não anêmicas, sem ser 

afetado pela dieta (PINEDA 2003). 

ASHMEAD (1989), citado por SOGLlA (1996), relata que o ferro 

aminoácido quelato comporta-se em solução, como um dipeptídio, sendo 

ionizado somente após sua absorção pelo organismo. 

SOGLlA (1996), em tese de mestrado sobre o enriquecimento de leite 

com ferro aminoácido quelato, demonstrou que, mediante dieta adicionada 

de leite enriquecido com esse composto (com concentrações maiores que 
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6,Omg/Kg de dieta) foi possível regenerar ratos anêmicos. Ainda, por meio 

de análise sensorial de leite enriquecido, verificou uma diferença significativa 

entre o sulfato ferroso e o ferro aminoácido quelato, em relação ao sabor 

oxidado, sendo atribuído melhor valor ao último, que obteve resultado 

semelhante ao leite sem a adiçao de ferro. 

RIBEIRO et a!. (2000), em estudo sobre suplementação oral com ferro 

quelato em crianças institucionalizadas de 6 a 36 meses, verificou um 

aumento médio significante de 1,6g/dL nos níveis de hemoglobina, após 11 

meses de consumo. Entre as crianças que iniciaram o estudo com valores 

inferiores a 9,5g/dL, a hemoglobina passou de 8,4 ± 0,9g/dL para 10,2 ± 

1,4g/dL, com incremento médio de 1,8g/dL. 

PINEDA et ai (2001), em estudo de suplementação alimentar de 

crianças de 6 a 36 meses de idade, com ferro quelato, verificou um aumento 

significativo nos níveis de hemoglobina (de 8,0±1,49 para 10,5±O,22g/dL), 

observando, ainda, uma absorção de 90,9% do ferro quelato por crianças 

anêmicas. 

1.3.6. Deficiência de ferro 

A deficiência de ferro é a mais comum entre as deficiências 

nutricionais. Os grupos de maior risco são crianças menores de dois anos de 

idade, adolescentes, gestantes e idosos (MAHAN e STUMP 1998). 

A falta de ferro no organismo afeta a imunidade humoral e celular, 

diminuindo a concentraçao de linfócitos T, a resposta mitogênica e a 

atividade celular da "natural killer" (NK) (MAHAN e STUMP 1998). Assim, a 

carência de ferro atinge, em maior ou menor grau, todas as células de um 

organismo vivo e se traduz por uma enfennidade sistêmica com múltiplos 

sintomas, confonne os órgãos afetados (T ABOADA 1983). 

Em síntese, os efeitos da carência de ferro são: a queda da 

hemoglobina, antes mesmo da ocorrência da anemia; diminuição das ferro

enzimas, que afeta todas as células, comprometendo a respiração 

mitocondrial e o metabolismo energético; diminuição da produção de 

energia, no sistema muscular, que se traduz pela tendência à inatividade 
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física e pela hipotonia muscular; diminuiçAo na síntese de catecolaminas, no 

sistema nervoso central, traduzindo-se nos sintomas de irritabilidade, fadiga, 

atenção diminuída, apatia e falta de interesse - todas essas alterações 

determinam retardo psicopedagógico (T ABOADA 1983). 

Na pele e nas mucosas, a queda da hemoglobina reflete-se por 

estomatite angular, glossite, esofagite e unhas fracas. No sistema digestivo, 

aparece a anorexia e a diminuiçAo da acidez gástrica, que podem levar à 

síndrome da má absorção. Quanto ao sistema imunológico, tem sido 

demonstrado que há diminuição na atividade bactericida e na imunidade 

celular (TOMKINS & WATSON 1999). 

O estágio final da deficiência de ferro é a anemia hipocrômica 

microcitica (MAHAN e STUMP 1998). 

A deficiência de ferro pode ser causada por lesão, hemorragia e 

doenças gastrointestinais que comprometem a absorção do ferro, ou, ainda, 

pela dieta (MAHAN e STUMP 1998). 

Entre a população brasileira, há evidências da associação entre 

prevalência de anemia e deficiência de ferro das dietas, uma vez que nestas 

a quantidade total e a biodisponibilidade de ferro parecem insuficientes para 

atender as necessidades de ferro de vários grupos etários (VANNUCHI et ai. 

1992). 

A quantidade de ferro que o feto acumula durante a vida intra-uterina 

é proporcional ao seu peso. Portanto, quanto menor o peso de nascimento, 

menor a quantidade orgAnica do mineral. Ao nascer, a criança a termo tem 

cerca de 75mg de ferro por quilo de peso, dos quais dois terços se 

encontram sob a forma de hemoglobina (STEKEL 1984; OSKI e NAIMAN 

1984). A deficiência de ferro pode manifestar-se mais precocemente em 

recém-nascidos pré-termo, pois suas reservas neonatais são menores e a 

velocidade de crescimento é maior quando comparada a dos recém

nascidos a termo (DALLMAN 1996). 

As reservas fisiológicas de ferro (O,5g/Kg no recém-nascido a termo) 

são formadas no último trimestre de gestação. Na prematuridade, pela falta 

de tempo, e no baixo peso ao nascer, pela pequena reserva, associados ao 
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abandono precoce do aleitamento matemo exclusivo, são as causas mais 

comuns que contribuem para a espoliação de ferro no laetente jovem. Na 

primeira infância, o problema agrava-se em decorrência de erros 

alimentares, principalmente no período de desmame, quando 

freqüentemente o leite matemo é substituído por alimentos pobres em ferro. 

(QUEIROZ e TORRES 2000). 

O recém-nascido a termo apresenta reserva de ferro adequada até os 

primeiros quatro a seis meses de vida. Após esse período, o ferro alimentar 

tem importância fundamental na prevenção da anemia. O leite. principal 

componente da alimentação infantil, é pobre em ferro. sendo comum a 

ocorrência de anemia por ocasião do desmame (SZARFARC et aI. 1995; 

VITOLO 2003). 

Excluindo os prematuros e as crianças de baixo peso ao nascimento, 

o aleitamento matemo exclusivo assegura ao laetente as reservas orgânicas 

adequadas de ferro nos primeiros seis meses de vida. A partir desse 

período, é a qualidade da alimentação complementar que passa a ser 

responsável por esse processo (VITOLO 2(03). 

Estudos atuais discutem se o leite matemo é capaz de manter níveis 

séricos normais de hemoglobina, porém é importante ressaltar que essas 

pesquisas apresentam limitações metodológicas, e que as posições técnicas 

estabelecidas por um grupo de experts não devem ser generalizadas 

(VITOLO 2003). 

1.4. Anemia 

A anemia é uma condição na qual há uma deficiência no tamanho ou 

número de eritrócitos ou na quantidade de hemoglobina que eles contêm. 

limitando a troca de oxigênio e dióxido de carbono entre o sangue e as 

células teciduais. A classificação é baseada no tamanho da célula, podendo 

ser macrocítica (grande), microcítica (pequena), ou normocítica (normal), e 

conteúdo de hemoglobina, sendo hipocrômica (cor pálida) ou normocrômica 

(cor normal). A maioria das anemias é causada pela ausência de nutrientes 

necessários p~ra a síntese normal de eritrócitos, principalmente ferro, 
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vitamina 812 e ácido fólico. Outras podem resultar de hemorragias, 

anormalidades genéticas, doenças crônicas ou toxicidade de drogas. As 

anemias por deficiência na ingestão de nutrientes são determinadas 

anemias nutricionais (MAHAN e STUMP 1998). 

A anemia ou o estado decorrente da incapacidade do tecido 

eritropoiético de manter normal a concentração de hemoglobina é, 

atualmente, a carência nutricional de maior prevalência no Brasil 

(MONTEIRO 1988). 

A anemia reflete uma deficiência grave de ferro e vem precedida da 

depleção das reservas do mineral e de uma eritropoiese ferro-deficiente. Ela 

é caracterizada pela diminuição da produção de hemoglobina, pelo aumento 

da protoporfirina eritrocitária livre e pelo aparecimento de microcitose e 

hipocromia (glóbulos vermelhos menores e menor concentração de 

hemoglobina, respectivamente) (DALLMAN e YIP 1997). 

Foram identificados três estágios na instalação da deficiência de ferro. 

O primeiro estágio caraderiza-se pela depleção de ferro e ocorre quando o 

aporte do mineral é incapaz de suprir as necessidades orgânicas. Produz, 

inicialmente, uma redução dos depósitos. que se caracteriza por ferritina 

sérica abaixo de 12 J.1QII. sem alterações funcionais. Se o balanço negativo 

continua, instala-se a segunda fase, representada pela eritropoiese ferro 

deficiente, que se caracteriza pela diminuição do ferro sérico, saturação da 

transferrina abaixo de 16% e elevação da protoporfirina eritrocitária livre, 

podendo ocorrer diminuição da capacidade de trabalho. O terceiro estágio 

caracteriza-se pela anemia por deficiência de ferro, onde a hemoglobina 

situa-se abaixo dos padrões para a idade e o sexo, pelo aparecimento de 

microcitose e de hipocromia (QUEIROZ e TORRES 2000). 

Os sintomas da anemia induem fadiga, anorexia e pica (pelo 

comprometimento do sistema imunológico), maior propensão a infecções 

(alteração da imunocompetência), e apatia (pela função muscular 

inadequada), além de diminuição da atenção, dificuldades de aprendizado e 

socialização, implicando em alto índice de reprovação e abandono escolar 

(MAHAN e STUMP 1998). 
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De modo geral, a anemia instala-se em conseqüência de perdas 

sanguíneas elou por deficiência prolongada da ingestão de ferro alimentar, 

principalmente em períodos de maior demanda, como crianças e 

adolescentes que apresentam acentuada velocidade de crescimento. Além 

disso, a gestaçao e lactaçao também são períodos de maior demanda de 

ferro (QUEIROZ e TORRES 2000). 

Vários estudos indicam que a populaçao mais atingida pela anemia é 

a de recém nascidos de baixo peso, a de menores de dois anos e de 

mulheres grávidas (FREIRE 1998). Em menores de dois anos toma-se muito 

preocupante, pois, nesta fase ocorre um acelerado crescimento do cérebro, 

desdobramento e fundamentaçao dos processos mentais e motores e a 

anemia aí instalada traz conseqüências desastrosas ao desenvolvimento 

dessas crianças (SZARFARC et aI. 1995). 

Entre as principais causas da anemia, podem estar a ingestão de 

ferro inadequada, a absorçAo inadequada, a necessidade de ferro 

aumentada para o crescimento do volume sanguíneo (infância, 

adolescência, gravidez e lactaçao), e excreçao aumentada (hemorragias por 

lesão, doenças parasitárias) (MAHAN e STUMP 1998). 

A infestaçao parasitária por ancilostomídeos tem papel importante na 

etiologia da anemia por causarem perda crOnica de sangue (SZARFARC et 

aI. 1995). 

Parasitas como o Ancylostoma duodenale ou Necator americanus 

podem determinar perdas consideráveis de ferro, seja pelo próprio sangue 

sugado pelo parasita, como pelo sangramento decorrente da lesão na 

mucosa intestinal causada pelo parasita. Já por competição pelo alimento 

podem ser apontados o Ascaris lumbricoides e a Giardia lamblia. Deve ser 

lembrado, entretanto, que de modo geral, a faixa etária de maior incidência 

desses parasitas é a de maiores de cinco (5) anos de idade (Queiroz e 

TORRES 2000). Em estudo realizado por LEVY-COSTA (2002), não houve 

associaçao significativa entre ocorrência de parasitoses e concentração de 

hemoglobina, já que apenas 10,7% da população estudada (crianças de 6 a 

59 meses) apresentou diagnóstico de parasitose intestinal. 
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Assim, a anemia nutricional mais freqüente é o resultado de uma 

severa deficiência de ferro (SZARFARC et ai. 1995). 

A anemia nutricional ferropriva é determinada, em última análise, pelo 

consumo insuficiente de alimentos ou de alimentos fontes de ferro elou de 

baixa biodisponibilidade do ferro ingerido. Desse modo, a absorção de ferro 

pelo organismo depende não s6 das reservas corporais como da forma e 

quantidade de ferro dos alimentos e da combinação desses em cada 

refeição (SZARFARC et ai. 1995). 

A pesquisa "Saúde e Nutrição das Crianças de São Paulo" (abril 1984 

a junho 1985) verificou o consumo de ferro por crianças de O a 60 meses, 

concluindo que este não é suficiente para atender às recomendações, 

conforme a Tabela 2 (MONTEIRO 1988). 

A monotonia alimentar no primeiro ano de vida tem sido objeto de 

estudo de vários autores, demonstrando que o consumo de alimentos fonte 

de ferro, nessa faixa etária, é menor que o recomendado (TU DISCO et aI. 

1988, SICHIERI et ai. 1988, CALVO e GNAZZO 1990, SOUZA 1994, 

SPINELLI e SOUZA 2002). 

É importante destacar que o uso excessivo de leite de vaca na dieta 

de crianças, em substituição às refeições principais, pode ser um 

determinante da anemia, por dois motivos: o leite de vaca em excesso causa 

microenterorragias, o que, em longo prazo, promove perda de ferro, e a 

ausência, ou diminuição, da ingestão das refeições - que seriam as 

principais responsáveis pelo suprimento diário de ferro (VITOlO 2003; 

DEVICENZI et ai. 1999). 

O leite de vaca, apesar de apresentar o mesmo teor de ferro que o 

leite matemo, tem biodisponibilidade muito baixa e, como se sabe, as mães 

freqüentemente substituem uma refeição pela mamadeira (QUEIROZ e 

TORRES 2000). 

O risco de anemia é maior entre as crianças em aleitamento artificial 

(cerca de três vezes) e entre crianças em aleitamento misto (cerca de duas 

vezes), do que em crianças que recebem exclusivamente leite matemo 

(MONTEIRO et aI. 2000). 
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MALE et ai. (2001) observaram associação entre a introdução 

precoce de leite de vaca e baixa concentração de hemoglobina, e correlação 

positiva entre concentração de hemoglobina e fónnula infantil. 

LEVY-COSTA (2002) encontrou associação positiva entre consumo 

de leite de vaca e baixos níveis de concentração de hemoglobina e maior 

risco de anemia. 

Quadro 2 - Consumo diário de ferro e % de adequação por crianças. São 
Paulo. 1984/85 
Faixa etária (meses) Ferro (mg, o,{, Adequação 

01-6 1,80 40,8 

61-12 4,72 78,9 

121-24 6,08 88,2 

241-36 6,80 94,1 

361-48 7,24 90,8 

481-60 6,96 79,1 
---

Fonte: MONTEIRO (1988). 

1.4.1. Diagnóstico 

A deficiência de ferro pode ser avaliada por meio da ferritina 

plasmática, da saturação de transferrina, da hemoglobina, do hematócrito 

(MAHAN e STUMP 1998), do ferro sérico, da capacidade total de ligação do 

ferro, da protoporfirina eritrocitária livre e dos receptores de transferrina 

(PAIVA et ai. 2000). 

A ferritina sérica avalia as reservas de ferro corporais e apresenta 

forte correlação com o ferro em depósito nos tecidos (COOK 1979, 1980; 

WORWOOD 1995), mas não constitui em bom indicador como parâmetro 

único, pois não fornece informação a respeito da prevalência de anemia 

(COOK 1992). 

A saturação da transferrina consiste na relação entre o ferro sérico e 

a capacidade total de ligação do ferro. Esse indicador também apresenta 

limitações, incluindo a não especificidade para diagnosticar a deficiência de 

ferro, modificando-se na presença de infecção (INACG 1985). 



28 

Os índices utilizados no hematócrito são: volume corpuscular médio 

(VCM), que avalia o tamanho médio dos eritrócitos; amplitude de variação do 

tamanho dos eritrócitos ou "red distribution width" (RDW), que avalia a 

variabilidade no tamanho dos eritrócitos; hemoglobina corpuscular média 

(HCM) e a concentração de hemoglobina corpuscular média (CHCM), que 

avaliam a concentração de hemoglobina no eritrócito (PAIVA et aI. 2000). 

Esses índices sao mais úteis em diagnosticar a carência de ferro após a 

manifestação da anemia, uma vez que células hipocrOmicas e microcíticas 

aparecem em maior quantidade no sangue após um decréscimo na 

concentraçao de hemoglobina (COOK 1990; HASTKA 1994). 

O ferro sérico reflete qualquer declínio adicional no ferro corporal 

quando as reservas de ferro estao exauridas, mas sua concentração pode 

estar alterada na presença de processos infecciosos (COOK, 1992). 

A capacidade total de ligação do ferro avalia o ferro circulante, o qual 

aumenta na deficiência e diminui na inflamação, tomando-se útil na 

diferenciação das duas situações. Porém, pode-se encontrar na faixa de 

normalidade na presença das duas situações citadas (COOK 1992), além de 

ser menos sensível que a ferritina sérica (COOK 1982). 

A protoporfirina eritrocitária livre consiste em indicador, já que sua 

concentração é aumentada no interior das células quando ocorre redução no 

suprimento de ferro para os eritrócitos (COOK 1979, 1980). Além de não ser 

utilizada na prática clínica, já que parece não apresentar correlação com 

outros indicadores, essa medida encontra-se elevada na intoxicação por 

chumbo (HASTKA 1996). 

SKINE et ai. (1990) sugeriram a utilização da relação receptores de 

transferrina/ferritina sérica, uma vez que, na deficiência de ferro a 

concentração da ferritina sérica encontra-se reduzida e a dos receptores de 

transferrina aumentada (PANA et aI. 2(00). Além disso, a concentração de 

receptores de transferrina nao é afetada por processos inflamatórios e 

infecciosos (BEARD 1994; COOK 1992, VAN DEN BROEKetaI1998). 

O estágio final da carência de ferro está associado a um significativo 

decréscimo na concentração de hemoglobina, sendo o parâmetro 
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universalmente utilizado para definir anemia (PAIVA et aI. 2000). Entretanto, 

a concentração de hemoglobina, como parâmetro único para avaliação de 

anemia ferropriva, é inadequada por três razões: é afetada apenas 

tardiamente na doença, não separa a deficiência de ferro de outras anemias 

e os valores de indivíduos normais variam amplamente (MAHAN e STUMP 

1998). Além disso, pode se encontrar alterada em condições de infecção e 

inflamação, hemorragia, hemoglobinopatias, desnutrição protéico-calórica, 

deficiência de folato elou vitamina B12, uso de medicamentos, desidratação, 

gestação e tabagismo (BEARD 1996; COOK 1992,1979,1980). 

A avaliação da deficiência de ferro no organismo é mais bem 

realizada por uma combinação de parâmetros hematológicos e bioquímicos. 

Na sua impossibilidade, a alternativa é o uso isolado da dosagem de 

hemoglobina (PAIVA et aI. 2000). 

Idealmente, as dosagens de hemoglobina deveriam ser realizadas no 

sangue venoso, cujos resultados são mais reproduzíveis do que com sangue 

capilar. No entanto, o custo das seringas e agulhas e, principalmente, a 

resistência da população à colheita de sangue venoso tomam o capilar a 

opção viável. O treinamento da técnica adequada e a reciclagem constante 

são fundamentais para que esse tipo de colheita possa ser utilizado 

(DALLMAN e SIIMES 1979). 

Na maioria dos casos, a presença de hemoglobina baixa associada à 

história clínica compatível pode determinar o diagnóstico de anemia 

ferropriva (ALMEIDA 2002). 

A determinação da hemoglobina, além de ser o indicador que define a 

anemia e, portanto, indispensável no diagnóstico da doença, apresenta as 

vantagens de ser de fácil operacionalização, baixo custo e ser utilizado 

internacionalmente em estudos comparativos. Além disso, a concentração 

de hemoglobina é o primeiro indicador a responder a um programa de 

intervenção nutricional com ferro em populações anêmicas (INACG, 1985). 

Assim, a alternativa para países em desenvolvimento, onde nem 

sempre é possível o uso de vários parâmetros combinados, é utilizar a 

concentração de hemoglobina isoladamente. Entretanto, deve-se considerar 
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que, nesse caso, o diagnóstico de anemia não é específico para a 

deficiência de ferro (YIP e DALLMAN 1997). 

A definição operacional de anemia, em termos dos níveis de 

hemoglobina, foi estabelecido pela OMS, adotando o nível de 11 ,0g/dL para 

crianças menores de seis anos e gestantes. Para crianças de seis a 

quatorze anos e mulheres adultas não grávidas, 12g/dL, e homens adultos, 

13g/dL (QUEIROZ e TORRES 2000). 

Quadro 3 - Níveis de hemoglobina indicativos de anemia 
Grupo segundo sexo e idade Concentração de Hb (g/dL) 

Crianças de 6 meses a 5 anos <11 

Crianças de 6 a 14 anos <12 

Homens <13 

Mulheres <12 

Gestantes <11 

Fonte: DEMAYER (1989) 

1.4.2. Prevalência de anemia 

Estudos têm mostrado que a deficiência de ferro é responsável por 

cerca de 95% de todas as anemias nutricionais. Trata-se da deficiência 

nutricional de maior prevalência em todo o mundo, principalmente nos 

países em desenvolvimento devido, principalmente, à baixa ingestão de ferro 

biodisponível (DeMAEYER 1989). 

Estima-se que dois milhões de pessoas sofram de anemia e entre 

elas, mais da metade é anêmica. A prevalência em gestantes e menores de 

dois anos supera o índice de 50% (FREIRE 1998). 

A Conferência Internacional de Nutrição de 1992 estabeleceu o 

compromisso de lutar para reduzir as altas prevalências de anemia, que 

afetam, principalmente as crianças e as gestantes e a Organização 

Panamericana de Saúde/Organização Mundial de Saúde (OPAS/OMS) 

adotou como prioritário o compromisso de combater esta deficiência em todo 

o continente americano (FREIRE 1998). 
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A prevalência da anemia ferropriva no Estado de São Paulo tem 

aumentado, chamando a atenção dos especialistas e interessados em 

nutrição. A anemia na infância, no período inferior a dois anos, é o resultado 

da alimentação, sobretudo, quando este grupo apresenta curta duração de 

aleitamento matemo, consumo elevado de alimentos lácteos comuns, 

introdução tardia e em pequenas quantidades de alimentos fontes de ferro 

ou consumo elevado de substâncias que comprometem a absorção desse 

mineral (SZARFARC 1990). 

Em estudo realizado no Município de São Paulo, verificou-se uma 

prevalência de 66,3% de anemia em crianças de 6 a 23 meses, e de 34,0% 

em crianças de 24 a 59 meses (LEVY-COSTA 2002). 

SILVA et aI. (2002) encontraram 60,8% de prevalência de anemia em 

crianças de 6 a 12 meses, sendo que destes, 55,6% apresentaram anemia 

grave. 

TORRES e QUEIROZ (1994) verificaram 59,1% de anemia em 

crianças de 6 a 23 meses, atendidas nas unidades básicas de saúde do 

Estado de São Paulo. 

1.4.3. Anemia e carência de vitamina A 

Recentemente tem sido objeto de estudo, a associação entre a 

carência de vitamina A e a anemia ferropriva, em razão da magnitude e do 

impacto destas carências específicas em nível de Saúde Pública. Pesquisas 

em curso indicam que a vitamina A participa do processo de absorção e 

transporte do ferro, assim como em sua liberação no fígado e no 

deslocamento do ferro para a medula óssea e síntese de hemoglobina. 

Desta forma, a deficiência de ferro pode ocasionar prejuízos na absorção de 

vitamina A e vice-versa. Deste modo, as carências nutricionais apontam para 

a administração de doses combinadas de vitamina A e ferro. (HADLER et a!. 

1999). 

Atualmente, também se pode estabelecer que o ferro está envolvido 

nas reações de conversão do beta-caroteno para a forma ativa da vitamina 
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A, fato esse que expCica, em parte, a importante interação entre estes 

nutrientes (WOLDE-GEBRIELI et ai. 1993) 

Mediante tal preocupação, o leite do Projeto VIVALEITE combina a 

fortificação de ambos nutrientes, ferro e vitamina A, com o propósito de 

maximizar os efeitos benéficos da absorção destes para o organismo das 

crianças. 

1.5. Fortificaçlo de alimentos 

A busca de alternativas para o combate à carência de ferro que 

melhor se adapte a cada região do Brasil foi discutida em reunião promovida 

pela International Ufe Sciences Institute - ILSI "International Seminar on 

Enriching Uves Investing in Nutrition-, ocorrido em 1997. Mais uma vez, 

concluiu-se que a fortificação de alimentos, especialmente aqueles utilizados 

em programas institucionais, deveriam ser nutrificados com nutrientes cuja 

deficiência ocorre em proporções endêmicas, como ferro. e. freqüentemente, 

a vitamina A 

O Encontro Mundial da Cúpula da Criança. ocorrido em Nova York. 

Estados Unidos, no ano de 1992, estabeleceu, pela primeira vez. em âmbito 

mundial. o combate à anemia como parte das prioridades de saúde. 

Em decorrência desse encontro, no ano de 1999. firmou-se um 

compromisso social no Brasil. entre os vários setores da sociedade, com o 

objetivo de reduzir a prevalência de anemia entre pré-escolares e escolares 

até o ano de 2003. 

A WHO sugere que a deficiência de ferro seja controlada por 

programas de educação nutricional combinando ações estratégicas como a 

suplementação e fortificação de alimentos com ferro. para aumentar o 

consumo do mineral em populações de risco (WHO 1992). 

Vários países, como Chile e Argentina fazem uso do enriquecimento 

de alimentos com ferro e vitaminas, principalmente leite fluido (SOGLlA 

2001). 

SZARFARC et ai. (1995) concluíram em artigo sobre a anemia 

nutricional no Brasil, que a fortificação de alimentos é um dos caminhos mais 
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eficazes na prevenção e controfe da deficiência de ferro. seja para a 

população em geral. seja para grupos especificos. 

Para tanto. a prevenção da anemia ferropriva deve ser estabelecida 

com base em quatro tipos de abordagens: educação nutricional e melhoria 

da qualidade da dieta oferecida. incluindo o incentivo ao aleitamento 

matemo. suplementação medicamentosa, fortificação dos alimentos e 

controle de infecções (QUEIROZ e TORRES 2000). 

De acordo com SOGLIA (2001), o uso de ferro adicionado ao leite 

fluido pode preencher os requisitos necessários para ser utilizado em 

programas estratégicos de prevenção ou tratamento da anemia ferropriva, 

principalmente quando inseridos em políticas de alimentação (programas 

sociais de distribuição de leite, etc), que conceda prioridade aos grupos 

vulneráveis da população, tanto do ponto de vista biológico, como 

econômico e social. 

Vários autores têm tentado com sucesso demonstrar a eficácia da 

suplementação de ferro por meio da adição do mineral em veículo alimentar, 

principalmente o leite. 

VIANNA e GONÇALVES (2002) verificaram que uma fórmula láctea 

fortificada com ferro é mais eficaz que a administração de sulfato ferroso em 

gotas, na prevenção da carência de ferro e da anemia em crianças nascidas 

prematuras. 

KIM et ai. (1996) observaram a relação entre tipo de dieta e anemia, 

demonstrando que as crianças que foram amamentadas exclusivamente por 

seis meses tiveram, em média, hemoglobina mais baixa (10,9mg/dl) do que 

as crianças que recebiam fórmula fortificada com ferro (11 ,9mg/dl) e do que 

as crianças que passaram de aleitamento matemo para fórmula entre o 

quinto e o sexto mês de vida (11.9 rng/dl). 

TURCONI e TURCONI (1994). em estudo com crianças de 5 a 24 

meses, freqüentadoras de creche, verificou. após 6 meses de consumo de 

leite em pó enriquecido com sulfato ferroso e ácido ascórbico, um 

decréscimo de 38,8% para 7,5%, nos índices de anemia. Ainda, no grupo de 
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lactentes que ingeriu 400ml de leite por dia, a prevalência de anemia baixou 

de 50% para 0,0%. 

1.5.1. Legislação 

De acordo com a legislação brasileira, a fortificação de alimentos é 

definida pela Portaria N° 31 - Ministério da Saúde/1998, como a adição de 

um ou mais nutrientes essenciais contidos naturalmente ou não no alimento, 

com o objetivo de reforçar seu valor nutritivo e/ou prevenir ou corrigir 

deficiência(s) de em um ou mais nutrientes, na alimentação da população ou 

de grupos específicos. De acordo com a Portaria nO 27 (1998), alimentos que 

contenham vitaminas e/ou minerais que possibilitem o atendimento de 7,5% 

e 15% da ingestão diária recomendada (IDR) em 100ml (líquidos) do produto 

pronto para consumo, podem utilizar, respectivamente, as designações fonte 

e rico em vitamina(s) e/ou mineral (is) (BRASIL 1998 a,b). 
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2. JUSTIFICATIVA DO TRABALHO 

Decidiu-se realizar estudo de prevalência de anemia em crianças 

entre 6 a 36 meses, por compreender o intervalo etário que apresenta a 

maior susceptibilidade em relação à ocorrência de anemia ferropriva. 

Em razão da importância dessa patologia como problema de Saúde 

Pública e da inexistência de estudos anteriores que avaliassem o efeito da 

ingestAo do leite do VIVALEITE nos níveis de hemoglobina de crianças 

beneficiárias, foi proposta uma pesquisa à SAA. tornando-se pioneira na 

avaliação nutricional do Projeto em questão. O presente estudo foi realizado 

por meio de uma parceria entre a SAA e a Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de SAo Paulo. 

Em estudo realizado por CINTRA et aI. (2002), verificou-se uma 

melhora significativa nos níveis de hemoglobina de pré-escolares que 

receberam 200mlldia de leite fortificado com 3,Omg de ferro quelato por litro, 

durante o perfodo de trinta dias. 

TORRES et ai. (1996) observaram uma redução significativa da 

anemia em crianças menores de quatro anos, que receberam leite fluido 

adicionado de 3,Omg de ferro quelato, na quantidade de um litro por dia, por 

um período de seis meses, concluindo a eficácia da fortificação de leite no 

combate à carência de ferro. 

Em se tratando do mesmo tipo de ferro adicionado ao leite do 

VIVALEITE, sobretudo, em maiores quantidades, esperava-se que o estudo 

mostre um impacto positivo no estado de ferro das crianças beneficiárias do 

referido Projeto. 

O enriquecimento do leite do VIVALEITE com ferro e vitaminas parte 

da preocupação governamental com o fato de que a anemia ferropriva 

constitui-se em problema de Saúde Pública e tem por alicerce o 

reconhecimento da efetividade da suplementação alimentar no combate a 

essa patologia. Assim, pretendeu-se com este trabalho, aferir se o Projeto 

em questAo encontrava-se apto a alcançar o seu objetivo. 
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Além disso, os conhecimentos gerados a partir deste estudo poderão 

ser de grande valia para determinar o alcance dos resultados esperados 

pelo Projeto, assim como planejar ações futuras de reformulação, no sentido 

de aprimorar os seus efeitos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Comparar os valores médios de concentração de hemoglobina de 

crianças de 6 a 36 meses de idade, beneficiárias do Projeto Estadual do 

Leite - VIVALEITE, antes e depois de receberem leite fortificado com 7,5mg 

de ferro quelato por litro, durante um período de seis meses. 

3.2. Objetivos Específicos 

• Caracterizar as famílias beneficiadas pelo Projeto VIVALEITE em 

relação a indicadores sociais e culturais; 

• Descrever as características das crianças beneficiárias do Projeto 

VIVALEITE; 

• Verificar a associação entre os valores de hemoglobina e as variáveis 

que podem interferir para a ocorrência de anemia; 

• Avaliar o efeito da orientação nutricional fornecida no momento da 

primeira entrevista; 

• Observar as características operacionais do Projeto VIVALEITE e 

discutir possíveis modificações e implementações, no sentido de 

maximizar os seus resultados e efeitos na população beneficiada. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. Aspectos Éticos da Pesquisa 

o presente estudo segue os requisitos éticos e normas que 

regulamentam pesquisas envolvendo seres humanos - Resolução 196/96, 

do Conselho Nacional de SaúdelMinistério da Saúde, 1996, tendo sido 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública, da 

Universidade de São Paulo. 

O ANEXO 2 representa o termo de consentimento proposto para os 

pais ou responsáveis, elucidando os aspectos da pesquisa, como 

esclarecimento sobre a não obrigatoriedade da participação, a inexistência 

de condicionamento entre a participação na pesquisa e o recebimento do 

benefício (leite), a etiologia, fisiologia e conseqüências da patologia, a forma 

de coleta e a importância da pesquisa para a criança e para a comunidade. 

Além disso, minislrou-se uma breve palestra anteriormente à coleta, na 

tentativa de melhor elucidar o termo de consentimento, e também pela 

possibilidade da falta de alfabetização de alguns pais. 

O ANEXO 3 representa o termo de encaminhamento, que foi entregue 

aos pais ou responsáveis, sempre que a criança apresentou diagnóstico de 

anemia. 

4.2. Delineamento, Local e População do Estudo 

O presente trabalho constituiu-se em estudo de acompanhamento, 

onde se verificou a concentração dos níveis de hemoglobina antes e após 

seis meses de consumo de leite do Projeto VlVALEITE. 

O estudo foi desenvolvido em municípios do Estado de São Paulo: 

Itapeva, Piracicaba, São José dos Campos, Taubaté e São Paulo (Zonas 

Leste. Sul e Centro) (Quadro 1). A escolha do local levou em conta o 

aumento representativo do número de crianças ingressantes no Projeto à 

época do levantamento. 
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A amostra estudada foi constituída por 399 crianças, na faixa etária de 

seis a trinta e seis meses de idade, ingressantes no Projeto, sendo 280 

crianças no interior do Estado de São Paulo e 119 crianças no Município de 

São Paulo. 

Quadro 4 - Distribuição da população amostrai, segundo local de estudo. 
São Paulo, 2003-2004. 

Local de estudo Quantidade de crianças 

Itapeva 92 

Piracicaba 60 

São José dos Campos 83 
.-

Taubaté 45 

São Paulo Capital 119 

- Centro 33 

- Leste 41 

- Sul 45 

Total 399 

A amostra de crianças estudada no Município de São Paulo 

encontrou-se dividida por zonas, nas quais foram selecionadas entidades 

sociais a serem visitadas (três delas na Zona Sul, três na Zona Leste e uma 

no Centro). Chama a atenção que as amostras foram compostas de poucas 

crianças em cada localidade, o que ocorreu exdusivamente por questões 

relacionadas à operacionalização do Projeto, como o fato do baixo número 

de ingressantes com as idades fixadas para o estudo, apesar da 

especificação da faixa etária expressa no Edital do Projeto VIVALEITE. 

Para compor a amostra foram selecionados municípios que estavam 

cadastrando o dobro da quantidade de crianças que costumavam atender 

(ajustando sua cota, de acordo com a norma estabelecida pela SAA, desde 

o ano de 1997), elou entidades que, no mesmo período, haviam terminado o 

processo de cadastramento e aguardavam a entrega do leite. 
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A escolha da faixa etária para compor a amostra considerou a 

vulnerabilidade do grupo para a anemia, condição que proporciona maior 

visibilidade à resposta a partir de alguma intervenção, no caso, ingestão de 

ferro suplementar, por meio do leite doado. 

4.3. Obtençlo dos dados 

A realização do trabalho de campo, indu indo entrevista com as mães 

ou responsáveis, exame de anemia e orientação nutricional, deu-se entre o 

mês de março do ano de 2003 e o mês de novembro do ano de 2004. 

Os responsáveis pelo Projeto VIVALEITE nos municípios e entidades, 

após serem informados dos objetivos do estudo, convocaram a população 

cadastrada para as atividades programadas. 

As datas agendadas para a coleta de dados foram propositadamente 

coincidentes com os dias de entrega do leite, no intuito de permitir a 

observação dessa parte da operacionalização do Projeto. 

Na ocasião foi aplicado um questionário - ANEXO 4, pela própria 

autora do trabalho e estagiários da SAA devidamente treinados, às mães ou 

responsáveis pela criança. 

Ao agendar a entrevista e o exame com os responsáveis pelo Projeto 

nos municípios e entidades, ressaltava-se a necessidade da presença da 

mãe ou responsável pela criança. Na ausência dessas pessoas, o que 

aconteceu com pequena freqüência (n=7), o aceite dessa condição ocorreu 

quando a mãe ou responsável compareceu no momento da segunda 

entrevista. 

Para a obtenção das informações referentes à operacionalização do 

Projeto VIVALEITE foram realizadas visitas à CODEAGRO, nas quais foi 

possível assistir a palestras sobre o Projeto, bem como entrevistar 

funcionários de diferentes áreas de atuação. 
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4.4. Variáveis 

Para descrever as características da amostra estudada, foram 

utilizadas as variáveis independentes: 

1 - Variáveis indicativas da condição socioeconômica 

• região; 

• escolaridade materna e paterna; 

• trabalho matemo e paterno; 

• estado civil matemo; 

• composição familiar; 

• responsável pelos cuidados da criança; 

• renda familiar em salários mínimos (referente a 2003: R$ 240,00); 

• participação em outros programas assistenciais. 

2 - Variáveis relativas à criança beneficiária do VIVALEITE 

• sexo; 

• prematuridade; 

• peso ao nascer; 

• idade de desmame; 

• idade no momento do exame; 

• uso de ferro medicamentoso; 

• presença de doença; 

• consumo de alimentos considerados fonte de ferro; 

• consumo de leite; formas de preparo, conservação e administração de 

refeições lácteas; 

• distribuição do leite do VIVALEITE na família. 

A variável controle utilizada foi 

• consumo de leite do VlVALEITE por todos os membros da família. 

As variáveis dependentes utilizadas foram 

• concentração da hemoglobina da criança (expressa em g/dL); 

• prevalência de anemia. 
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4.5. Categorização das variáveis 

1 - Variáveis independentes 

1.1 . - Variáveis indicativas da condição socioeconômica 

• região - a amostra de crianças foi agrupada de acordo com a 

localidade - Itapeva, Piracicaba, São José dos Campos, Taubaté, e 

São Paulo (entidades situadas nas Zonas Leste, Sul e Centro). 

• escolaridade materna e paterna: categorizadas em: 

- analfabeta; 

- 10 grau incompleto; 

- 10 grau completo; 

- 20 grau incompleto; 

- 20 grau completo; 

- superior. 

• trabalho matemo e paterno - determinado pelo questionamento sobre 

quem sustentava a família, sendo: 

-mãe; 

- pai; 

- mãe e pai; 

- outros. 

• estado civil matemo - determinado mediante relato da mãe, sendo: 

- com companheiro; 

- sem companheiro. 

• renda familiar: em salários mínimos (referente ao ano de 2003: 

R$ 240,00) - a verificação da renda, além de objeto de caracterização 

da população, teve por objetivo observar se os critérios do Projeto 

VIVALEITE estavam sendo devidamente cumpridos. 
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• composição familiar - para sua determinação, as mães foram 

indagadas sobre a quantidade de moradores existentes na casa e o 

número de filhos vivos. 

• quem cuida da criança - pessoa que permanece com a criança 

durante o dia, tratando de sua higiene e alimentação, sendo: 

-mãe; 

- pai; 

- avós; 

- creche; 

- outros. 

• consumo de leite do VIVALEITE por todos os membros da família, 

categorizados por faixa etária - teve por objetivo conhecer o consumo 

de leite pelos membros da família e, assim, validar a ingestão pela 

criança beneficiária. Questionava-se à mãe sobre todas as pessoas 

da família que moravam na mesma casa e consumiam o VIVALEITE. 

Para averiguação desse consumo, utilizou-se a informação: 

- número de pessoas da família que consumiam leite do VIVALEITE, 

bem como a quantidade ingerida, por dia e por semana. 

• participação em outros programas assistenciais - perguntou-se à mãe 

se a família recebia auxílio de algum programa assistencial, fosse em 

forma de recursos financeiros ou de alimentos, e solicitava-se, em 

caso afirmativo, a especificação do programa. 

1.2. - Variáveis relativas à criança beneficiária do VIVALEITE 

• prematuridade - variável dicotômica - prematuro « 9 meses) ou a 

termo (~ 9 meses). 
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• peso ao nascer - agrupados nas seguintes categorias (PUFFER e 

SERRANO 1988): 

- baixo peso ao nascer: < 2500 gramas; 

- peso deficiente ao nascer: 2500 a 2999 gramas; 

- peso adequado: ~ 3000 gramas. 

• idade de desmame: idade em que a criança deixou o aleitamento 

matemo (seja ele exclusivo ou não), categorizada em: 

- De O a 2 meses; 

- De 2 a 4 meses; 

- De 4 a 6 meses; 

- De 6 a 12 meses; 

- 12 e mais. 

• idade no momento do exame - em meses, determinada pela 

diferença entre o dia de nascimento e o dia da entrevista, dividido por 

30,43. 

• uso de ferro medicamentoso - variável dicotômica - sim ou não: para 

classificação afirmativa, considerou-se a utilização do suplemento no 

momento da entrevista. 

Procurou-se conhecer se a população fazia uso de sulfato ferroso, 

tanto para caracterização da amostra, quanto para verificação de possível 

associação entre seu consumo e a concentração de hemoglobina. Como 

não se questionou sobre a quantidade e o tempo de consumo, não foi 

possível verificar a adesão a esse tipo de proposta de suplementação 

medicamentosa para controle da anemia. 

• presença de doença - variável dicotômica - sim ou não: determinada 

pelo relato da mãe. 
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Mediante resposta afirmativa para presença de doença, questionava

se o tipo, sendo este um campo para resposta aberta. A especificidade da 

doença permitiu a avaliação individual da criança, a fim de decidir se a 

mesma seria mantida na amostra. 

• consumo de alimentos considerados fonte de ferro: 

- nO de vezes que a criança consumia carne durante a semana (O a 7); 

- nO de vezes que a criança consumia carne durante o dia (O, 1 ou 2); 

- nO de vezes que a criança consumia feijão durante a semana (O a 7); 

- nO de vezes que a criança consumia feijão durante o dia (O, 1 ou 2). 

o conhecimento sobre a ingestão de dois tipos de alimentos, fonte de 

ferro heme (carnes) e não heme (feijão), teve por objetivo verificar os hábitos 

da criança em relação à ingestão de alimentos fonte de ferro. 

• consumo de outros leites (excluindo-se o VIVALEITE); formas de 

preparo, conservação e administração de refeições lácteas -

determinada por meio das informações: 

- consumo de outro leite - variável dicotômica - sim ou não; 

- tipo de leite consumido, entre as opções: 
• nenhum, 
• "saquinho" (leite fluido pasteurizado), 
• "caixinha" (leite UHT, integral), 
• matemo, 
• leite em pó (não industrializado), 
• leite cru, 
• modificado, 
• "soja"; 

- volume de leite consumido pela criança, por dia e por semana; 

Para mensurar o consumo de leite perguntava-se o tipo de leite mais 

consumido pela criança. Ao relatar mais de um, a mãe era questionada 

sobre qual deles seria oferecido mais freqüentemente. 

O conhecimento sobre o consumo de leite de vaca por crianças fez-se 

importante, pois existe uma relação estabelecida na literatura entre o 
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consumo desse leite e a ocorrência de anemia ferropriva (LEVY-COSTA e 

MONTEIRO 2004). 

A quantidade de leite relatada pela mãe referiu-se a medidas 

caseiras, como copo e mamadeira. Mediante a resposta, indagava-se o 

tamanho do utensílio e, dessa maneira, essa quantidade era assinalada no 

questionário sob a forma de mililitros. Mediante o conhecimento da 

quantidade e freqüência semanal de consumo de outro leite pôde-se verificar 

durante quantas vezes na semana o VlVALEITE é consumido. Cada criança 

recebe cerca de 4 litros semanais de VIVAlEITE (15 litros por mês), sendo 

que a quantidade relatada nAo pôde ultrapassar essa marca. 

- hábito de ferver ou nAo o leite que costuma utilizar em casa -

variável dicotômica - sim ou não, e em caso afirmativo, hábito de 

descartar ou não a nata formada no processo de fervura - variável 

dicotômica - sim ou nAo. 

O questionamento sobre a fervura ou não do leite do Projeto 

VIVALEITE e do descarte ou nAo da nata formada, além de ter por intuito a 

caracterização dos hábitos da população de estudo, objetivou a discussão 

acerca da possível perda de ferro por meio dessa nata característica do 

processo de fervura. 

• consumo de leite do VIVALEITE - determinado a partir das seguintes 

informações: 

- quantidade de leite consumida pela criança, por dia e por semana; 

- forma com que a criança consome o VIVALEITE: 
• puro, 
• água, 
• café, 
• engrossante (amido de milho, creme de arroz, farinha de 

arroz, outras farinhas, suplemento alimentar), 
• achocolatado, 
• açúcar, 
• frutas, 
• outros; 
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- quantidade de água utilizada para diluir o VIVALEITE; 

- quantidade de café adicionada ao VIVALEITE; 

- armazenamento do leite - dentro ou fora da geladeira. 

o conhecimento do volume de leite do VlVALEITE consumido teve 

por objetivos discutir o volume de leite distribuído pelo Projeto, considerando 

se este é equivalente ao volume de leite habitualmente consumido pela 

criança, avaliar a diluiçAo intrafamiliar do leite distribuído, e associar esse 

consumo com os níveis de hemoglobina apresentados pela criança. 

Adotou-se como a mistura adicionada ao leite aquela de maior 

freqüência na dieta da criança, descrita pela mãe. Em casos de consumo de 

leite com café ou água, a quantidade adicionada foi descontada do volume 

total de leite. 

A variável que buscou a informação sobre o armazenamento do leite 

do VIVALEITE na geladeira ou em temperatura ambiente teve por objetivo 

caracterizar a população, bem como refletir sobre a operacionalização do 

Projeto. É importante ressaltar que quando as mães relataram não possuir 

geladeira, mas utilizar a da casa de outra pessoa, o questionamento teve 

"sim" por resposta. 

2 - Variável controle 

• volume total de leite do VIVALEITE, consumido por todos os membros 

da família - determinada pela soma do consumo individual de cada 

membro da família, induindo a criança beneficiária. 

o volume total foi trabalhado como variável controle, para verificar se 

o consumo de leite relatado pela mãe ou responsável, somando-se todas as 

pessoas da casa, não extrapolava o total de leite distribuído (quinze litros por 

mês), avaliando, assim, se há veracidade do relato. 
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3 - Variáveis dependentes 

• concentração da hemoglobina da criança: mensurada antes e após 

seis meses de consumo do leite do VNALEITE. 

• prevalência de anemia - para a classificaçAo das crianças em relação 

ao estado de anemia, utilizou-se o critério proposto pela OMS (1975): 

abaixo de 9,5g/dL, anemia grave, entre 9,5g/dL e 11,Og/dL, anemia 

moderada. 

4.6. Dosagem da concentração da hemoglobina 

o diagnóstico da anemia foi feito por meio da avaliação da 

concentração de hemoglobina, utilizando-se o micrométodo colorimétrico de 

leitura direta, que consiste de punção em sangue digital, obtido mediante 

lanceta e cuveta descartáveis, onde o sangue se instala por meio da 

capilaridade, e mensuração pelo hemoglobinômetro portátil HemoCue® (V AN 

SCHENCK et a!. 1986; JOHNS & LEWIS 1989). 

O equipamento mencionado fornece a concentração de hemoglobina 

por fotometria. 

Os responsáveis pela realização do exame foram a autora do 

trabalho, e estagiários da SAA, devidamente treinados. 

O resultado da concentração de hemoglobina era fornecido à 

instituiçAo e aos pais ou responsáveis pela aiança. 

É pertinente ressaltar que ao verificar dosagens de hemoglobina 

inferiores a 7,Og/dL, repetia-se o exame para comprovação do resultado. 

4.7. Orientação Nutricional 

Posteriormente à aplicação do questionário às mAes ou responsáveis, 

ou mesmo durante a sua realização, procedia-se à orientação nutricional, 

abordando temas gerais relacionados à alimentação saudável, bem como 

temas especificos, como recomendaçao de alimentos fonte de ferro para a 
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prevenção e controle da anemia ferropriva e cuidados para o aproveitamento 

adequado do leite do VIVALEITE (ANEXO 4). 

Ao final da entrevista e da orientação nutricional, distribuiu-se um 

fo/der às mães, abordando informações sobre alimentação saudável, anemia 

ferropriva e critérios do Projeto VIVALEITE, elaborado por nutricionistas da 

SM (ANEXO 5). 

4.8. Digitação dos dados 

Os questionários foram corrigidos e codificados anteriormente à 

digitação, utilizando o Software Epi Info 6.04 (coe 1996). Para a revisão do 

banco de dados, foi utilizado o módulo aplicativo Excel. 

4.9. Análise de dados 

A população estudada foi caracterizada por meio da estatística 

descritiva, utilizando-se freqüências, médias, desvios-padrão e medianas, 

sendo apresentados sob a forma de gráficos e tabelas. 

Os valores das variáveis obtidas foram cruzados com os índices de 

hemoglobina, utilizando-se os métodos estatísticos qui-quadrado, com nível 

de significância de 5% (p<O,05). 

Os níveis médios de hemoglobina, antes e depois do ingresso das 

crianças no Projeto, foram comparados por meio das técnicas estatísticas 

Análise de Variância (ANOVA) e Teste T Pareado, adotando-se níveis de 

significância de 5% (p<O,05). 
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5. RESUL lADOS E DISCUSSÃO 

Da amostra total, composta por 399 crianças, houve uma perda no 

seguimento de 175 crianças, seja por que as crianças saíram do Projeto 

VIVALEITE, seja por que as mães não compareceram à data estabelecida 

para o segundo exame e entrevista. As perdas, discriminadas pelo local de 

estudo, encontram-se na tabela 1. Cabe salientar, que, embora a 

porcentagem de perdas na amostra constitua um valor significante, as 

caracterfsticas da população que não participou da segunda 

entrevista/análise são deveras semelhantes àquela que participou, dado que 

ambas fazem parte de um Projeto no qual os critérios para ingresso incluem 

a faixa etária das crianças e a renda das famílias. 

Tabela 1 - Distribuição das perdas na amostra, segundo local de estudo. 
São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade de 
Local de estudo Perdas (%) 

crianças 

Itapeva 92 40,2 

Piracicaba 60 36,7 

São José dos Campos 83 56,6 

Taubaté 45 28,9 

São Paulo Capital 119 47,1 

- Centro 33 39,4 

- Leste 41 43,9 

- Sul 45 55,5 

Total 399 43,8 

Em todas as tabelas apresentadas a seguir, existem perdas na 

população total, devido à ausência de resposta. 
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5.1. Caracterização da amostra das famílias do VIVALEITE 

Tabela 2 - Distribuiçao do nO e % de crianças, segundo características da 
família. SAo Paulo, 2003-2004. 

Variáveis 

Escolaridade Materna 
< 8 anos de estudo 
~ 8 anos de estudos 
Total 
Escolaridade Paterna 

n 

233 
165 
398 

< 8 anos de estudo 219 
~ 8 anos de estudo 133 
Total 352 
Responsável pelo sustento da família 
~e ~ 

Pai 240 
MAe e Pai 16 
Outros 80 
Total 399 
Estado Civil Matemo 
Sem companheiro 117 
Com companheiro 282 
Total 399 
Número de moradores 
De2a4 195 
De5a6 130 
7 ou mais 74 
Total 399 
Número de filhos 
De1 a 2 253 
De3a4 107 
5 ou mais 39 
Total 399 

Quantidade 

Quem toma conta da criança durante o dia 
MAe 309 
Pai 3 
Avós 30 
Creche 27 
Outros 30 
Total 399 
Renda 
S 2 Salários Mínimos 
> 2 Salários Mínimos 
Total 

331 
51 
382 

58,5 
41,5 
100,0 

62,2 
37,8 
100,0 

15,8 
60,2 
4,0 

20,1 
100,0 

29,3 
70,7 
100,0 

48,9 
32,6 
18,5 

100,00 

63,4 
26,8 
9,8 

100,00 

77,4 
0,8 
7,5 
6,8 
7,5 

100,0 

86,6 
13,4 

100,0 



52 

Tabela 3 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo recebimento de 
programas assistenciais. São Paulo, 2003-2004. 
Programas Assistenciais n 
Não recebiam 325 
Recebiam 73 
Total 398 

% 
81,7 
18,3 

100,0 

É pertinente salientar que, para a caracterização dos beneficiários do 

VIVALEITE, utilizou-se toda a população que compareceu no primeiro 

exame/entrevista. Entretanto, para os resultados comparativos da situação 

antes e após inscrição no Projeto, somente utilizou-se a população que 

compareceu nos dois momentos (primeiro e segundo exame/entrevista). 

A tabela 2 demonstra que a maioria das mães estudadas não 

completou o ensino de primeiro grau. Da amostra total, 15 mães não eram 

alfabetizadas. Assim como no caso das mães, a maioria dos pais não 

completou o ensino de primeiro grau, sendo que 18 pais não eram 

alfabetizados. 

A maioria das famílias tinha por provedor o pai, sendo que a mãe não 

trabalhava fora de casa, fato ratificado pela verificação de que a maior parte 

das crianças era cuidada pela mãe durante todo o dia. 

Em relação ao estado civil matemo, a maior parte das mães morava 

com um companheiro, porém não tinha sua condição oficializada, 

declarando-se amasiada. 

Pode-se observar que a maioria das famílias era composta de 2 a 4 

pessoas, sendo que o valor mais observado foi o de 4 pessoas. Como a 

maior parte das mães possuía 1 ou 2 filhos, pode-se dizer que as famílias 

eram compostas, na quase totalidade, por pai, mãe e dois filhos. 

Do total das famílias, 13,4% encontravam-se fora dos critérios do 

Projeto VlVALEITE no tocante à renda, já que o Projeto tem por objetivo o 

atendimento a famílias que recebam até 2 salários mínimos. O valor mínimo 

observado foi de R$287,25 e valor máximo foi de R$1.100,OO (recebido por 

uma única famrlia). Ao se categorizar a renda familiar em renda per capita, 

observou-se que 100% das famílias apresentavam valor inferior a 0,5 salário 

mínimo. 
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VISKI (2004), em estudo de caracterização do Projeto VIVALEITE no 

Município de Santo André, verificou que 36,1 % dos beneficiários 

encontravam-se fora do principal critério para cadastramento, ou seja, 

recebiam mais de 2 salários mínimos. A diferença encontrada entre o estudo 

citado e o presente trabalho pode advir do fato de haver diferenças na 

operacionalizaçAo do Projeto, de acordo com a região onde este é 

executado. Seria interessante que o estudo de VlSKI houvesse observado a 

renda per capita das famílias, já que, apesar do critério do Projeto estar 

embasado na quantidade de salários mínimos, é sabida e reconhecida a 

arbitrariedade do município e das entidades em referência ao cadastramento 

dos beneficiários. Assim, desde que as famílias beneficiárias sejam 

realmente carentes do ponto de vista financeiro, o Projeto tem sua 

legitimidade garantida. 

Conforme a tabela 3, a maioria das famílias não recebia outro 

benefício do governo, além do VlVALEITE. Entre as que recebiam, os 

programas mais citados foram -Cesta Básica" (n=33), seguido pelo "Bolsa 

Escola" (n=16) e "Bolsa A1imentaçAo" (n=15). 

5.2. Caracterizaçlo da amostra de crianças do VIV ALEITE 

Tabela 4 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo suas características. 
São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade 
Variáveis 

n % 

Sexo 
Masculino 203 50,9 
Feminino 196 49,1 
Total 399 100,0 
Prematuridade 
A termo 357 89,5 
Prematuros 42 10,5 
Total 399 100,0 
Peso ao nascer 
<2500g 39 10,3 
~2500g e <3OOOg 96 25,3 
~3000g 244 64,4 
Total 379 100,0 
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A distribuiçao das crianças, em relação a sexo, mostrou-se 

homogênea, sendo encontrado cerca de metade das crianças pertencentes 

ao sexo masculino e metade, ao sexo feminino. 

Na primeira e na segunda entrevista foram relatados pela mãe ou 

responsável pela criança, os problemas de saúde apresentados por ela na 

ocasião. Apenas algumas mães declararam a presença de doença no 

momento da entrevista (5 crianças foram declaradas doentes na primeira 

entrevista e 10 na segunda), sendo, na maioria, gripe ou resfriado. Assim, 

essas crianças foram mantidas no estudo, não sendo analisadas 

separadamente àquelas que nAo apresentaram doença. 

A maioria das crianças estudadas apresentou peso adequado ao 

nascer, porém as porcentagens de peso inadequado (10,3%) e peso 

insuficiente (25,3%) mostraram-se relevantes nessa população. A média de 

peso ao nascer foi de 3.11 ± 0.53Kg, e os valores mínimos e máximos 

observados, 1.50Kg e 5.00Kg, respectivamente. 

LIMA et aI. (2004), de forma semelhante, verificaram 9,8% de crianças 

nascidas prematuras e 9,4% com baixo peso, em estudo realizado na Zona 

da Mata Meridional de Pernambuco, em crianças aos 12 meses de idade. 

NEUMAN et aI. (2000) também encontraram 7,8% de crianças nascidas com 

baixo peso, em estudo realizado no Sul do Brasil com crianças menores de 3 

anos. 

Tabela 6 - Distribuição do n° e % de crianças, segundo consumo de sulfato 
ferroso. SAo Paulo, 2003-2004. 

Consumo de Antes Depois 

sulfato ferroso 

Não consumiam 

Consumiam 

Total 

n 

126 

91 

217 

% 

58,0 

42,0 

100,0 

N 

135 

87 

222 

60,8 

39,2 

100,0 

A tabela 5 mostra que (entre as crianças que participaram da primeira 

e da segunda entrevista/exame), no momento da primeira entrevista quase 

metade das crianças estudadas fazia uso de sulfato ferroso. Na ocasião da 
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segunda entrevista (6 meses após a inscrição no Projeto VIVALEITE), nota

se um discreto decréscimo nesse consumo, o qual pode estar relacionado 

ao aumento da faixa etária das crianças estudadas, ao final do 

acompanhamento. 

Gráfico 1 - Distribuição das crianças, segundo idade de desmame. São 

Paulo, 2003-2004. 

35 33,2 

30 

11) 25 
la 
C> 
c: 20 .! 
u 

15 G) 
~ 

~ o 10 

5 

O 

de O a 2 de 3 a 4 de 5 a 6 de 7 a 12 13 ou mais Ainda 
mama 

Idade de desmame (em meses) 

Verificou-se que 33.2% das crianças ainda se encontravam em 

aleitamento matemo misto, sendo que a idade média dessas crianças foi de 

13,8 ± 5,9 meses. A proporção de crianças em aleitamento misto é similar à 

encontrada por SPINELLI (2005), entre crianças menores de 1 ano que 

freqüentavam serviços públicos de saúde do Brasil. Estes valores permitem 

supor que as campanhas de incentivo ao aleitamento matemo estão surtindo 

os efeitos esperados entre a população de baixa renda. Em 1984/85, o 

estudo "Saúde e Nutrição das Crianças de São Paulo" mostrou que a 

duração média de amamentação era de 111 dias e, que, apenas 53.6% das 

crianças estavam sendo aleitadas aos 3 meses de idade. (MONTEIRO e 

REA 1985, p.55-68). 
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Grãfico 2 - Distribuição das crianças, segundo prevalência de anemia no 

inicio do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 
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A prevalência de anemia «11 ,Og/dL) nas crianças estudadas, no 

inicio do acompanhamento, foi de 67,2%, sendo o grupo mais atingido o de 

crianças de 6 a 12 meses (76,6%), seguido do grupo de 12 a 24 (63,9%). A 

média de concentração de hemoglobina observada foi de 10,2 ± 1,5g/dL. 

RIBEIRO et aI. (2000) encontraram prevalência de anemia de 65,3% 

em crianças de 6 a 12 meses e 69,0% em crianças de 12 a 24 meses, 

freqüentadoras de creches no Município de São Paulo. ALMEIDA et aI. 

(2004) encontraram 62,5% de anemia em crianças de 12 a 72 meses, em 

estudo realizado no Município de Pontal (São Paulo). TORRES et aI. (1995) 

verificaram uma prevalência de anemia de 70,7% em crianças de 6 a 23 

meses, no Estado de São Paulo. MONTEIRO (2000), em estudo recente no 

Município de São Paulo, encontrou prevalência de anemia de 46,9% em 

crianças menores de 72 meses e de 67,6% no grupo de 6 a 24 meses. 

Ainda, LIMA et aI. (2004) verificaram, em estudo realizado na Zona da Mata 

de Pernambuco, uma prevalência de anemia de 73,5% em crianças aos 12 

meses de idade, ASSIS et aI. (1997) encontraram 50,0% em crianças de 12 
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a 23 meses, em estudo realizado no semi-árido da Bahia, e NEUMAN et aI. 

(2000), 54%, em crianças menores de 3 anos, sendo o grupo mais atingido o 

de 12 a 18 meses, no Sul do Brasil. 

Assim, o presente estudo, acordando com os trabalhos supracitados, 

constata que a anemia ainda se caracteriza como uma patologia de grande 

abrangência, tanto em referência à área geográfica, quanto à quantidade de 

crianças atingidas, principalmente em se tratando de menores de 2 anos. 

Tabela 6 - Médias de hemoglobina, peso ao nascer, desmame e consumo 
de leite no início do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Variável Média :I: DP Mediana V.Min. V.máx. 

Hemoglobina 
10.2 ± 1.5 10.3 6.2 14.6 

(gldl) 
Peso ao nascer 

3.1 ±0.5 3.1 1.5 4.5 
(gramas) 
Desmame 

149 ± 132 120 O 730 
(dias) 

Consumo diário 
699 ±440 720 0,0 2.000 

de leite (ml) 

Tabela 7 - Distribuição das crianças, segundo média de consumo diário de 
leite por idade, relatado pela mãe ou responsável, no início do 
acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Idade Média de consumo n (meses) (em ml) 
6 J- 12 157 743 
12 J- 24 200 655 

24 e mais 38 746 

Mediana de 
consumo (em ml) 

960 
720 
720 

Desvio-Padrão 

475 
428 
325 

Em estudo sobre anemia e consumo de leite da vaca, realizado por 

LEVY-COSTA e MONTEIRO (2004), foram encontradas médias de consumo 

de leite de vaca, por idade, conforme o Quadro 5. 
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Quadro 5 - Média de consumo diário de leite por crianças. São Paulo. 2002 
Média de consumo diário de leite de vaca 

Idade (em meses) 
(em mI) I 

61-12 600,7 I 

121-24 573,6 
------

241-36 487,7 

361-48 475,2 

481-60 315,3 
.J 

Fonte: lEVY-COSTA (2002) 

o presente trabalho encontrou médias diárias de consumo de leite de 

vaca maiores que o estudo supracitado. LEVY-COSTA e MONTEIRO (2004) 

concluíram, ainda, que, enquanto a participação de leite de vaca na dieta 

diminuiu, a densidade total de ferro aumentou. O consumo elevado de leite 

de vaca por crianças vetificado neste trabalho, no início do 

acompanhamento, pode ser uma das causas da alta prevalência de anemia 

(67,2%) encontrada nas mesmas, visto que o consumo de grande 

quantidade de leite pressupõe a substituição de refeições por este alimento. 

QUEIROZ e TORRES (2000) relataram que as mães freqüentemente 

substituem uma refeição pela mamadeira. 

Tabela 8 - Distribuição do n° e % de crianças, segundo consumo de leite no 
início do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade 
Tipo de leite consumido 

n % 

Leite pasteurizado 65 29,0 
Leite UHT 72 32,1 
Leite matemo 35 15,6 
Leite em pó 27 12,0 
Leite cru 11 5,0 
Leite modificado 1 0,4 
"Soja" 1 0,4 
Outros 12 5,5 
Total 224 100,0 
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Tabela 9 - Distribuição do n° e % de crianças, segundo consumo de leite 
(VIVALEITE ou outro) ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Consumo de leite 

S6 consumiam VIVALEITE 
Consumiam VIVALEITE e outros 
Total 

n 
21 

203 
224 

Quantidade 

9,4 
90,6 

100,0 

Tabela 1 O-Distribuição do nO e % de crianças, segundo frequência de 
consumo de leite (não VIVALEITE) ao final do acompanhamento. São Paulo, 
2003-2004. 

Freqüência semanal de 

consumo de outro leite 

De O a 1 vezes 
De 2 a 3 vezes 
De 4 a 5 vezes 
De 6 a 7 vezes 
Total 

n 

24 
98 
69 
33 
224 

Quantidade 

10,7 
43,8 
30,8 
14,7 

100,0 

No início do acompanhamento (apenas para as crianças que 

compareceram na primeira e na segunda entrevista), a maioria das crianças 

consumia leite UHT, o qual foi referido pelas mães como "leite de caixinha", 

seguido do leite pasteurizado, referido como "leite de saquinho". É 

importante observar que 11 crianças consumiam leite cru. O consumo deste 

leite somente foi verificado nos municípios do interior do Estado de São 

Paulo, sendo relatado pelas mães como o leite trazido pela pessoa que 

trabalha na fazenda, geralmente em garrafas "pet". Cabe salientar que, 

apesar da tabela 8 tratar do consumo de leite no início do acompanhamento 

(antes do recebimento do VIVALEITE), algumas crianças (n=12) somente 

ingeriam leite do VIVALEITE, seja pelo fato de que já se encontravam como 

beneficiárias do Projeto, seja por que algum parente ou vizinho beneficiário 

dividia o alimento com as mesmas, ou, ainda, por se acharem na lista de 

espera, e receberem as "sobras" de leite. Essas crianças foram incluídas na 

opção "outros", quanto ao tipo de leite consumido, na referida tabela. Apesar 

de categorizados por tipo de leite, vale salientar que, à exceção das crianças 

que consumiam somente leite matemo (n=35) e daquela que ingeria produto 

à base de soja (n=1), a grande maioria consumia leite de vaca (84%). 
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Ao final do acompanhamento, conforme observado na tabela 9, já era 

prevista a complementação do leite do VIVALEITE, já que a quantidade 

média de leite consumida pelas crianças no início do acompanhamento era 

maior que o volume de leite oferecido pelo Projeto. 

Apenas poucas crianças (9,4%), do total da amostra, faziam uso do 

VIVALEITE de forma exclusiva. O restante, apesar de consumir leite do 

VIVALEITE. fazia uso de outro tipo de leite. Dentre os tipos de leite mais 

consumidos pelas crianças encontrou-se, à exemplo do observado na 

primeira entrevista, o leite "de caixinha" (UHT), seguido do leite "de 

saquinho" (pasteurizado). Observando-se o número de vezes na semana 

que a criança consumia outro tipo de leite, de acordo com a tabela 10, pode

se observar, novamente. que o leite do VIVALEITE não é suficiente para 

garantir o consumo da criança durante toda a semana, sendo necessária a 

aquisição de outro leite pela família. Vale lembrar que, em relação à criança 

que consumia produto à base de soja no primeiro momento. esta passou a 

consumir leite do VIVALEITE, complementado pelo leite de "caixinha", 

demonstrando não possuir intolerância ou alergia ao leite de vaca. 

No que diz respeito ao tratamento térmico do leite no início do 

acompanhamento, pôde-se notar que a maioria das mães ou responsáveis 

(69,8%) tinha por hábito ferver o leite. Dentre as pessoas que ferviam o leite, 

grande parte (57,4%) descartava a nata formada, não fazendo uso desta na 

alimentação da criança. 

Quanto ao armazenamento do leite no início do acompanhamento, a 

maioria dos entrevistados relatou possuir getadeira em casa, conservando-o 

sob refrigeração. 
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Tabela 11 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo consumo de leite 
do VIVALEITE pelo beneficiário, relatado pela mãe ou responsável, ao final 
do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade Variáveis 
n % 

% de consumo do VlVALEITE 
0-125 8 
~~~ ~ 
~~~ ~ 
75-1100 115 
Total 224 
Consumo referido de VlVALEITE (em ml, 
150 H 480 41 
480 -1720 82 
720 -1960 80 
960 e mais 21 
Total 224 
Forma de consumo do VlVALEITE 
~ro ~ 
Com Água 1 
Com Café 22 
Com Engrossante 78 
Com Achocolatado 37 
Com Açúcar 19 
Com Frutas 2 
Outros 3 
Total 224 
Freqüência semanal de consumo de VlVALEITE 
De O a 1 vezes 6 
De 2 a 3 vezes 79 
De 4 a 5 vezes 117 
De 6 a 7 vezes 22 
Total 224 

3,6 
21,0 
24,1 
51,3 
100,0 

18,3 
36,6 
35,7 
9,4 

100,0 

27,7 
0,4 
9,8 

34,9 
16,5 
8,5 
0,9 
1,3 

100,0 

2,7 
35,3 
52,2 
9,8 

100,0 

Tabela 12 - Consumo de leite do VlVALEITE por crianças beneficiárias (ao 
final do acompanhamento), segundo relato da mãe ou responsável. São 
Paulo, 2003-2004. 

Variável 

Consumo diário de 
leite do VIVALEITE 

(em ml) 

Média (DP, 

800 (251) 

Mediana 

720 

V.Mín. V.Máx. 

150 1920 

De acordo com a tabela 11, pode-se observar que a maioria das 

crianças compartilhava a quantidade de leite do VIVALEITE recebida com 

outras pessoas da casa. O estudo verificou que grande parte das crianças 
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consumia de 75 a 100% do total de leite recebido, porém nenhuma criança 

fazia uso de 100% do leite recebido. 

O consumo médio diário de leite do VIVALEITE pela criança, referido 

pela mãe ou responsável, foi de 800ml, ressaltando que o consumo deste se 

fazia de 4 a 5 vezes na semana, totalizando cerca de 3.200 a 4.000 ml de 

leite por semana. Este fato demonstra que as crianças beneficiárias ingeriam 

a maior quantidade do leite recebido e que, na maioria das vezes, fazia-se 

necessário a aquisição de outro leite pela família, em complementação ao 

distribuído pelo Projeto, já que a quantidade de leite distribuída não é 

suficiente para o consumo da criança durante todos os dias da semana. 

Salienta-se assim, que, nos casos em que a mãe relatava um 

consumo de leite maior que 0,5L, ocorria, na prática, uma ingestão da 

quantidade total (ou quase) de leite do VIVALEITE no dia do recebimento do 

mesmo, e uma ausência de consumo deste nos dias em que não havia 

entrega. Assim, o consumo diário expresso na tabela 12 refere-se, na 

verdade, ao consumo de VIVALEITE nos dias de entrega. Já que em cada 

entrega de leite recebe-se de 1 a 2L de leite, toma-se possível a ocorrência 

de consumos maiores de 0,5L, seguidos de ausência de ingestão. 

Quanto ao relato da mãe ou responsável, notou-se que, à priori, a 

resposta sobre o consumo referia-se, exclusivamente, ao leite do 

VIVALEITE. Entretanto, ao serem questionadas quanto à "duração" do leite 

(número de dias da semana nos quais o VIVALEITE é suficiente para o 

consumo diário), a resposta era modificada. Assim, há uma tendência à 

demasia na resposta das mães ou responsáveis, viés que pode vir a ser 

minimizado por conta da insistência do entrevistador. 

Em relação à forma de consumo, verificou-se que a maioria das 

crianças fazia uso do leite adicionado de algum tipo de engrossante, como 

amido de milho, farinhas, creme de arroz e suplementos. É pertinente 

observar que o consumo de frutas (batidas com leite) por essa população é 

extremamente baixo. 

No momento da segunda entrevista, pôde-se observar que a maioria 

das mães não fervia o leite do VIVALEITE e quando o fazia, não descartava 
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a nata, seguindo as orientações dadas na primeira entrevista. O leite, na 

maioria das vezes, era armazenado em geladeira, à exemplo do observado 

anteriormente. 

Tabela 13 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo consumo semanal 
de alimentos fonte de ferro. SAo Paulo, 2003-2004. 

O 1-2 3-4 5-6 7 
Alimento Total 

n % n % n % n % n % 

Carne 49 12,3 115 28,9 87 21,9 40 10,1 106 26,7 

FeijAo 25 6,3 10 2,5 18 4,5 70 17,6 274 69,0 

Nota-se, na tabela 13, que o consumo de carne foi semelhante entre 

um ou dois dias na semana e em todos os dias da semana. Tal 

comportamento parece ser mais devido ao paladar da criança do que à 

renda familiar, visto que esta se encontrou homogênea na população de 

estudo. Comumente, mediante questionamento sobre a alimentaçAo da 

criança, as mAes respondiam que a mesma nAo gostava de carne. 

O consumo de feijAo mostrou-se bem mais freqüente que o consumo 

de carne. Observou-se que o alimento apresentou uma ótima aceitabilidade 

por parte da criança, fazendo parte de sua dieta habitual. 

Quanto ao consumo diário desses alimentos nas refeições, a carne, 

quando relatado o seu consumo, esteve presente com mais freqüência em 

apenas uma delas, ao contrário do feijAo, que quando consumido, teve sua 

ingestAo presente, com mais constancia, tanto no almoço quanto no jantar. 

Tabela 14 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo consumo de 
VIVALEITE por membros da familia (excluindo-se a criança beneficiária) -
diluiçao intrafamiliar. SAo Paulo, 2003-2004. 

% de consumo de Quantidade 

VlVALEfTE 

DeOa5 
De 6 a 15 
De 16 a 24 
Total 

n 

141 
49 
34 

224 

62,9 
21,9 
15,2 

100,0 

397 

397 
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A maioria das maes (ou responsáveis), quando perguntadas no 

momento da segunda entrevista (há pelo menos 6 meses de consumo de 

leite do VIVALEITE) sobre a quantidade de pessoas na casa que consumiam 

o leite distribuído pelo Projeto, relatou MO haver outros moradores, 

independente da faixa etária, que o consumiam, expfanando que este leite 

era s6 para a criança beneficiária do Projeto. Entretanto, ao se questionar 

sobre cada membro da família e sobre o consumo deste em relaçao ao 

VIVALEITE, notou-se que, em alguns casos, a informaçAo anterior foi 

contraditória. Assim, a insistência do entrevistador, novamente evitou a 

possibilidade de um viés na pesquisa. 

Considerando como diluiçAo intrafamiliar a situaçao em que o leite é 

dividido entre a criança beneficiária e pelo menos uma outra pessoa da 

família, observou-se que esse COfT1)Ortamento está presente em 97 famílias, 

ou seja, em 43,3% dos casos, apesar do consumo, por essa outra pessoa, 

ser baixo. Nota-se que as outras pessoas da família consumiam, no máximo, 

24% do total de leite do VIVALEITE, revelando que a criança beneficiária 

consumia a maior parte do leite distribuído pelo Projeto. 

Nota-se, ainda, que a maior diluiçao intrafamiliar é constatada quando 

existem crianças menores de sete anos na casa. Entre os 97 casos de 

diluiçao intrafamiliar encontrados, 80 (89%) ocorria em famflias que tinham 

crianças menores de sete anos. 

TORRES (1996) et aI., em estudo sobre distribuiçao de leite fluido 

fortificado com ferro quelato para crianças menores de quatro anos, 

constataram diluiçao intrafamiliar em 44,4% dos casos. Verificaram, também, 

uma melhora mais significativa dos níveis de hemoglobina em crianças cujas 

famflias nao consumiam o leite. No grupo em que houve diluiçao 

intrafamiliar, a prevalência de anemia passou de 58,5% para 28,3%, 

enquanto no grupo em que nao foi verificado esse tipo de comportamento, a 

prevalência de anemia passou de 65,1% para 24,8%. Ainda, a ocorrência 

de anemia decresceu de 62,7% para 19,4% nas crianças de famílias com 

apenas um menor de cinco anos, e de 61,9% para 35,2% naquelas com dois 

ou mais menores de cinco anos. É pertinente dizer, entretanto, que houve 
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reduções estatisticamente significantes em termos de ocorrência de anemia, 

tanto no grupo em que se verificou , quanto naquele em que não foi 

verificada a diluição intrafamiliar. 

Tabela 15 - Distribuição das crianças, segundo prevalência de anemia por 
faixa etária, ao início e ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 
Idade inicial Prevalência inicial Prevalência final Idade final 

(meses) (%) (%) (meses) 
61-12 75,3 56,8 121- 18 
121-18 66,2 48,2 181- 24 
181-24 66,7 51 ,1 241-30 
241-36 33,3 15,0 301- 42 
Total 67,9 48,7 Total 

Gráfico 3 - Distribuição das crianças, segundo prevalência de anemia no 

início e ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 
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Comparando-se a prevalência de anemia, antes e após 6 meses de 

consumo de leite do Projeto VIVALEITE, somente em relação às crianças 

que participaram dos dois exames, pode-se observar uma melhora 

significativa. No início do acompanhamento, 67,9% das crianças 

apresentavam anemia, e ao final do acompanhamento, esse valor decresceu 
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para 48,7%, ou seja, 18,5% do total de crianças estudadas saíram do estado 

anêmico. Resultados semelhantes foram encontrados por TORRES et aI. 

(1996), que verificaram uma diminuição na prevalência de anemia, de 62,3% 

para 41,8% em crianças menores de 4 anos, após 6 meses de consumo de 

leite fortificado com ferro quelato. 

De acordo com o Gráfico 3, pode-se observar, ainda, que grande 

quantidade de crianças saiu do estado de anemia grave. Entre as crianças 

que apresentavam anemia grave no início do estudo, 78% melhoraram os 

índices de hemoglobina, sendo que destes, 44,2% passaram a apresentar 

anemia moderada e 33,8% tomaram-se eutróficas, ao final de 6 meses. 

Entre as crianças que apresentavam anemia moderada no início do estudo, 

42,7% tomaram-se eutróficas ao final do mesmo. 

A tabela 15 evidencia uma melhora nos índices de hemoglobina em 

todas as faixas etárias estudadas, mas os resultados devem ser lidos com 

ressalvas, já que essa melhora pode ter ocorrido tanto pelo consumo de leite 

do VIVALEITE, quanto pela condição fisiológica, ou seja, pelo aumento da 

idade das crianças. 

No entanto, ao se comparar grupos de crianças diferentes, porém, de 

mesma faixa etária, no início e ao final do acompanhamento, temos que, as 

crianças na faixa etária de 12 a 18 meses apresentavam 66,2% de anemia 

ao início do estudo e as crianças na faixa etária de 12 a 18 meses, ao final 

do estudo, apresentavam 56,8% de anemia. Visto que os dois grupos 

citados são constituídos de crianças diferentes (as crianças de 12 a 18 

meses, antes do acompanhamento, são as de 18 a 24 meses, ao final), e 

que o primeiro grupo não havia recebido leite do VIVALEITE (ao contrário do 

segundo, o qual se beneficiou do produto), pode-se atribuir essa melhora ao 

consumo do alimento em pauta, somado à orientação nutricional oferecida 

no momento do primeiro exame/entrevista, e não somente à condição 

fisiológica relativa ao aumento da idade. 
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5.3. Verificação da adesão à orientação nutricional 

Tabela 16- Distribuição do nO e % de crianças, segundo hábito de ferver o 
leite, antes e depois de orientação. São Paulo, 2003-2004. 

Hábito de ferver o Hábito de ferver o VIVALEITE depois 
VIVALEITE antes Não Ferve Ferve 

Não Ferve 
Ferve 
Total 

x2 = 19,30 

n 
48 
69 

117 

Valor de p não corrigido: 0,00 

% 

77,4 
44,5 
53,9 

n 
14 
86 

100 

% 

22,6 
55,5 
46,1 

Total 

n 
62 
155 
217 

% 

100,0 
100,0 
100,0 

Tabela 17- Distribuição do n° e % de crianças, segundo hábito de descartar 
a nata, antes e depois de orientação. São Paulo, 2003-2004. 

Hábito de descartar Hábito de descartar a nata depois Total 
a nata antes Não Descarta Descarta 

n % n % n % 
Não Descarta 114 92,7 9 7,3 123 100,0 
Descarta 62 67,4 30 32,6 92 100,0 
Total 176 81,9 39 18,1 215 100,0 
X2= 22,67 
Valor de p não corrigido: 0,00 

A maioria das mães ou responsáveis seguiu a orientação dada na 

primeira entrevista de não ferver o leite do VIVALEITE e, em caso de 

necessidade, como a ausência de geladeira ou aceitabilidade por parte da 

criança, ferver o leite, mas não descartar a nata, oferecendo-a a criança. 

Vale dizer que a verificação do sucesso da orientação nutricional tem 

uma importância relevante, já que alguns estudos constataram a afinidade 

do ferro quelato com a gordura do leite, promovendo sua fixação na nata 

formada em decorrência do processo de fervura, em valores da ordem de 

70% (NAME 1995; TORRES et ai. 1996). 

Assim, seguida a orientação de não ferver o leite ou oferecer a nata à 

criança, tem-se a segurança de uma menor perda de ferro que lato 

adicionado ao leite. Ainda, visto que a vitamina A também adicionada ao 

leite constitui-se em elemento termosensível, a ausência de fervura garante. 

do mesmo modo, a sua utilização de maneira mais completa. 
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5.4. Comparações entre a concentração de hemoglobina e as 

caracteristicas da populaçlo estudada 

Tabela 18 - Distribuiçao do nO e % de crianças, segundo características da 
populaçao e concentraçao de hemoglobina, no início do acompanhamento. 
São Paulo, 2003-2004. 

Hemoglobina 
Total 

Variável <11 rng/dl ~ 11 rng/dl 
n % n % n % 

Sexo x~= 0,51 p=0,47 
Masculino 133 65,5 70 34,5 203 100,0 
Feminino 135 68,9 61 31,1 196 100,0 
Total 268 67,2 131 32,8 399 100,0 
Peso ao nascer x~ = 0,46 1!=0,79 
<2500g 28 71,8 11 28,2 39 100,0 
~2500g e <3000g 65 67,7 31 32,3 96 100,0 
~3000g 162 66,4 82 33,6 244 100,0 
Total 255 100,0 124 100,0 379 100,0 
Prematuridade x'" = 0,01 p=O,94 
A termo 240 67,2 117 32,8 357 100,0 
Prematuros 28 66,7 14 33,3 42 100,0 
Total 268 6712 131 3218 399 10010 
Escolaridade Materna x'" = 0,17 p=O,68 
< 8 anos de estudo 155 66,5 78 33,5 233 100,0 
~ 8 anos de estudo 113 68,5 52 31,5 165 100,0 
Total 268 67,3 130 32,7 398 100,0 
Renda {em salários mínimosl x'" = ° 25 p=O 67 , , 
s;2 222 67,1 109 32,9 331 100,0 
>2 36 70,6 15 29,4 51 100,0 
Total 258 6715 124 3215 382 100,0 
Consumo de sulfato ferroso x'" = 3,32 p=0,06 
Não consumiam 155 71,1 63 28,9 218 100,0 
Consumiam 106 62,4 64 37,6 170 100,0 
Total 261 67,3 127 32,7 388 100,0 
Consumo de carne na semana X2 = 21,23 p=O,OO 
De O a 2 dias 113 68,9 51 31,1 164 100,0 
De 3 a 5 dias 94 80,3 23 19,7 117 100,0 
De 6 a 7 dias 60 52,2 55 47,8 115 100,0 
Total 267 67,4 129 32,6 396 100,0 
Consumo de feij!o na semana X2 = 3,67 p=0,15 

De O a 4 dias 39 73,6 14 26,4 53 100,0 
De 5 a 6 dias 52 74,3 18 25,7 70 100,0 
7 dias 176 64,2 98 35,8 274 100,0 
Total 267 67,2 130 32,8 397 100,0 
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TORRES e QUEIROZ (1994) verificaram que a anemia era mais 

prevalente em crianças do sexo masculino (63,1 % em meninos, e 55,2% em 

meninas). O mesmo não foi encontrado no presente trabalho, assim como 

nos estudos de NEUMAN et aI. (2000), MONTEIRO et aI. (2000) e LIMA et 

aI. (2004). 

Não se observou associação significativa entre a prevalência de 

anemia nas crianças estudadas e as variáveis peso ao nascer, 

prematuridade, escolaridade materna, renda, consumo de sulfato ferroso e 

consumo de feijão. 

MONTEIRO et aI. (2000) verificaram que um aumento no poder 

aquisitivo das famílias, bem como na escolaridade das mães não foi 

suficiente para aumentar os níveis de concentração de hemoglobina de 

crianças menores de quatro anos, concluindo que a tendência de aumento 

da anemia ao longo dos anos pode dever-se ao baixo consumo de alimentos 

fontes de ferro. 

LIMA et aI. (2000) não encontraram associação entre as variáveis 

escolaridade materna, peso ao nascer, aleitamento matemo e a prevalência 

de anemia, em crianças menores de 3 anos, no Sul do Brasil, mas 

encontraram associação positiva entre a idade e os índices de hemoglobina, 

com pico de prevalência nas crianças de 12 a 18 meses. 

HADLER et aI. (2002), em estudo sobre a etiologia da anemia em 

lactentes (6 a12 meses) de Goiânia, não encontraram associação entre a 

prevalência de anemia e as variáveis escolaridade materna e renda per 

capita. Ainda, concluíram, mediante a utilização da combinação de vários 

parâmetros de diagnóstico, que a principal etiologia da anemia em lactentes 

de 6 a 12 meses confirma-se como ferropriva, ou seja, decorrente de um 

baixo consumo de alimentos fontes de ferro. 

SILVA e col. (2002) não encontraram associação estatística entre 

prevalência de anemia e prematuridade. Das crianças nascidas com baixo 

peso, 66,7% eram anêmicas. No presente trabalho, das crianças nascidas 

com baixo peso, 71,8% eram anêmicas, mas a diferença não foi 

estatisticamente significante. 
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ASSIS et aI. (1997) não encontraram associação estatisticamente 

significante entre escolaridade materna, renda per capita e prevalência de 

anemia em crianças de 1 a 72 meses de idade, no semi-árido da Bahia. 

LIMA et aI. (2004) verificaram que a renda per capita não se constituiu 

em fator associado aos níveis de hemoglobina. Porém, observaram 

associação entre peso ao nascer, aleitamento matemo exclusivo «20 dias) 

e menores níveis de hemoglobina em crianças de 12 meses. 

TORRES e QUEIROZ (1994) encontraram uma prevalência de 

anemia maior em crianças com peso inferior a 2.500g em detrimento 

daquelas que nasceram com peso entre 2.5OOg a 3.000g. Observaram, 

ainda, que em menores de 1 ano, havia associação estatisticamente 

significante entre a presença de anemia e o tempo de aleitamento materno. 

A prevalência foi de 62,7%,60,6%,57,3 % e 55,5% nas crianças que nunca 

foram amamentadas, nas que foram amamentadas até 2 meses, nas que 

mamaram de 3 a 6 meses e nas que mamaram mais de 6 meses, 

respectivamente. 

SPINELLI (2004) encontrou associação positiva entre baixo peso ao 

nascer (p<0,001), prematuridade (p=0,005) e prevalência de anemia em 

crianças de até 12 meses. 

No presente estudo, a idade de desmame não foi comparada à 

prevalência de anemia, pois a maioria das crianças (n=132) ainda se 

encontrava em aleitamento matemo e a faixa etária estudada foi muito 

diversificada (entre seis e trinta e seis meses). Como referiram TORRES e 

QUEIROZ (1994), o reflexo do peso ao nascer, da prematuridade e do 

tempo de aleitamento matemo sobre as condições de saúde da criança são 

mais possíveis durante o primeiro ano de vida. Pode-se observar que os 

estudos que verificaram associação entre peso ao nascer, aleitamento 

matemo, prematuridade e prevalência de anemia, a averiguaram em 

crianças menores de 12 meses. 

O fato de não se ter encontrado associação entre renda e níveis de 

hemoglobina neste trabalho, pode dever-se à homogeneidade da amostra, 

composta, na sua totalidade, por famílias com rendimentos inferiores a 0,5 
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salário-mínimo per capita, ou ao fato da renda não se constituir, dentre as 

variáveis socioeconômicas, como único fator a ser considerado, dada a 

importância de outras, como saneamento básico e serviços de saúde, não 

contemplados neste estudo. 

Quanto à suplementação com sulfato ferroso, são comuns alguns 

efeitos colaterais como náuseas, vômitos, diarréia ou obstipação intestinal, 

em pacientes com tratamento oral (QUEIROZ e TORRES 2000; MASSEY 

1992). É comum observar falta de adesão a esse tipo de tratamento por 

conta dos efeitos citados. ALMEIDA et aI. (2004) observaram que o 

tratamento prévio com ferro não teve influência sobre os níveis de 

hemoglobina de crianças de 12 a 72 meses. À semelhança deste, o presente 

estudo não verificou associação entre a referência de consumo do 

suplemento e a prevalência de anemia. É pertinente salientar que não houve 

mensuração do consumo e tempo de tratamento, apenas verificação de uso 

ou não no momento da entrevista. 

Em relação à alimentação das aianças estudadas, apesar de ter-se 

verificado uma relação estatisticamente significante na tabela 18, não se 

pode dizer com certeza que as aianças que mais consumiam came 

apresentavam menor prevalência de anemia. Constituiu em fato bastante 

evidente que as crianças que menos consomem came (de zero a dois dias 

na semana) são aquelas que mais apresentam anemia. Entretanto, esse 

resultado deve ser interpretado com cautela, já que as crianças que 

apresentaram um baixo consumo de came podem ser as de menor faixa 

etária. Nesse caso, a baixa idade seria um agravante para uma maior 

prevalência de anemia. 

ASSIS et ai. (1997) observaram tendência crescente de prevalência 

de anemia à medida que aumentou a adequação na ingestão de alimentos 

ricos em ferro, mesmo quando controlada pela idade da criança. 

Apesar da tabela 18 apontar que as aianças que menos consumiam 

feijão apresentavam maior prevalência de anemia, essa diferença não foi 

significativa. Provavelmente por que, embora o feijão possua um teor 

relativamente alto de ferro, este é pouco absorvido pelo organismo, mas, 



72 

principalmente porque a quantidade oferecida à criança é, geralmente, muito 

pequena. 

Tabela 19 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo concentração de 
hemoglobina e consumo diário de leite relatado pela mãe ou responsável, no 
início do acompanhamento. São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade diária de 
outro leite (em mI' 

OH480 
480-1720 
720-1960 
960 e mais 
Total 
x2 = 16,22 
p=O,OO 

Hemoglobina 
<11 mgldl ~ 11 rng/dl 
n % n % 

80 64,5 44 35,5 
55 55,0 45 45,0 
85 81,0 20 19,0 
46 68,7 21 31,3 

266 67,2 130 32,8 

n 
124 
100 
105 
67 
396 

Total 

% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 

A tabela 19 mostra que, no presente estudo, houve uma associação 

positiva entre o consumo de leite de vaca e menor concentração de 

hemoglobina, concordando com estudo realizado por LEVY-COSTA e 

MONTEIRO (2004), que encontrou associação positiva entre consumo 

desse leite e baixos níveis de concentração de hemoglobina. Assim, pode-se 

dizer que as crianças estudadas consumiam grande quantidade de leite de 

vaca e ingeriam pouca quantidade de carne, fatores que, associados à baixa 

faixa etária, podem ocasionar altos índices de anemia ferropriva. 

Tabela 20 - Distribuição do n° e % de crianças, segundo concentração de 
hemoglobina por faixa etária, no início do acompanhamento. São Paulo, 
2003-2004. 

Hem!!Slobina Total 
Idade da criança <11 mg/dl ~ 11 mg/dl 

n % n % n % 
61-12 121 76,6 37 23,4 158 100,0 

121-18 82 65,6 43 34,4 125 100,0 
181-24 47 61,0 30 39,0 77 100,0 
24 e mais 16 43,2 21 56,8 37 100,0 
Total 266 67,0 131 33,0 397 100,0 
)? = 16,00 
p=O.OO 
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A Tabela 20 evidencia uma associaçao positiva entre a idade da 

criança e a prevalência de anemia, constatando que as crianças de 6 a 12 

meses sAo as mais atingidas pela patologia, seguidas pelo grupo de 12 a 18 

meses, fato reiterado por diversos estudos. 

MONTEIRO et ai. (2000) verificaram que a variaçao da prevalência de 

anemia com a idade é intensa, indicando que o risco de deficiência aumenta 

muito ao longo do primeiro ano de vida, mantém-se elevado no segundo e 

retrocede a partir do terceiro. O estudo verificou uma prevalência de anemia 

de 71,8% em crianças de 6 a 12 meses, com média de hemoglobina de 

1 0,2g/dL., valores muito semelhantes aos encontrados no presente trabalho. 

SILVA et aI. (2002) encontraram 60,8% de prevalência de anemia em 

crianças de 6 a 12 meses, sendo que destes, 55,6% apresentaram anemia 

grave. 

SPINELLI (2005), em publicação recente sobre concentração de 

hemoglobina em crianças, verificou um aumento na prevalência de anemia, 

conforme o crescimento da criança, sendo 61,1 % aos 6 meses e 68,4% aos 

12 meses. 

ALMEIDA et aI. (2004) encontraram uma corre laçA0 positiva entre o 

fator idade e as concentrações de hemoglobina e ferritina e correlação 

negativa entre o fator idade e os níveis de receptor de transferrina. 

A ausência de associação entre as variáveis estudadas e a 

prevalência de anemia, com exceção para a idade da criança e o consumo 

de carne, vem corroborar dois fatos já reconhecidos pela literatura, o de que 

as crianças de 6 a 12 meses sao as mais susceptíveis à anemia ferropriva, e 

que a principal etiologia envolvida no desenvolvimento dessa patologia 

consiste em alimentação quantitativa e qualitativamente deficiente, no que 

diz respeito a alimentos fontes de ferro. 
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Tabela 21 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo concentração de 
hemoglobina e volume de leite do VlVALEITE, referido pelas mães ou 
responsáveis. São Paulo, 2003-2004. 

Quantidade diária de 
VIVALEITE (em ml) 

150 H 480 
480-1720 
720-1960 
960 e mais 
Total 
x2 = 0,75 
p=O,86 

Hemoglobina 
<11 mgldl ~ 11 mg/dl 
n % n % 
18 43,9 23 56,1 
42 51,2 40 48,8 
38 47,5 42 52,5 
11 52,4 10 47,6 

109 48,7 115 51,3 

n 
41 
82 
80 
21 
224 

Total 

% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 

A tabela 21 expressa a ausência de associação entre o aumento do 

consumo diário de leite do VIVALEITE e a diminuição dos níveis de 

hemoglobina. Vale dizer que, a despeito de haver consumos diários distintos 

de leite, as crianças que o ingeriam em maior quantidade, faziam-no por 

menos vezes na semana, visto que o leite é suficiente para um consumo de 

apenas O,5L por dia. Assim, como já descrito a respeito da tabela 12, na 

tabela 21 trata-se, na verdade, do consumo de VlVALEITE nos dias de 

entrega do mesmo às familias, e não do consumo durante todos os dias da 

semana. 

Nota-se que as crianças que ingeriam a quantidade de leite 

preconizada pelo Projeto (0,5L por dia), e, assim, faziam-no durante todos os 

dias da semana, apresentaram menores prevalências de anemia, ainda que 

em valores não significativos. 

Cabe mencionar, ainda, que a maioria das crianças que consumia 

mais de O,5L de leite do VlVALEITE por dia, consumia, também, leite de 

vaca comum, ou seja, quando o volume de VIVALEITE ingerido era 

demasiado, o de leite de vaca também o era, na mesma proporção. Como 

descrito neste trabalho, e em outros estudos aqui mencionados, o consumo 

de leite de vaca está associado positivamente a maiores de prevalências de 

anemia. Assim, deve-se dizer que o consumo desse tipo de leite constituiu

se em fator de influência no momento em que se desejou, neste estudo, 

comparar o consumo de leite do VIV ALEITE à prevalência de anemia. 
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Tabela 22 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo concentraçao de 
hemoglobina por faixa etária, ao final do acompanhamento. sao Paulo, 
2003-2004. 

Idade da criança 

121-18 
181- 24 
241- 30 
30 e mais 
Total 
x2= 11,3 
p=O,01 

Hemoglobina 
<11 mg/dl ~ 11 mg/dl 
n % n % 
42 56,8 32 43,2 
41 48,2 44 51,8 
23 51,1 22 48,9 
3 15,0 17 85,0 

109 48,7 115 51,3 

Total 

n % 
74 100,0 
85 100,0 
45 100,0 
20 100,0 

224 100,0 

No início do acompanhamento, verificou-se uma associação 

estatisticamente significante entre idade da criança e prevalência de anemia, 

constatando que a faixa etária de 6 a 12 meses foi a que apresentou menor 

concentração de hemoglobina, seguida da faixa de 12 a 24 meses. 

Ao final do acompanhamento, do mesmo modo, verificou-se 

associação entre a prevalência de anemia e a idade da criança, 

evidenciando um aumento na concentração de hemoglobina a partir dos 

dezoito meses. É consenso na literatura, que, a partir dos vinte e quatro 

meses, a prevalência de anemia tende a diminuir de forma linear 

(MONTEIRO e SZARFARC 1987; ROMANI et ai. 1991; ASSIS 1997; 

OSÓRIO 2000; ALMEIDA et ai. 2004; MONTEIRO et ai., 2000; LIMA et ai, 

2000; NEUMAN et ai, 2000). 
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5.5. Comparações entre a concentração de hemoglobina, no início 
e ao final do acompanhamento 

Tabela 23 - Distribuição das crianças, segundo média de concentração de 
hemoglobina no início e ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-
2004. 

Hemoglobina n Média Desvio-Padrão Mediana 
I~dl~ (em ~dl! (em ~dl) 

Antes do VIVALEITE 224 10,18 1,51 10,30 

Depois do VIVALEITE 224 10,99 1,58 11,0 

T pareado=8,13 
p=O,OO 

TORRES et ai. (1995), em estudo de suplementação alimentar com 

leite enriquecido em ferro, encontraram, entre os momentos inicial e final, um 

incremento médio de 1,1 g/dL nos níveis de hemoglobina de crianças de 6 a 

23 meses, concluindo que a ingestão suplementar diária entre 6 e 12 

mglferro/dia (2 a 4 mamadeiras de 250 ml por dia), por um período de 6 

meses, foi suficiente para reduzir significativamente a carência de ferro na 

população estudada, podendo-se controlá-Ia com um período maior de 

tempo. 

Assim, tem-se que o Projeto VIVALEITE, apesar de contar com um 

aporte diário menor de ferro, porém com um período maior de utilização, 

pode vir a desempenhar o efeito desejado, desde que utilizado da maneira 

preconizada pelos próprios critérios estabelecidos em sua normalização, 

incluindo o consumo absoluto pela. criança beneficiária e a execução de 

orientação nutricional às mães ou responsáveis. Portanto, existe um 

potencial efetivo, desde que se façam cumprir esses critérios. 

Ainda, o incremento nos níveis de hemoglobina pode ter-se mostrado 

superior no estudo de TORRES et aI., já que as crianças do estudo citado 

apresentaram, inicialmente, uma média maior de hemoglobina (10,5g/dL). 

De qualquer modo, tanto o estudo supracitado quanto o aqui presente 

mostraram uma significãncia estatística (analisada por meio do teste t 

pareado), em termos de aumento da média de concentração de 

hemoglobina após intervenção mediante leite enriquecido com ferro quelato. 
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o estudo "Saúde e Nutrição das Crianças de São Paulo" (MONTEIRO 

1988), assim como inúmeros outros, mostrou que há uma tendência de 

diminuição de hemoglobina em crianças até os 16-20 meses de idade, 

quando se inicia um aumento nos níveis de hemoglobina, possivelmente 

decorrente da alimentação mais variada que a criança passa a ingerir, bem 

como da desaceleração do crescimento, que promove uma diminuição das 

necessidades de ferro. Assim, pode-se confundir uma resposta positiva 

decorrente da ingestão de um alimento fortificado em ferro com o aumento 

da concentração própria da fisiologia da criança, em função da idade. 

Mesmo com essa ressalva, a discreta melhoria na concentração de 

hemoglobina sugere, por um lado, que o Projeto tem um efeito positivo nas 

crianças, e por outro lado, comparando-se com os resultados de TORRES et 

ai. (1996), que o consumo deve ter sido inferior ao relatado pelas mães. 

Tabela 24 - Distribuição do nO e % de crianças, segundo concentração de 
hemoglobina no início e ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-
2004. 

Hemoglobina 
Hemoglobina del!!!is Total 

antes <11 rng/dl ~ 11 rng/dl 
n % n % n % 

<11 mg/dl 93 61,2 59 38,8 152 100,0 
~ 11 m~dl 16 2212 56 77,8 72 100,0 
Total 109 48,7 115 51,3 224 100,0 
X2= 29,69 
p=O,OO 

A tabela 24 mostra que as crianças obtiveram uma melhora 

significativa nos níveis de hemoglobina, reiterando os resultados já 

mencionados neste trabalho. 



78 

Tabela 25 - Distribuição das crianças, segundo concentração de 
hemoglobina no início e ao final do acompanhamento. São Paulo, 2003-
2004. 

Idade em 
meses (n) 

61-12 (93) 

121-18 (71) 

181-24 (45) 

24 e mais (15) 

Total (224) 

Média de 
Concentraçlo de 

Hb Iniciai 
(em gldl) 

9,94 

10,25 

10,14 

11,50 

10,18 

Média de 
Concentração de 

Hb final 
(emgldl) 

10,60 

11,10 

10,90 

12,26 

10,99 

Incremento 
(em g/dl) 

0,66 

0,85 

0,76 

0,76 

0,81 

De acordo com a tabela 25, as crianças maiores de 12 meses foram 

as que apresentaram um maior incremento nos níveis de hemoglobina, em 

especial as de 12 a 18 meses, à semelhança do ocorrido no estudo de 

TORRES et aI. (1996), que verificaram um maior incremento nos níveis de 

hemoglobina (1,5g/dL) em crianças de 12 a 23 meses, após consumo de 

leite fortificado com ferro quelato. 
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5.6. Considerações sobre o Projeto Estadual do leite - VIVALEITE 

É importante referir que. para a narração de todo o histórico e 

operacionalização do Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE. incluindo os 

programas antecessores até a sua execução atual. foi necessário utilizar-se 

do relato de funcionários da instituição que estiveram presentes nos 

penodos estudados. bem como da leitura de Decretos. Resoluções e 

documentos internos, como Contratos. Oficios e Cartas. já que não havia, na 

SAA - CODEAGRO, um documento oficial que transcorresse sobre o 

Projeto. 

5.6.1. Sobre a operacionalizaçio 

Durante a realização do trabalho de campo. foram encontrados alguns 

problemas inerentes à operacionalização do Projeto VIVALEITE. que, além 

de dificultarem o desenvolvimento do presente trabalho, conferem 

obstáculos para uma avaliação do mesmo. 

De acordo com o relato das entidades e municípios e de acordo com 

o observado nos mesmos locais (a coleta de dados foi realizada em dias de 

entrega de leite), nos dias de entrega sempre existem "sobras" de leite, dado 

que algumas mães não comparecem para retirá-lo. Assim, essa "sobra" é 

distribuída para outras pessoas não cadastradas, que se apresentam ao 

local de entrega e aguardam para retirá-la, sob o prévio conhecimento de 

sua ocorrência. Essa prática determina uma dificuldade de avaliação do 

consumo de leite pela criança, uma vez que a maioria delas já fez uso do 

mesmo, seja por conta das "sobras", seja por ter recebido de outras 

pessoas, como parente, vizinho ou amigo. No momento da primeira 

entrevista, onde supostamente as crianças ainda não faziam uso do leite 

(iriam ingressar no Projeto), traduziu-se em resposta comum, mediante 

questionamento sobre o consumo do leite, a ingestão deste, principalmente 

porque algum parente ou conhecido era beneficiário do Projeto e dividia a 

sua cota de leite, mas também por meio do recebimento das "sobras". 

Consiste em prática comum o compartilhamento do leite entre os membros 

da família que residem ou não no mesmo domicílio. 
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A observaçao da ausência das maes no momento de entrega de leite 

revela um comportamento comum, verificado também, por ocasião do não 

comparecimento das mesmas, na data agendada para a segunda 

entrevista/exame. Tal fato pode ser devido a uma falta de interesse 

intrinseco do comportamento dessa populaçAo no que se refere a um 

beneficio doado pelo governo elou a uma falta de compromisso com o 

Projeto. 

Quanto à distribuiçao de leite para pessoas não cadastradas, não se 

observou uma prática comum entre as entidades e municipios, sobre a quem 

doar as "sobras", cabendo à instituiçAo esse tipo de decisão. Não raro, essas 

"sobras" de leite são entregues a instituições como creches e orfanatos, e 

até mesmo para pessoas idosas. Essa disposiçao arbitrária faz com que se 

desvirtuem os critérios do Projeto. Desse modo, seria pertinente uma 

recomendaçao por parte da SAA, indicando que as "sobras" sejam 

entregues a pessoas que atendam aos critérios exigidos pelo Projeto. 

Outra dificuldade encontrada na coleta de dados foi a falta de 

entendimento, por parte dos responsáveis pelo VIVALEITE nas entidades e 

municipios, dos pré-requisitos estabelecidos para o desenvolvimento 

adequado da mesma. Para a realizaçAo do exame, solicitou-se a essas 

pessoas que fossem convocadas crianças na faixa etária de 6 a 24 meses 

de idade, antes de sua inscriçao no Projeto. A despeito da solicitaçao, 

compareceram crianças já inscritas e de diferentes faixas etárias. Tal fato, 

além de comprometer o tamanho da amostra e os objetivos do trabalho, 

revelou o não cumprimento dos aitérios do próprio Projeto, dado que grande 

parte das crianças que compareceram eram aquelas que ingressariam no 

VIVALEITE, mesmo sem apresentar a faixa etária prioritária estabelecida. 

É pertinente salientar que, por diversos fatores, fossem eles, a 

distancia percorrida pela mãe, a solicitaçao desta, por achar que a criança 

sofria de anemia, entre outros, a equipe foi compelida à realização do exame 

em crianças que não apresentavam os aitérios pré-determinados pela 

pesquisa. 
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Os fatos supracitados revejam a necessidade de uma pesquisa de 

campo, por parte da SAA - CODEAGRO, a fim de avaliar a adesão aos 

critérios e à operacionalização do Projeto. Ainda, revelam a necessidade da 

existência de palestras e reuniões para treinamento e reciclagem no que diz 

respeito às características do Projeto, bem como aos aspectos nutricionais 

relativos ao leite distribuído. 

Em relação à logística de distribuição do leite, identificou-se um fato 

curioso. A entrega de leite nos municípios do interior do Estado de São 

Paulo acontece por três vezes na semana, possibilitando o consumo, pela 

criança beneficiária, de meio litro de leite por dia, ingestão pretendida pelo 

próprio Projeto. No entanto, no Município de São Paulo, esta entrega é 

realizada nas entidades por duas vezes na semana, impedindo o consumo 

do leite doado somente peja aiança favorecida, uma vez que, se este não 

for consumido por outrem, a ingestão, pela mesma, dar-se-á posteriormente 

à data de validade do produto (três dias). Assim, o próprio sistema de 

distribuição de leite na Capital favorece à diluição intrafamiliar do benefício 

recebido. 

VISKI (2004), em estudo do Projeto VIVALEITE no Município de 

Santo André, verificou que, em relação à distribuição do leite, ocorria um 

intervalo de tempo entre a passagem de um mês para o outro, onde as 

famílias não recebiam o benefício (período de, pelo menos, 6 dias). Também 

constatou que algumas entidades entregavam o leite às famílias até 4 horas 

após a chegada do caminhão de entrega. 

Mediante relato de funcionários e presença em palestras ministradas 

para os municípios e entidades, observou-se que, em muitos casos, o 

laticínio contratado pelo governo não atende às disposições do contrato, 

entregando o leite duas vezes por semana nos municípios (onde seriam três) 

e uma vez por semana nas entidades (onde seriam duas). 

Ainda, não raro o fato supracitado ocorre por solicitação dos próprios 

responsáveis pelo Projeto nas entidades e municípios. Pode-se cogitar que 

esse tipo de comportamento aconteça por conta da falta de informação 

sobre a operacionalização do Projeto ou pela busca de uma alternativa que 
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demande menos trabalho aos agentes envolvidos, aliada à confiança dos 

mesmos na ausência de fiscalização nesse sentido. 

Assim, nota-se uma negligência da SAA - CODEAGRO no que diz 

respeito ao controle do Projeto no âmbito de sua execução, já que os locais 

de entrega do leite seriam o espaço mais apropriado para uma avaliação da 

operacionalização do mesmo, ação pouco desenvolvida pelos seus 

gestores. 

Outro fato que, por um lado favoreceu a execução do presente 

estudo, mas por outro, revelou a falta de monitoramento do Projeto em 

relação ao cadastramento dos beneficiários, consistiu no descumprimento de 

uma norma estabelecida. Por força de mudanças ocorridas no Projeto no 

ano de 1997, este passou a distribuir, nos municípios do interior do Estado 

de sao Paulo, 15 litros de leite por criança, por mês (ao invés de 30, cota 

distribuída até a data citada). Dessa forma, todos os municípios, a partir 

dessa data, deveriam cadastrar o dobro de crianças que costumavam 

atender. Como observado neste trabalho, esta norma só foi executada 

(pelos municípios aqui estudados) seis anos depois (em 2003). Faz-se 

importante explanar ainda, que, frente a essa determinação, algumas 

prefeituras custearam o leite (nao fortificado) para as novas crianças, ao 

invés de diminuir a quantidade de leite daquelas já cadastradas. Desse 

modo, a despeito de todas as crianças estarem cadastradas no VIVALEITE, 

algumas recebiam leite fortificado, -outras nac. Face ao descrito, cabe dizer 

que a CODEAGRO nao possui informaçOes a respeito de quais e quantos 

municípios assim procedem, conduindo-se que deve haver crianças que não 

recebem leite fortificado, apesar de inscritas no Projeto VIVALEITE. 

Os municípios estudados neste trabalho nao realizavam 

complementação do leite doado, mas também não haviam cumprido a 

norma citada, estando em fase de cadastramento de novas crianças. 

Ainda em relação a problemas relativos à operacionalizaçao do 

Projeto, que decorrem em dificuldades de realização de estudos de 

avaliação de resultados, é pertinente salientar que cada entidade/município 

beneficiado já tem sua cota (quantidade a ser distribuída) de leite 
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estabelecida, sendo bastante incomuns episódios de aumento ou diminuição 

desses volumes. Dessa maneira, qualquer estudo que pretenda estudar a 

condição anterior e posterior ao beneficio apresenta dificuldades em ser 

realizado, em decorrência da falta de representatividade de amostras, como 

observado neste estudo. 

No tocante aos critérios de atendimento, a prioridade principal 

consiste em cadastrar famílias que recebam menos de 2 salários mínimos. O 

presente estudo, assim como outros (MONTEIRO et a!. 2000; HADLER et aI. 

2002; ALMEIDA et aI. 2004) nao encontrou associação significativa entre 

renda e prevalência de anemia. No entanto, é reconhecido na literatura o 

fato de que a anemia ocorre significantemente com maior prevalência em 

crianças de 6 a 24 meses (QUEIROZ e TORRES 2000; MAHAN e STUMP 

1998; SZARFARC et ai. 1995; FREIRE 1998). OSORIO (2002), em estudo 

sobre os determinantes da anemia em crianças, conclui que a urgência para 

o tratamento da anemia ferropriva se faz no grupo etário de maior risco - 6 a 

23 meses - que deve ser priorizado nos programas de saúde e nutrição. 

VISKI (2004) relatou em seu estudo no Município de Santo André, que 

as entidades têm seus próprios critérios de inclusao de beneficiários e a 

maioria delas nao segue a prioridade da faixa etária (6 a 24 meses). Ainda, 

observou que, nao raro, quando uma criança é excluída do Projeto por 

completar 7 anos, há uma substituiçao automática por seu irmao menor, 

independente da faixa etária, concluindo que esses fatos podem gerar uma 

situaçAo de clientelismo e exclusao de crianças mais vulneráveis a desvios 

nutricionais. 

Assim, se o Projeto VIVALEITE tivesse por critério primordial a faixa 

etária, secundada pela renda, maior número de crianças de risco para 

anemia seriam atendidas e aumentaria a possibilidade de controle da 

deficiência de ferro, como visto neste trabalho. Além disso, o Projeto 

constituiria em medida emergencial, e nao em projeto assistencialista, onde 

as famílias se perpetuam no recebimento do beneficio. 
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5.6.2. Sobre a informação nutricional 

Entre as medidas para o aumento do consumo de ferro da dieta, 

podem ser consideradas, o aumento do consumo habitual de alimentos 

fontes de ferro e a mudança de práticas alimentares que levem à 

combinação dos alimentos fontes com aqueles que favorecem a absorção 

do mineral e a diminuição do consumo de inibidores da absorção do 

nutriente às refeições (chá, café, excesso de fibras de cereais, leite de vaca 

e derivados). Essas mudanças requerem programas educativos e 

informativos paralelos, de boa qualidade, disponíveis para a população 

(SZARFARC et ai. 1995). 

Nesse sentido, o trabalho em questão, pela ciência da importância da 

educação nutricional como forma de controle da anemia, realizou orientação 

nutricional no momento da primeira entrevista, abordando temas essenciais 

para preencher os requisitos supracitados. Entretanto, tal ação deveria 

traduzir-se em parte intrínseca do Projeto VIVALEITE, devendo ser realizada 

constantemente, para os gestores e para os beneficiários do Projeto, 

principalmente no momento em que novas famílias e novas entidades são 

cadastradas, o que não é realizado atualmente. 

QUEIROZ e TORRES (2000), em artigo sobre anemia ferropriva na 

infância, também concluem que a falta de conhecimento sobre as 

características da alimentação acaba por levar a práticas alimentares 

inadequadas. Esse pode ser o mesmo tipo de problema que leva à diluição 

intrafamiliar do leite do VIVALEITE, ou seja, a mãe, por falta de 

conhecimento da gravidade da anemia para o desenvolvimento global de 

seu filho, associada à falta de informação sobre a importância nutricional do 

leite, acaba por não priorizar o consumo pela criança beneficiária, 

distribuindo o produto a todos os membros da família. 
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5.6.3. Sobre o controle de qualidade do leite 

Quanto ao controle de qualidade do leite do Projeto VIVALEITE, 

existe uma falha no que diz respeito à fortificação do leite, já que a única 

garantia da presença de ferro e vitaminas no produto consiste em análise 

quantitativa, não sendo possível determinar se o ferro adicionado é 

realmente um produto quelado. Além disso, não existe recomendação, por 

parte da SAA - CODEAGRO, sobre o procedimento correto de adição do mix 

de vitaminas ao leite. Assim, deveria haver um sistema de vigilância para o 

controle de qualidade do leite, envolvendo ações de monitoramento, desde a 

adição do mix de vitaminas até o momento da distribuição para as famílias. 

SOGLlA (2001), em estudo sobre os aspectos tecnológicos e 

nutricionais da fortificação de leite com ferro, afirma que o método de adição 

de ferro ao leite com uso de compostos solúveis, como o ferro aminoácido 

quelato, é bastante simples, bastando dissolver a fonte de ferro no tanque de 

leite, antes da pasteurização e homogeneização, sem necessidade de outros 

equipamentos, além daqueles já existentes nos laticínios. Assegura, ainda, 

que para uma boa homogeneidade, deve-se realizar uma pré-mistura, 

dissolvendo-se o composto em uma pequena quantidade de leite, 

especificamente, 0,5% do total de leite a ser enriquecido (de acordo com a 

Figura 1). 

Assim, seria pertinente haver, por parte da equipe técnica da SAA -

CODEAGRO, um treinamento para os laticínios, abordando o método 

correto de adição do mix de vitaminas ao leite, bem como um monitoramento 

de sua execução, por meio de visitas aos mesmos. Ainda, a fim de garantir a 

adição do mix ao leite do Projeto, deveria ser solicitada aos laticínios a nota 

fiscal de compra do produto, já que em posse destas é possível rastrear os 

lotes do mesmo, via distribuidora, possibilitando o conhecimento da 

qualidade do mix de vitaminas adquirido pelos laticínios. 



Figura 1 - Fluxograma de adlçlo de ferro ao leite 

Recepção 
do leite 

0,5% do volume 
total do leite 

Padronização Mistura 

~-
Homogeneização 

Pasteurização 

Embalagem 

Fonte: SOGLlA (2001) 

86 



87 

5.6.4. Sobre a avaliação nutricional 

No que se refere à avaliação do Projeto VIVALEITE, nota-se que, 

atualmente, os maiores esforços nesse sentido são em direção a um 

controle da qualidade do leite distribuído. Quanto à avaliação nutricional, 

além de alguns projetos esparsos sobre prevalência de anemia, há uma 

tentativa de avaliação do estado nutricional das crianças, por meio das 

medidas de peso e estatura e dados de saúde preenchidos em um novo 

formulário de cadastro, utilizado a partir do ano de 2003, conforme já 

mencionado neste trabalho. Faz-se essencial aludir para o fato de que, 

desde o Decreto 44.459, de 22 de dezembro de 1999, o qual instituiu o 

Projeto VIVALEITE, estabeleceu-se, mediante a Minuta de Convênio (entre a 

SAA - CODEAGRO e os municípios do interior do Estado de São Paulo), a 

obrigatoriedade dos municípios de "realizar o acompanhamento nutricional 

das crianças, com supervisão de profissionais da área de saúde e envio 

periódico de informações sobre os resultados alcançados". Entretanto, como 

relatado anteriormente, a cobrança dessa prática somente aconteceu a partir 

do ano de 2003. 

Assim, nota-se que mudanças no sentido de avaliar os resultados do 

Projeto ocorrem lentamente e de maneira incompleta, já que, além da SAA -

CODEAGRO apenas receber os cadastros, sem haver, até o momento, a 

possibilidade de avaliar os resultados, essa prática só é desenvolvida nos 

municípios do interior do Estado de São Paulo, sem menções de se 

concretizar no município de São Paulo. 
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5.6.5. Sobre a Intersetorlalidade 

Em 1997, como descrito neste trabalho (Decreto 41.612, de 07 de 

março), instituiu-se a Comissão Estadual, com representantes de outras 

Secretarias de Estado conveniadas, visando uma maior integração e ações 

conjuntas do poder Público para o aprimoramento do Programa. 

É importante ressaltar que, de acordo com o relato de funcionários da 

SAA que prestavam serviço desde o ano citado, em detrimento de sua 

instituição legal, tais comissões nunca se reuniram no intuito de avaliar os 

resultados e ditar melhorias para o Projeto VIVALEITE, exceto para discutir a 

elaboração da Resolução SAA - 24, de 1 de agosto de 2000. Mudanças 

significativas poderiam ter sido cogitadas e efetuadas se os membros da 

Comissão houvessem se reunido para discutir, por exemplo, uma forma de 

avaliação do Projeto, visto que, atualmente, consistem em meios de 

avaliação do mesmo, como já citado, apenas o recente sistema de controle 

de qualidade do leite e o acompanhamento antropométrico realizado nos 

municípios do interior do Estado, este último, ainda carente de resultados 

por falta de um sistema informatizado para maximizar a sua execução. 

Particular importância se dá à ausência da participação da Secretaria 

de Estado da Saúde (membro da Comissão supracitada) como parceira no 

desenvolvimento e avaliação dos resultados obtidos com o Projeto, já que a 

intersetorialidade consiste em parte essencial, nos dias de hoje, para o 

desenvolvimento e execução de qualquer programa de política pública e de 

nutrição. Nesse sentido, essa conjugação deveria ser implantada e 

concretizada no intuito de avaliar o Projeto como um todo e especificamente 

o impacto deste na saúde dos beneficiários. 
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6. CONCLUSÃO 

o presente estudo verificou uma prevalência de anemia de 67,2% em 

crianças de 6 a 36 meses (n=399), no início do acompanhamento, à 

semelhança de diversos outros estudos, evidenciando que a anemia 

ferropriva continua a ser um problema de Saúde Pública, instalando-se 

precocemente, e atingindo, ainda, com gravidade elevada, as crianças 

maiores de 1 ano. 

Observou-se, ainda, que a anemia está mais intensamente 

relacionada à deficiência alimentar do que a outros fatores, como 

escolaridade materna, renda, peso ao nascer e prematuridade, conforme 

descrito, igualmente, por outros autores. 

Comparando-se os grupos que participaram dos momentos inicial e 

final da pesquisa (n=224), pôde-se averiguar uma melhora importante na 

concentração de hemoglobina das crianças e conseqüente diminuição da 

prevalência de anemia, após a intervenção. 

No início do estudo, 67,9% das crianças apresentavam anemia. Após 

6 meses de consumo do leite do VIVALEITE, esse valor decresceu para 

48,7%, ou seja, 18,5% do total de crianças estudadas saíram do estado 

anêmico. Pôde-se constatar, ainda, que grande quantidade de crianças saiu 

do estado de anemia grave. Entre as crianças que apresentavam anemia 

grave no início do estudo, 78% melhoraram os índices de hemoglobina, 

sendo que 33,8% tornaram-se eutróficas, ao final de 6 meses. 

A média de concentração de hemoglobina, após 6 meses de consumo 

de VIVALEITE, aumentou significativamente (p=O,OO), de 10,18g/dL para 

10,99g/dL, havendo um incremento de 0,81g/dl nos níveis de hemoglobina 

das crianças beneficiárias. 

Apesar do estudo ter verificado uma diluição intrafamiliar do leite 

distribuído, este não se constituiu em fator de impedimento para a melhora 

nos índices de hemoglobina das crianças beneficiárias. 

Além disso, foi possível verificar a adesão às orientações nutricionais 

dadas no início do estudo, por meio da diminuição da quantidade de famílias 
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que procediam à fervura do leite e ao descarte da nata formada, mostrando 

que, ao se executar uma prática de educação nutricional, pode-se notar 

resultados concretos. 

Visto que o principal objetivo das intervenções nutricionais é aumentar 

as reservas orgênicas de ferro de uma população-alvo, o trabalho em 

questAo alcançou as expectativas esperadas em um projeto de 

suplementação alimentar, já que verificou resultados positivos no que 

concerne à melhoria do estado nutricional de ferro das crianças beneficiárias 

do Projeto VIVALEITE. Salienta-se que essa melhora pode-se dever ao 

consumo do leite, bem como pode estar vinculada à orientaçao nutricional 

oferecida às mAes ou responsáveis pelas aianças. 

Possivelmente a melhora observada nos níveis de hemoglobina das 

crianças tenha ocorrido em razão do delineamento do estudo, que promoveu 

a execução das condições essenciais para um plano de suplementaçao 

alimentar. Desse modo, os resultados positivos devem estar relacionados ao 

consumo do leite fortificado, somado às orientações nutricionais fornecidas 

no inicio da pesquisa, fato que reitera a importência da educação nutricional 

para alcançar a efetividade de um projeto dessa relevência. 

Assim, o estudo aqui apresentado, como diversos outros, mostra que 

a estratégia de utilização de distribuição de algum tipo de alimento fortificado 

com ferro para a população de baixa renda traduz-se em intervençao 

altamente efetiva no controle e no combate à anemia ferropriva, com forte 

respaldo na literatura, desde que acrescido de estratégias fundamentais à 

sua execução, salientando-se o controle de qualidade, a informaçao 

nutricional e os métodos adequados de avaliação. 
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Considerações finais 

Está plenamente difundido e aceito pela literatura o fato de que um 

programa de suplementação alimentar se mostra bastante efetivo para 

prevenção e controle da anemia ferropriva, desde que se estabeleçam 

regras rígidas de controle de qualidade e avaliação desse tipo de 

intervenção. 

O Projeto VIVALEITE conta com diversos fatores positivos que 

condizem com as perspectivas a serem adotadas para o controle e 

prevenção da anemia ferro priva: 

• consiste em projeto de suplementação que faz uso de um alimento 

largamente consumido pela população infantil para veículo de fortificação - o 

leite; 

• utiliza um tipo de ferro comprovadamente de alta biodisponibiidade e 

que não ocasiona alterações nas características organolépticas do produto

ferro aminoácido quelato; 

• faz uso da combinação de ferro com vitaminas A e D, também de 

grande importância para a saúde infantil, além da vitamina A participar do 

processo de absorção e transporte do ferro, e da vitamina D auxiliar na 

absorção do cálcio presente no leite; 

• estabelece prioridade de atendimento devidamente respaldado na 

literatura - crianças de 6 a 23 meses, que são mais susceptíveis à 

ocorrência de anemia ferropriva; 

• está iniciando um sistema mais rigido para o controle de qualidade 

do produto oferecido; 

• está iniciando projetos relativos à educação nutricional, embora 

ainda de forma descontínua; 

• está iniciando projeto de avaliação nutricional das crianças 

beneficiárias, embora consista em procedimento incipiente. 

Ainda, o Projeto tem sua relevância no sentido em que visa 

complementar a alimentação de crianças sabidamente alimentadas 

insuficientemente ao seio, que fazem uso de leite de vaca e que consomem 

pequenas quantidades de alimentos fonte de ferro, conforme observado 
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neste trabalho, buscando complementar as necessidades desse mineral 

inerentes à faixa etária prioritária. 

Embora os aspectos positivos sejam de extrema relevância, é preciso 

apontar alterações necessárias para o aprimoramento do Projeto, no intuito 

de maximizar os seus resultados para a população beneficiada. 

Propõe-se: 

~ Revisão dos critérios, tomando a principal prioridade a faixa etária, ou 

restrição do atendimento para crianças menores de 4 anos (ou 

mesmo exclusivo a crianças de 6 a 24 meses). Destaca-se que, 

atualmente, a população de pré-escolares e escolares conta com a 

cobertura de programas de suplementação alimentar, como o 

enriquecimento das farinhas com ferro; 

~ Pesquisa de campo rotineira (a ser realizada nos locais de 

distribuição do leite) para avaliação do cumprimento dos critérios 

propostos pelo Projeto e das condições dos locais de entrega do leite; 

~ Alterações na logística de distribuição do leite, incluindo o aumento 

nos dias de entrega no Município de São Paulo; 

~ Realização de palestras informativas, de forma permanente, para os 

responsáveis pelo Projeto e para os beneficiários, abordando os 

critérios, a importância nutricional e os cuidados para melhor 

utilização do leite distribuído; 

~ Implantação de parcerias, principalmente em relação à Secretaria de 

Estado da Saúde. A instauração de parcerias entre as Secretarias de 

Estado permite que ações, como programas de incentivo ao 

aleitamento matemo, educação nutricional, melhoria da qualidade da 

dieta, controle de infecções, entre outras, demasiadamente 

importantes no intuito de prevenir e controlar a anemia ferropriva, 

possam ser realizadas de maneira conjunta e de forma efetiva e 

integral. 
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ANEXOS 



Anexo 1: Organização e Operacionalização do Projeto VIVALEITE 

OperacionalizaçAo do Projeto - Capital e Região Metropolitana 

Na Capital e Região Metropolitana a inscrição das famílias, o controle da 

idade dos beneficiários e da respectiva renda familiar, bem como a distribuição do 

produto, são atividades efetuadas por entidades da sociedade civil sem fins 

lucrativos que, uma vez cadastradas, recebem o leite diretamente das usinas, das 

quais o produto é adquirido mediante licitação pública, modalidade pregão 

presencial, efetuada pelo Governo do Estado, por meio da CODEAGRO. 

Todo o processo, desde a inscrição dos beneficiários até o repasse do 

produto, possui caráter filantrópico e voluntário, não havendo remuneração ou 

ajuda de custo de qualquer espécie para as atividades desenvolvidas pelos líderes 

comunitários, representantes de entidades cadastradas e municípios. 

Da mesma forma, é expressamente vedado à entidade sob pena de 

descredenciamento, independentemente das sanções penais cabíveis: 

- cobrar contribuição de qualquer natureza para a inscrição das famílias no 

Projeto ou para a entrega de leite; 

- condicionar a participação da família no Projeto ao seu ingresso no quadro 

associativo da entidade ou ao pagamento de contribuição asssociativa; 

- condicionar a distribuição do leite à aquisição, ou venda, pelas famílias 

inscritas no Projeto, de bilhetes, bingos, rifas, sorteios, produtos ou à 

execução de qualquer atividade com o intuito de angariar receitas para a 

entidade; 

- condicionar a inscrição da família no Projeto à sua filiação ou participação 

político-partidária ou religiosa; 

descumprir exigência de ordem sanitária imposta pelo Poder Público; 

- alterar o endereço de entrega do leite, sem prévia autorização da 

CODEAGRO. 



a) Cadastramento das entidades 

A entidade que pleiteia ingresso no Projeto deve encaminhar ofício onde 

conste, necessariamente, os seguintes dados: 

- Nome da associação; 

- N° de CNP J da entidade; 

- Endereço completo para correspondência (inclusive com CEP); 

- Telefone para contato; 

- Nome do presidente ou responsável. 

É eventualmente convocada a associação em função das condições de 

atendimento que apresentar, do relatório de atividades da entidade e, sobretudo, 

da localização de sua sede, a mais próxima da entidade descredenciada em caso 

de substituição desta, ou da comunidade onde se pretenda iniciar atendimento. 

Para seleção da entidade, é realizada visita por equipe técnica da CODEAGRO. 

No ato de cadastramento, a entidade deve apresentar os seguintes 

documentos: 

- estatuto social no qual conste, de forma explícita, a finalidade não lucrativa da 

instituição bem como, no caso de dissolução da mesma, o destino de seu 

patrimônio à outra entidade de fins congêneres (registrado em cartório); 

- ata de eleição dos integrantes da diretoria em exercício (registrada em cartório); 

- inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas (CNPJ); 

- cédula de identidade e do cartão de identificação de contribuinte (CIC) do 

presidente, seu substituto legal e da pessoa responsável pelo efetivo recebimento 

e distribuição do leite; 

- relatório sucinto das atividades exercidas pela entidade. 

b) Prestaçlo de contas 

As entidades da sociedade civil, mensalmente e em períodos pré

estabelecidos, comparecem na CODEAGRO ou a entidades sede, para efetuar a 

Prestação de Contas de sua atuação, apresentando as Fichas de Assinaturas, 

colhidas no mês precedente, atestando o recebimento mensal do produto por 

parte das mães beneficiárias, as vias de Nota Fiscal de recebimento do produto, 

as possíveis alterações nos seus dados, bem como outros impressos que eventual 



e previamente venham a ser solicitados. Ainda, no ato da Prestação de Contas 

são entregues as fichas de exclusao ou cadastramento de novas crianças no 

Projeto. 

Tal material é recepcionado e conferido pela Equipe de Execução do 

Projeto. A equipe para recebimento da prestação de contas comparece 

mensalmente aos locais definidos, conforme cronograma pr~stabelecido, e 

conta com a colaboração de voluntários da comunidade, envolvidos com o Projeto, 

selecionados e treinados pela CODEAGRO. 

c) Cadastramento dos beneficiários 

As fichas de exclusao e cadastramento de crianças são entregues na 

prestação de contas e são enviadas, quinzenalmente, a uma empresa contratada, 

que as digita em um programa de gerenciamento de dados, por meio do qual os 

funcionários da CODEAGRO podem ter acesso e controlar todas as informações 

das entidades. 

Inscricão dos beneficiários: Para a obtenção do benefício a crianças na faixa etária 

preconizada, a família deve apresentar junto à entidade: 

1-Certidão de Nascimento da criança; 

2-Documento de Identificação (RG) da mãe ou detentora da tutela/do idoso; 

3-Carteira de Vacinação da criança ou do idoso; 

4-Atestado de Residência (conta de luz); 

5-Atestado de Rendimentos (hollerite); 

Substituicão de beneficiários: Procede-se à substituição de beneficiários, quando: 

- A criança inscrita completar 07 anos; 

- Houver necessidade de atendimento aos critérios de prioridade e 

preferência; 

- A renda familiar ultrapassar 02 salários mínimos; 

- O beneficiário ou seu representante não comparecer nem justificar sua 

ausência por mais de 03 vezes no local e horário pré-estabelecido pela 

entidade para entrega do leite e assinatura da lista. 



d) Orientação aos gestores do Projeto 

Ao ingressarem no VIVALEITE, as entidades assistenciais, por meio de 

seus presidentes e voluntários, participam de uma palestra, onde se elucida sobre 

toda a operacionalização do Projeto, incluindo critérios de inclusão e exclusão de 

beneficiários, documentação, direitos e deveres da entidade, do laticínio 

responsável pela entrega do leite, da CODEAGRO, da distribuidora de leite (em 

caso de haver uma) e dos beneficiários. A importância nutricional do leite e os 

cuidados necessários para seu consumo adequado só passaram a ser temas 

inerentes das palestras a partir do mês de junho de 2005. 

Operacionalizaçlo do Projeto - Municípios do interior do Estado 

A distribuição do leite no interior é efetuada por intermédio das Prefeituras 

Municipais, com base em convênios firmados entre a SAA e a Municipalidade, por 

meio dos quais são fornecidas cotas de leite de acordo com o percentual 

correspondente ao número de famílias de baixa renda residentes no respectivo 

município. Após a celebração do convênio, o prefeito do município deve nomear 

uma instituição para coordenar o Projeto (Secretaria de Agricultura, Secretaria de 

Saúde, Secretaria de Promoção e Assistência Social, etc), sendo que sua escolha 

não é influenciada pela SAA. Na instituição selecionada como coordenadora, será 

nomeada uma pessoa responsável pelo Projeto, a qual estabelecerá qualquer 

contato que se julgar necessário por ambas as partes envolvidas na execução do 

Projeto. 

a) Convênio com as prefeituras 

Para a celebração do convênio entre as prefeituras e a Secretaria de 

Agricultura, são solicitados tais documentos: 

- declaração do exercício do mandato do prefeito; 

- declaração de aplicação do mínimo constitucional na educação de 25%; 

- declaração do não impedimento de receber auxílios e subvenções pelo TCE; 

- certidão negativa de débito junto ao INSS (atualizada); 



- lei municipal que autoriza a celebrar convênios com a Secretaria de 

Agricultura e Abastecimento do Estado de São Paulo; 

- declaração de cumprimento da lei orgânica Municipal; 

- comprovante de entrega de prestação de contas ao TCE; 

- portaria ou decreto indicando membros para comporem a Comissão 

Municipal que supervisionará o Projeto; 

- plano de trabalho. 

O plano de trabalho deve conter: 

- identificação do objeto a ser executado; 

- quantidade de litros de leite a serem distribuídos mensalmente; 

- especificação does) local (is) de distribuição; 

- quantidade de beneficiários atendidos; 

- forma de controle e avaliação do estado nutricional das crianças 

beneficiárias do Projeto, através da curva de crescimento da criança. 

b) Prestação de contas 

A prestação de contas dos municípios dá-se quinzenalmente e inclui as 

informações: quantidade de litros de leite relativa à cota do município, quantidade 

de litros de leite recebida, e reiteração das condições estabelecidas nos termos do 

convênio. 

O envio das notas fiscais de recebimento do leite acontece semanalmente, 

sendo que as mesmas são recebidas e conferidas por equipe técnica do Projeto, 

que elabora cartas recibo, as quais são encaminhadas para o Centro de Finanças, 

a fim de se efetuar o pagamento dos laticínios. 

c) Cadastramento dos beneficiArios 

O cadastramento das crianças nos municípios dá-se via on line, e a 

atualização dos cadastros e substituição das crianças são realizadas conforme 

necessidade do município. O sistema é acompanhado e monitorado por equipe 

técnica do Projeto. 

Os documentos requeridos para a obtenção do benefício pela família, bem 

como os critérios de substituição das mesmas são os mesmos da Capital. 



d) Orientação aos gestores do Projeto 

As prefeituras participam de palestras realizadas nos municípios ou na 

SM, todos os inícios de ano, por meio da presença do responsável pelo 

VIVALEITE, onde são abordados todos os aspectos relativos ao Projeto, incluindo 

a importância nutricional e os cuidados necessários para um consumo adequado 

do leite. 

Operacionalizaçlo do Projeto - Aspectos comuns à Capital, Região 

Metropolitana e Interior do Estado 

Obrigações das partes envolvidas 

}õ> ObrigaCÕes comuns (SM e municípios) 

1- Colaborar, acompanhar, supervisionar, avaliar e divulgar a implantação e o 

desenvolvimento das ações decorrentes do convênio assinado entre a SM 

e o município; 

2- Fazer menção ao convênio sempre que for divulgado o andamento ou os 

resultados dos trabalhos nele previstos; 

3- Assegurar o cumprimento dos termos e disposições do Decreto nO 44.569, 

de 22 de dezembro de 1999, e das normas estabelecidas por Resolução do 

Secretário de Agricultura e Abastecimento; 

4- Assegurar o cumprimento dos termos e disposições legais em vigor, 

atinentes à espécie, notadamente, a Lei Estadual nO 6.544, de 22 de 

novembro de 1989 e a Lei Federal nO 8.666, de 21 de junho de 1993, com 

as alterações posteriores; 

5- Participar da Comissão Municipal responsável pela execução do Convênio, 

composta de 1 representante de cada partícipe e 1 representante do 

Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente. 



)o> ObrigaCÕes da SAA com os municípios/entidades 

1- Entregar às entidades e municípios, por meio da empresa contratada como 

fornecedora do produto na região, a cota de leite pré-estabelecida (3 vezes 

por semana no interior e 2 vezes por semana na Capital e Região 

Metropolitana); 

2- Proceder à fiscalização e supervisão do fornecimento do leite, através da 

Coordenadoria de Abastecimento, conforme os termos do convênio e o 

contrato, assinado entre a SAA e a empresa fornecedora; 

3- Proceder à avaliação periódica do convênio (nos Municípios). 

)o> ObrigaCÕes das entidades com a SAA (Termo de Responsabilidade) 

1-Repassar o produto aos beneficiários de forma inteiramente gratuita, sem 

imposições ou condicionamentos de qualquer espécie; 

2-Preencher as fichas de cadastro das famílias a serem atendidas pelo 

Projeto e verificar o cumprimento dos requisitos estabelecidos para este fim; 

3-Divulgar junto à comunidade as condições para percepção dos benefícios 

do Projeto e os critérios para sua inserção; 

4-Manter atualizado o cadastro das famílias; 

5-Distribuir aos beneficiários do Projeto (2 vezes por semana), os 15 litros 

de leite/mês, mediante assinatura mensal dos mesmos, atestando o 

recebimento do benefício; 

6-Providenciar a exclusão das famílias que descumpram as condições para 

permanência no Projeto, ou seja, aquelas cuja renda mensal passar a ser 

superior a 2 salários-mínimos, cujos filhos completarem 7 anos ou que 

faltarem por 3 vezes consecutivas na assinatura da lista de presença; 

7 -Comunicar mensalmente à CODEAGRO as alterações no cadastro das 

famílias; 

8-Encaminhar à CODEAGRO, periodicamente e em datas pré

estabelecidas, os formulários contendo as assinaturas dos beneficiários, 

atestando o recebimento do procluto, bem como discriminando dados das 

notas fiscais recebidas (número, quantidade de litros e data) - prestação de 

contas; 
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9-lnformar à CODEAGRO as irregularidades constatadas quanto à 

qualidade e quantidade do leite, bem como em relação à embalagem; 

10-Acompanhar o cumprimento das obrigações estabelecidas para a 

permanência dos beneficiários no Projeto; 

11-lnformar à CODEAGRO as alterações de seu estatuto social ou na 

composição de sua diretoria, no prazo máximo de 30 dias da ocorrência; 

12-lnformar à CODEAGRO, necessariamente com antecedência de 10 dias, 

eventual alteração no endereço de distribuição do leite; 

13-lnformar aos beneficiários o nome completo da entidade social e o 

número de credenciamento junto à CODEAGRO; 

14-Participar de reuniões de orientação, quando convocada; 

15-Prestar à CODEAGRO, quando solicitadas, informações e 

esclarecimentos acerca do andamento dos trabalhos. 

~ ObrigaCÕes dos municípios com a SAA 

1- Realizar o cadastramento das crianças a serem beneficiadas pelo 

Programa, residentes no território municipal, que preencham as condições 

estabelecidas no Decreto; 

2- Efetuar o controle mensal das crianças beneficiárias, atualizando o cadastro 

quanto ao rendimento familiar e à idade das crianças e zelando pela 

destinação do reforço nutricional; 

3- Definir o órgão do Município que responderá pelo Projeto, e indicar, por 

escrito, o seu responsável e os locais adequados para a sua instalação e 

funcionamento; 

4- Distribuir às crianças beneficiárias (3 vezes na semana), a cota de 15 litros 

de leite/mês (podendo ser cadastradas até 2 crianças por família); 

5- Permitir a verificação, pela SM de toda a operação de distribuição, bem 

como das fichas cadastrais e documentos comprobatórios; 

6- Afixar nos locais de cadastramento e distribuição, a lista dos beneficiários, 

os critérios e horários estabelecidos para a entrega do leite; 

7 - Apresentar relatório mensal sobre o desenvolvimento do Programa, 

conforme modelo instituído pela Coordenadoria de Abastecimento. 



}o> Obrigacões das entidades/municípios com o laticínio 

1- Receber o leite por meio de um representante designado para tal fim, que 

verificará as condições da mercadoria e de seu armazenamento; 

2- Preencher o carimbo no corpo da nota fiscal, com o nome do 

município/entidade, nome e nO da cédula de identidade (RG) do 

responsável pelo recebimento, data e assinatura; 

3- Entregar a 1 a via da nota fiscal devidamente preenchida para a empresa, no 

dia do recebimento do leite; 

4- Enviar cronograma para a empresa, contendo: locais de distribuição, 

quantidade e horário. 

o representante da entidade ou prefeitura deve ser orientado a manter 

contato com o laticínio para informar-se das causas de eventuais ocorrências de 

atrasos na entrega que podem ocorrer por diversos motivos (trânsito, acidentes, 

enchentes, etc.), bem como para verificar as entregas em feriados, agendando a 

reposição do produto. 

}o> Obrigacões do laticínio com as entidades/municípios 

1- Fornecer leite pasteurizado, com teor de gordura mínimo de 3% (três por 

cento), enriquecido com 7,5mg de ferro (aminoácido quelato), 2000UI de 

Vitamina A e 400UI de Vitamina D por litro; 

2- Embalar o leite em sacos plásticos de 1 (um) litro, padronizados, com o 

logotipo do Projeto, dados da empresa fornecedora, indicações técnicas e 

data de validade; 

3- Entregar o leite, no prazo máximo de 1 (um) dia após a data de fabricação, 

em temperatura inferior a 7° C (sete graus Celsius); 

4- Fornecer recipientes isotérmicos (caixa de isopor) para manutenção do 

produto na mesma temperatura da entrega, em quantidade suficiente para 

o acondicionamento da quantidade total recebida no dia, nos locais de 

distribuição; 

5- Entregar o leite no mínimo duas (2) vezes na semana nas três primeiras 

semanas e uma (1) vez na quarta semana, nas entidades; e no mínimo três 



(3) vezes na semana, perfazendo doze (12) entregas no mês, nos 

municípios; 

6- Entregar o leite em locais pré-determinados pelas prefeituras e entidades, 

de acordo com o cronograma mensal acertado entre o licitante e as 

entidades ou municípios, sendo que o horário de entrega deve ser das 6h 

às 12h, por determinação da SAA, 

7 - Possuir caminhão de entrega do leite com certificado de vistoria, de acordo 

com o código sanitário vigente, conforme especifica a Portaria CVS-15, de 

07/11/91, e demais alterações introduzidas pela Portaria CVS-16, de 

24/10/2004; 

8- Substituir, de imediato ou no prazo de 24 horas, em caso de embalagem 

danificada ou furada, a quantidade de leite necessária. 

~ ObrigaCÕes dos beneficiários 

• Crianças: 

1-apresentar identificação do responsável legai; 

2-apresentar certidão de nascimento e carteira de vacinação da criança; 

3-apresentar comprovante de renda familiar e, quando necessário, da 

condição de desemprego ou de ser a mãe arrimo de família. 

• Idosos: 

1-apresentar o documento de identidade; 

2-apresentar carteira de vacinação; 

3-apresentar prova de rendimento familiar e, quando for o caso, atestado 

médico de ser portador de doença crônica com necessidade de uso 

constante de medicamentos. 

Controle de Qualidade 

Orientações sobre problemas operacionais específicos das entidades 

relacionados a atrasos na entrega do leite, inadequações relativas à qualidade ou 

distribuição do mesmo, esclarecimentos e informações diversas a mães inscritas, 



entidades e representantes das Prefeituras são realizadas por meio do sistema 

0800. 

As denúncias de atuação irregular por parte dos municípios e entidades 

cadastradas no Projeto (imposição de taxas às famílias inscritas, inobservância 

dos critérios de renda ou idade de beneficiários, etc.) recebidas pelo sistema 0800, 

são apuradas por meio de Vistorias que poderão resultar, caso comprovada a 

procedência, em advertência sob a forma de convocação de representantes para 

assinatura de Termo de Compromisso, ou no descredenciamento, com 

conseqüente remanejamento dos beneficiários inscritos para outra instituição. 

Até o ano de 1999, a coleta de amostras de leite para análise era realizada, 

apenas, mediante denúncias de irregularidades relativas à qualidade do produto. 

A partir de abril de 1999, iniciou-se a coleta sistemática de amostras e o seu 

envio ao Instituto de Tecnologia de Alimentos (ITAl), para análise. Inicialmente, 

esse sistema restringiu-se aos municípios do interior do Estado de São Paulo, 

passando à Capital e Grande São Paulo após ajustes necessários. 

Assim, para garantir a boa qualidade do produto, a CODEAGRO passou 

constantemente a coletar amostras e a enviá-Ias ao Instituto Adolfo Lutz (IAL) e ao 

Instituto de Tecnologia de Alimentos (ITAl), para análises físico-químicas, 

microbiológicas e análises especiais (vitamina A e ferro), em todo o Estado. 

O número de amostras era relativo ao contrato, sendo coletada uma 

amostra para cada cem mil litros de leite distribuídos pelas Usinas, totalizando seis 

(6) litros por amostra. No entanto, sendo constatadas irregularidades, ou mesmo 

em casos de denúncia, reservava-se o direito de coletar nova amostra. 

O cronograma de coleta assegurava que todas as Usinas tivessem 

amostras analisadas pelo menos uma vez durante a vigência do contrato. As 

amostras da Capital e Grande São Paulo eram retiradas diretamente do ponto de 

distribuição por uma equipe de técnicos da CODEAGRO, sendo encaminhadas 

para o Instituto Adolfo Lutz (IAL). No tocante ao Interior do Estado de São Paulo, 

as amostras eram coletadas e enviadas diretamente ao Instituto de Tecnologia de 

Alimentos (ITAL), pela Prefeitura, previamente informada das datas, através de 

ofício emitido pela CODEAGRO. No referido oficio, constavam as instruções, as 



quais eram válidas, também, para a coleta de amostras da Capital e Grande São 

Paulo: 

- referente à coleta: cada amostra deve ser composta por seis (6) embalagens de 

um (1) litro de leite cada, do mesmo lote de fabricação, que estejam dentro do 

prazo de validade e cuja temperatura não seja superior a 100C. As amostras não 

devem ser congeladas. 

- referente ao transporte: as amostras devem ser transportadas em embalagens 

térmicas, com gelo, de tal forma que, durante o percurso fique assegurado que a 

temperatura do leite não ultrapasse os 100c e que não haja danos na embalagem. 

Em casos de irregularidades na análise, as providências tomadas 

consistiam em: advertência por escrito ao fornecedor, comunicação à prefeitura e 

solicitação de envio de nova amostra para análise. Caso o novo resultado 

indicasse um produto irregular, iniciavam-se as medidas legais cabíveis, 

solicitando-se, inclusive, a ação da Vigilância Sanitária. 

No ano de 2005, foi elaborado um novo sistema para o controle de 

qualidade do leite, o qual foi aprovado e concretizado, mediante a criação de uma 

nova equipe de organização de trabalho (Monitoramento da Qualidade do leite) 

composta por médicos veterinários, oficial administrativo e estagiários. O objetivo 

do novo sistema é prevenir a ocorrência de uma não-conformidade, garantindo 

aos beneficiários a qualidade higiênico-sanitária e nutricional do leite consumido. 

Assim, estabeleceu-se uma parceria entre a COOEAGRO e a 

Coordenadoria de Defesa Agropecuária (COA), no intuito de garantir uma maior 

rigidez no controle de qualidade do leite, já que a COA tem aval legislativo para 

apreender lotes de leite inadequados. Essa parceria somente é executada para o 

monitoramento nos municípios do interior do Estado de São Paulo. 

O novo procedimento operacional de controle de qualidade do leite nos 

municípios do interior do Estado de São Paulo consiste em: 

- Programação: realizada pela COA - consiste em elaboração de 

cronograma de fiscalização e coleta, por empresa, por semana, levando-se em 

conta a vigência do contrato (entre o laticínio e a COOEAGRO -SAA) e a cota 

mensal distribuída pelo laticínio (deve-se realizar 1 análise a cada 100.000 litros 



de leite distribuídos, por laticínio). O referido aonograma deve ser enviado ao 

ITAL e à COOEAGRO; 

- Fiscalização e coleta de amostras: realizada pela COA - consiste em 

aplicação de "Termo de Fiscalização Volante-, que objetiva avaliar as condições 

gerais de distribuição do leite. Após a aplicação do termo pelo responsável técnico 

da COA, procede-se à coleta e a liberação do produto para distribuição às 

famílias. Caso se verifique irregularidade relativa à temperatura do leite, a coleta e 

a liberação para distribuição às famílias são impedidas. 

- Análise e laudo: realizados pelo IT AL - consiste em realização de análises 

físico-químicas, microbiológicas, de Vitamina A e de Ferro e envio de laudo à 

COOEAGRO, para tomada das devidas providências. Posteriormente, e com o 

respectivo pagamento da análise por parte do laticínio, envio do laudo para o 

mesmo. 

O novo procedimento operacional de controle de qualidade do leite na 

Capital e Grande São Paulo consiste em: 

- Programação: realizada pela CODEAGRO - consiste em elaboração de 

cronograma de coleta, por empresa, por semana, levando-se em conta a vigência 

do contrato (entre o laticínio e a Secretaria de Agricultura) e a cota mensal de leite 

entregue pelo laticínio. O referido aonograma deve ser enviado ao IAL. Os 

funcionários da CODEAGRO são os responsáveis pela verificação da temperatura 

do leite, coleta de amostras e encaminhamento das mesmas ao IAL; 

- Análise e laudo: realizados pelo IAL - consiste em execução de análises 

físico-químicas, microbiológicas, de Vitamina A e de Ferro e envio de laudo à 

COOEAGRO, para tomada das devidas providências. Posteriormente e com o 

respectivo pagamento da análise por parte do laticínio, envio do laudo para o 

mesmo. 

A coleta de amostras deve obedecer aos seguintes procedimentos: 

- o leite deve ser coletado no caminhão, antes de ser descarregado no local 

de distribuição; 

- deve ser coletada uma (1) amostra, constituída por seis (6) 

embalagens de um (1) litro de leite; 



- deve-se aferir a temperatura do caminhão e do leite; 

- as amostras devem ser transportadas em embalagens térmicas, com gelo, 

não devendo ser congeladas; 

- os horários de coleta são baseados nos horários de entrega do leite nos 

municípios/entidades; 

• as amostras devem ser transportadas de tal forma que, durante o percurso 

fique assegurada a integridade das mesmas, evitando-se o aumento da 

temperatura e danos na embalagem; 

- no momento da entrega das amostras de leite no laboratório são 

devidamente preenchidas e protocoladas três (3) vias de solicitação de análise, 

das quais uma cópia permanece no laboratório, uma cópia é arquivada na COA e 

outra cópia é enviada à COOEAGRO - somente para as amostras coletadas nos 

municípios; 

- no momento da entrega das amostras de leite no laboratório são 

devidamente preenchidas e protocoladas duas (2) vias de solicitação de análise 

emitidas pela CODEAGRO, das quais uma cópia permanece no laboratório, e 

outra retoma à COOEAGRO - somente para as amostras coletadas na Capital e 

Grande São Paulo. 

As características observadas na distribuição! ponto de entrega são: 

- temperatura; 

- embalagem e rotulagem; 

- data de validade; 

- higiene do caminhão e das caixas de isopor; 

- quantidade de leite entregue; 

- condições do local de entrega; 

- condições do transporte; 

- reposição do leite; 

- fornecimento e reposição das caixas de isopor; 

- cumprimento do cronograma e/ou horários de entrega; 

- volume de leite da embalagem. 



Em casos de constatação de irregularidades observadas nos laudos de 

análise do leite ou em decorrência do monitoramento, procede-se à notificação do 

laticínio, mediante assinatura de Termo de Ciência. Caso haja reincidência de 

irregularidade, procede-se à aplicação de multa (com publicação no Diário Oficial), 

e posterior descredenciamento do laticínio do Projeto, seguido de impedimento de 

participação em processo licitatório do Estado de São Paulo, por um período de 

até cinco (5) anos. 

Mediante reclamações ou denúncias advindas do serviço de 0800, de 

e.mails ou contatos telefônicos diretos, procede-se: 

- contato telefônico com o laticínio, relatando o problema e definindo um 

prazo para sua solução; 

- visita técnica ao local responsável pela reclamação/denúncia, para 

verificação do problema e definição de ação corretiva. 

Adiçjo do mix de vitaminas 

Não consta de nenhum documento da SAA (Oeaeto, Resolução, Contrato 

com os laticínios) um procedimento padrão de adição do mix de vitaminas ao leite 

do Projeto VIVAlEITE. Assim, o laticínio ao adquirir o produto da empresa, 

adiciona-o ao leite de acordo com suas próprias determinações ou, ainda, 

mediante instruções do fabricante. 

Contrataçjo do Benefício 

A compra do leite distribuído é realizada por meio de processo licitatório e 

segue a modalidade "Pregão PresencialD
, onde o laticínio que dispor do menor 

preço, desde que atendidas as normas do Projeto, será declarado vencedor. São 

realizadas duas licitações distintas, uma para os 606 municípios do interior do 

Estado de São Paulo, compreendendo 59 blocos de atendimento, e outra para a 

Capital e municípios da Grande São Paulo, compreendendo 9 blocos de 

atendimento. 



Metas 

Implantar, para todo o Estado, o sistema de cadastramento de beneficiários 

via on line e disponibilizar a complementação do mesmo com os dados referentes 

ao acompanhamento nutricional das crianças. 

Implementar as ações de desenvolvimento comunitário e resgate da 

cidadania por meio da difusão dos serviços prestados pelo Estado (obtenção de 

documentação básica, localização e condições de acesso a serviços de saúde, 

educação, segurança, etc.) e incremento da cidadania por meio de ações de 

geração de renda, erradicação do analfabetismo, combate à evasão escolar, 

campanhas de saúde preventivas junto a crianças e mulheres de baixa renda, 

combate à desnutrição e ao trabalho infantil, por intermédio de ações conjuntas 

com outras Secretarias e Órgãos Públicos Municipais. 

Abrangência 

Para o atendimento da população beneficiada, participam cerca de 4.700 

entidades da sociedade civil sem fins lucrativos na Capital e Região Metropolitana 

e 606 municípios do interior do Estado, o que se traduz em atendimento a 720.000 

beneficiários, sendo 40.000 idosos e 680.000, para os quais são distribuídos cerca 

de 11.000.000 litros de leite, por mês. 

Recursos 

Os recursos destinados à compra do leite distribuído são de 

R$10.805.227,20 mensais, ou aproximadamente R$ 130.000.000,00 por ano. 

Esses valores são aproximados, dado que o preço do leite varia de acordo com os 

blocos de atendimento em que são divididos os municípios do interior do Estado, 

a Capital e a Região Metropolitana. O orçamento é baseado em uma previsão 

(estudo) do preço médio do litro do leite. O preço médio do litro do leite adquirido 

na última licitação Ganeiro de 20(5) foi de R$1,01 para os blocos da Capital e 

Região Metropolitana e de R$1,05 para os blocos dos municípios do interior do 

Estado. 



Anexo 2: Termo de Consentimento 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO/FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
DEPARTAMENTO DE NUTRiÇÃO 

Av. Dr. Arnaldo, 715 - Cerqueira Cesar 
CEP: 01246-904 São Paulo/SP 

Tel./FAX: (011) 3066-7705/ 7771/7762 
Tel.: (011) 3062.6748 
e-mail:hnt@fsp.usp.br 

Tenno de Consentimento Livre e Esclarecido 

Fui informada(o) sobre a pesquisa "Concentração de hemoglobina em crianças antes e 
depois de sua inscrição no Projeto Estadual do leite - Vivaleite", cuja responsabilidade é de Ana 
Carolina Enciso de Sá, aluna do curso de mestrado da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo, em projeto conjunto com a Secretaria de Agricultura e Abastecimento 
do Estado de São Paulo. 

A anemia ferropriva é uma doença que ocorre pela falta de ferro no organismo. A criança 
anêmica pode apresentar os seguintes sintomas: fraqueza, palidez, menor capacidade de resistir 
às infecções, menor capacidade de aprendizado e atenção. As crianças que tem entre 6 meses e 
2 anos de idade correm um grande risco de se tornarem anêmicas. 

O objetivo da presente pesquisa é observar se o leite doado pelo Projeto Viva leite é eficaz 
no sentido de colaborar com uma melhora no estado nutricional de ferro da criança beneficiada. 

Em caso de a criança encontrar-se anêmica, esta receberá um Termo de Encaminhamento, 
com o resultado do teste de hemoglobina e a recomendação de tratamento em um posto de 
saúde. 

Caso eu concorde em participar da pesquisa, responderei a um questionário de 
aproximadamente dez minutos de duração e disponibilizarei meu filho(a) para a realização de 
exame que consiste em coleta de uma gota de sangue para medir concentração de hemoglobina 
realizado com material descartável, e que não implica em nenhum prejuízo para a criança. 

O exame a ser realizado tem o intuito de verificar se a criança encontra-se ou não 
anêmica(o). 

Jamais terei meu nome mencionado na ocasião da apresentação dos resultados e não 
receberei nenhum pagamento pela minha participação. 

Estou ciente de que, se, por algum motivo, não queira participar da pesquisa, o leite me 
será entregue normalmente. 

Se eu concordar em participar da pesquisa, será pedido que eu assine o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Caso eu não assine, minha decisão será plenamente 
respeitada, e tal fato não me impedirá de participar da pesquisa. 

Depois de leitura completa e conjunta, minha e da pesquisadora responsável, deste Termo 
de Consentimento, decidi por participar da pesquisa, de modo livre e esclarecido. 

Assinatura da participante: ________________________ _ 
Assinatura da pesquisadora: ________________________ _ 

Pesquisadora: Ana Carolina Enciso de Sá 
Endereço: Rua Professor Machado Tolosa, 148, Mooca - São Paulo - SP, Tel: 66950299 

São Paulo, de 2003. 



Anexo 3: Questionário para as mães ou responsáveis 

Nome do municipio ________________ _ Data: ___ ./ ___ ./2003. 

Nome da criança ____________________________ _ 

Nome _______________________ ( ) mãe ou pai ( ) outros 

CARACTERíSTICAS DA CRIANÇA [Hb] ____ g/dl 

Nascimento: __ '_~/ ____ Peso ao nascer: ____ g Prematuro ( ) 8 ( ) N 

Tempo de VIVALEITE meses Tempo de amamentação: dias __ meses 

Quem cuida da criança: ( ) mãe ( ) pai ( ) avós ( ) creche ( ) outros ______ _ 

Toma outro leite? ( ) Sim ( ) Não Qual? _________________ _ 

Quanto? Mam.ldia Copos/dia ( ) XlSem. Obs _________ _ 

Consumo VIVALEITE ( )Puro Com água ml Com café ml Outros _____ _ 

Ferve o leite? ( )8 ( )N Despreza a nata? ( )S ( )N Usou recentemente sulf. ferroso? ( )8 ( )N 

Oferece carne? ( ) X Idia e ( ) Xlsemana Obs: _______________ _ 

Oferece feijão? ( ) Xldia e ( ) Xlsemana Obs: ________________ _ 

Encontra-se doente? ( ) Sim ( ) Não Qual? ________________ _ 

CARACTERíSTICAS FAMILIARES 

Contribuem para o sutento familiar: ( ) mãe ( ) pai ( ) outros ___________ _ 

Escolaridade materna: ( ) analfabeta 1ºgrau __ _ 2ºgrau __ _ 

Escolaridade paterna: ( ) analfabeta 1 º grau 2º grau __ _ 

N° moradores: N° filhos vivos: Renda familiar: R$ ----------
Estado civil: ( ) Solt. ( ) Caso ( ) Amas. ( ) Outros Armazena o leite na geladeria? ( ) 8 ( ) N 

Recebe alimentos de outros programas: ( )S ( )N Qual? _____________ _ 

QUANTIDADE PER CAPITA DO LEITE DO VIVALEITE 

Parentesco em relação à mãe Idade Quant./ dia Unidade * Todos Freq. Nunca 
(anos) os dias Semanal 

Filho beneficiado 
A própria 

. . .. -Umdade *MM = mamadeira media (240 ml); MP = mamadeira pequena (150 ml); CR = copo de requelJao 
(240ml); CA = copo americano (150ml). 

Responsável pela coleta das informaçóes: __________ _ 



Anexo 4: Termo de encaminhamento 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO/FACULDADE DE SAÚDE 
PÚBLICA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 
Av. Dr. Arnaldo, 715 - Cerqueira Cesar 

CEP: 01246-904 São PaulolSP 
Tel./FAX: (011) 3066-7705/ 7771 /7762 

Te/.: (011) 3062.6748 
e-mail:hnt@fsp.usp.br 

Venho por meio deste, informar que no dia _1_1 2003, a 

criança 

realizou exame de dosagem de hemoglobina, por meio de punção de 

uma gota de sangue, mensurada no aparelho Hemocue®. Este exame 

foi realizado por nutricionistas da Faculdade de Saúde Pública -

Universidade de São Paulo, para a pesquisa ·Concentração dos níveis 

de hemoglobina em crianças de 6 a 36 meses, antes e depois de sua 

inscrição no Projeto Estadual do leite - VlVAlEITE". 

o nível de hemoglobina encontrado foi de ___ mg/dl, estando 

dentro dos padrões de normalidade para a idade I sendo necessário 

acompanhamento médico. Recomenda-se que o responsável procure 

um posto de saúde para tratamento adequado. 



Anexo 5: Orientação Nutricional 

Orientaçio nutricional 

~ Definição, causas e conseqüências da anemia ferropriva: 

A anemia ferropriva é uma doença causada pela falta de ferro no 

organismo, ou seja, pelo baixo consumo de alimentos fonte de ferro. As 

crianças menores de 2 anos são as mais susceptíveis pelo rápido crscimento, 

que demanda maiores quantidades de ferro. 

As consequências são fraqueza, apatia, dificuldades no aprendizado, menor 

vontade de brincar, facilidade em contrair doenças 

~ Alimentação: 

• Incentivo ao consumo de carnes e vísceras (principalmente o fígado) pelas 

crianças, explanando que são os alimentos que mais contêm ferro, mineral 

essencial para o não desenvolvimento da anemia ferropriva; 

• Incentivo ao consumo de feijão, explanando que, dentre os alimentos de 

origem vegetal, este é o que mais contém ferro; 

• Incentivo ao consumo de alimentos ou sucos cítricos durante ou após as 

refeições principais, elucidando que seriam facilitadores da absorção do ferro 

de origem vegetal. 



~ Leite distribuído pelo Projeto VIVALEITE: 

• Não ferver - a fervura pode ocasionar perda de ferro pela adesão deste à nata 

formada e normalmente descartada após este processo (NAME 1995; 

TORRES et aI. 1996), bem como promover perdas de vitamina A, a qual se 

degrada em decorrência de temperaturas elevadas; 

• Não descartar a nata, em casos de necessidade de fervura do leite (ausência 

de geladeira ou aceitabilidade por parte da criança), fazendo com que a 

criança a consuma; 

• Agitar o saquinho de leite - para misturar o conteúdo da embalagem à gordura 

aderida às bordas do saquinho, no sentido de evitar as possíveis perdas de 

ferro pela adesão deste à gordura; 

• Lavar a embalagem; 

• Não diluir o leite com água; 

• Priorizar a criança mais nova, no consumo do leite em casa, - a fim de 

estender ao domicílio a prioridade já existente no Projeto (crianças de 6 meses 

a 2 anos de idade). 



Anexo 6: Folder sobre o Projeto VIVALEITE 
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