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RESUMO

Sa ACE. Concentra¢cdo de hemoglobina em criancas de 6 a 36 meses,
antes e depois de sua inscricdo no Projeto Estadual do leite — Vivaleite.
S&o Paulo; 2004. [Dissertacio de mestrado — Faculdade de Saude
Publica/Universidade de Sdo Paulo).

Objetivo: Comparar os valores médios de hemoglobina, antes e ap6s 6
meses de consumo de leite do Projeto VIVALEITE. Metodologia: O estudo
foi realizado em Itapeva, Piracicaba, S0 José dos Campos, Taubaté e S&do
Paulo, locais selecionados devido ao aumento representativo do nimero de
criangas beneficiadas pelo Projeto. A amostra foi constituida de 399
criangas, de 6 a 36 meses de idade. Os dados da crianca e da familia foram
obtidos mediante aplicagdo de formulario. O diagnéstico da anemia foi
efetuado por meio da dosagem de hemoglobina, utilizando-se o aparelho
HemoCue®. O valor critico utilizado para caracterizagdo de anemia foi de
11,0g/dL. e os niveis médios de concentragdo de hemoglobina foram
comparados pelo Teste T Pareado e pela Andlise de Variancia (ANOVA),
com nivel de significancia de 5%. Resultados e Discussdo: Foi encontrada
uma diferenca significativa (p=0,0) entre as concentragées de hemoglobina
antes (10,18g/dL) e ap6s o consumo do leite do VIVALEITE (10,99 g/dL),
verificando-se um incremento de 0,81g/dL nos indices de hemoglobina. No
inicio do acompanhamento, 67,9% das criangas apresentavam anemia, e ao
final do acompanhamento, esse valor decresceu para 48,7%, ou seja, 18,5%
do total de criangas estudadas sairam do estado anémico, sendo esse valor
estatisticamente significante (p=0,0). Conclusdes: Esta bem documentada a
eficiéencia da intervengdo proposta belo VIVALEITE no controle da
deficiéncia marcial, desde que essa agio seja somada de orientagdo
nutricional constante, como a aplicada neste trabalho. Além disso, héa
necessidade de uma revisdo, no que diz respeito & operacionaliza¢gdo do
Projeto, no sentido de aprimorar os seus efeitos na saude da crianca.

Descritores: Anemia ferropriva, Fermmo quelato, Leite fortificado, Projeto
VIVALEITE, Suplementagio alimentar.



Abstract

Sa ACE. Hemoglobin levels in children from 6 to 36 months, before and
after their introduction on Estate Project - VIVALEITE. Sao Paulo; 2004.
[Dissertacdo de mestrado — Faculdade de Saude Publica/Universidade de
Séo Paulo].

Objective: To compare the average values of hemoglobin, before and after
six months of consume of VIVALEITE mitk. Methodology: The present study
was development in Itapeva, Piracicaba, S3o José dos Campos, Taubaté
and S&o 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 HemoCue®. The critical value adopted by this study for
anemia diagnosis was 11,0g/dL. Statistical analyses used the Student t test,
Variance analyses and X?, with p<0,05. Results and Discussions: This
study found a significant difference (p=0,0) between hemoglobin levels
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 levels. 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 this value was
statistically significant (p=0,0). Conclusions: The effectiveness of food
fortification for anemia of iron deficiency treatment is very well established by
the literature and this is the proposal 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. INTRODUGAO

A alimentagio adequada & um direito humano basico, reconhecido no
Tratado Intemacional de Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e Culturais.
Quando este direito ndo é assegurado, surgem as caréncias nutricionais,
que se expressam, principaimente, através da anemia ferropriva e da
desnutricdo energético-protéica (DEP) (VALENTE 2001).

As criangas dos paises em desenvolvimento s&o as principais vitimas
das caréncias nutricionais que, em ultima analise, acabam atuando como
obstaculos para o desenvolvimento, destacando-se os custos envolvidos
com as consequéncias dessas caréncias e de suas complicagbes, o
comprometimento do aprendizado e as limitagdes decorrentes, na idade
adulta, na produtividade da forga de trabalho (MONTEIRO 1988).

Nas ultimas décadas, a distribuicdo de alimentos para grupos
populacionais vulneraveis tem sido apontada, freqlientemente, como um
componente importante das estratégias voltadas para a melhoria das
condi¢gdes de vida e saude nos paises ndo desenvolvidos (UNICEF 1998;
GHASSEMI 19923, b).

1.1. Breve histérico sobre Programas Governamentais de

combate as caréncias nutricionais

A primeira iniciativa do govemo brasileiro, no sentido de intervir no
combate as caréncias nutricionais, teve inicio em 1938 com o
estabelecimento do salario minimo, seguida, na década de 40, pela criagéo
de diversos Orgdos que tinham, entre outros objetivos, o de auxiliar o
governo na formulagdo de politicas de alimentagdo e nutricdo (CAVALCANTI
e RIBEIRO 2003).

O programa de distribuicdo de leite da Secretaria de Estado da Satde
de S&o Paulo (SES-SP) teve inicio na década de 50 e foi um dos programas
de suplementagdo alimentar introduzidos no 1° Plano Nacional de
Alimentacdo do Brasil, apresentado pela Comissdo Nacional de
Alimentag&o, na 3* Conferéncia Latinoamericana de Nutricdo, realizada na



Venezuela, em 1953. Nessa oportunidade foram implantados programas de
ajuda alimentar, por meio da Organizagdo das Nagdes Unidas para a
Agricultura e Alimentagdo (FAO) e do Fundo das Nacbes Unidas para a
Infancia (UNICEF). O UNICEF patrocinou a distribui¢cdo de leite voltada para
0 grupo matermo-infantil, na maioria dos paises latinoamericanos (retirando,
tal ajuda, na década de 60.) No Brasil, esse programa foi coordenado pela
Comiss&o Nacional de Alimentag3o. Inicia-se, entdo, a distribuicdo de leite
em p6, modificado (maternizados, acidificados, adicionados de ferro, etc) ou
n&o, nas unidades de saude (STEFANINI 1994).

A década de 70 caracterizou-se pela expansao do conhecimento nos
campos da epidemiologia social, das politicas publicas e da nutrigdo. Surge,
entédo, o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN) (STEFANINI
1994).

O INAN, vinculado ao Ministério da Saude, tinha por objetivo propor o
Programa Nacional de Alimentagdo e Nutricio — PRONAN, promover e
fiscalizar a sua execugdo, e avaliar os resultados. Embora situada como
atividade emergencial e transitéria, a suplementacdo alimentar constituiu-se,
a partir de entdo, em parte central do conjunto de ag¢des propostas pelo
governo para o controle da desnutricdo, através dos diversos programas
criados pelo INAN (MONTEIRO 1998).

Por meio do PRONAN intensificaram-se os diagnésticos nutricionais e
de saude. Um grupo formado por liderangas da pediatria e nutricdo propde a
substituicdo dos leites modificados distribuidos nos postos de saude por leite
integral, fundamentada em justificativas técnicas e econémicas (STEFANINI
1994).

O PRONAN desenvolveu uma das agdes de atengdo a saude das
criangas embasado no combate a desnutricdo das gestantes e nutrizes, a
partir do ano de 1973, estendendo-se até 1979. Outro programa, o Plano de
Nutricdo e Saude (PNS), foi implantado em todos os estados da federacg3o, a
partir de 1975, e consistiu na suplementacdo alimentar de gestantes,
nutrizes e criangas de 6 meses a 6 anos de idade, da populagdo com renda
abaixo de 2 salarios minimos. As criangas de 6 a 24 meses recebiam,



mensalmente, 1 quilo de leite desnatado em pé, 2 quilos de agtcar e 1 quilo
de arroz. (CAVALCANTI e RIBEIRO 2003).

Em meados da década de 70 foi elaborado um programa destinado a
suplementag&o alimentar de gestantes, nutrizes e criangas inscritas na rede
de unidades sanitarias da SES-SP, por meio do Programa de Assisténcia
Materno Infantil (AMI). Até 1970, o AMI s6 atendia criangas de 0 a 12 meses,
pertencentes a familias comprovadamente carentes, inscritas no programa.
Estas recebiam leite em p6 (integral e alguns tipos de leite modificado) e
produtos a base de soja. Deve-se lembrar que, no inicio da década de 70, o
Brasil comegou a desenvolver o plantio de soja, ofertando-a no mercado
intemo e externo. A partir de 1976, o programa incluiu o atendimento a
gestantes, nutrizes e criangas de até 18 meses que apresentassem sinais de
ma nutricdo. Cada crianga recebia 4 latas (de 4599 cada) ou 2 pacotes
(1000g cada) de leite em p6 por més. As criangas de 4 a 6 meses recebiam
outros alimentos (sopas, frutas, mingaus), gradativamente, em
complementagcdo ao leite matemo ou ao leite em p6 (CAVALCANTI e
RIBEIRO 2003). Entre 1977 e 1980 friplicou a demanda no fornecimento de
leite, seguida pelo aumento nos precos do produto praticados pela industria,
estrangulando o or¢camento da SES-SP. Assim, em 1984, foi langado o
Programa de Leite Fluido para libertar o setor publico da politica de pregos
das industrias, viabilizar a continuidade da distribuicdo e favorecer as
cooperativas leiteiras (STEFANINI 1994).

Paralelamente, em 1976, foi implantado o Programa de
Suplementacgdo Alimentar para gestantes, nutrizes e criancas de até 6 anos
de idade, denominado “Pré-Nutri”, pela Secretaria de Promogdo Social do
Estado. No mesmo periodo, a Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo também
forneceu leite em p6 em seus postos de saude, através do Programa de
Distribui¢do de Leite na Rede de Saude (CAVALCANTI e RIBEIRO 2003).

Portanto, de 1976 a 1985, houve varios programas de suplementacdo
alimentar, promovidos pelos govemos Federal, Estadual € Municipal, com os
mesmos objetivos, mas atuagdes diferentes (CAVALCANTI e RIBEIRO
2003).



Em 1985 foi criada a Secretaria Especial de A¢gdo Comunitaria e
langado o Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes (PNLCC),
onde as organizagdes comunitarias previamente credenciadas distribuiam
cupons trocados no varejo, por 1 litro de leite para cada crianga menor de 7
anos de idade, pertencente a familias com renda mensal menor que 2
salarios minimos. Este programa, que atendia a 7,8 milhGes de criangas em
1989, foi extinto em 1990 (STEFANINI 1994).

Em decorréncia do Movimento Sanitario, o Sistema de Satde sofreu
importantes modificagdes que se consolidaram na 8* Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, com a proposta do Sistema Unificado de Saude — SUS
e na Constituicdo de 1988. A SES-SP criou diferentes Comissdes de
Especialistas e Grupos de Execuc¢do (GEPROs). Os GEPROs de Nutricdo e
de Saude da Crianga estabeleceram por meio de Normas Técnicas, entre
outras a¢des, o sub-programa do leite fortificado com ferro, vitaminas A, C e
D (Res. SS 75/91). O leite em p6é modificado voltou a ser distribuido nas
unidades de saude (STEFANINI 1994).

Estudos do Grupo de Atencdo a Nutricio (GAN) verificaram uma
prevaléncia de anemia de 59,1% em crian¢as de 6 a 23 meses, atendidas
nas Unidades Basicas de Saude - UBS. Verificaram, também, que a
fortificacdo do leite com ferro aminoacido quelato (3mg) e vitaminas mostrou-
se efetiva no combate a anemia. Tal fato levou a SES-SP a publicar a
Resolugdo SS 75, de 12 de margo de 1991, aprovando critérios para
inscricdo e acompanhamento de criangas no Programa Integrado de
Suplementacdo Alimentar — PISA, e estabelecendo o enriquecimento do leite
(S&o Pauio 1991).

Nota-se, a partir da década de 80, uma preocupagido governamental
crescente com as caréncias nutricionais, em especial a anemia ferropriva,
apontada, entdo, como problema de Saude Publica.

Em 1993 foi criado o Conselho de Seguranca Alimentar — CONSEA,
que tinha como uma de suas prioridades o combate a desnutricio matemo-
infantil. Para atendé-la foi implantado o Programa de Atendimento aos
Desnutridos e as Gestantes — “Leite & Satde”. O programa repassava



recursos do Ministério da Saide para os municipios, que distribuiam na rede
de Satide, 1 litro de leite (ou 120g de leite em p6) e 24 ml de 6leo vegetal
para criangas desnutridas, e 0,5 litro de leite para os irm&os dos desnutridos
de até 4 anos de idade, e para as gestantes. Esse programa foi fortemente
criticado pelos 6rgéos representativos dos profissionais de saude e nutrigdo
(STEFANINI 1994).

Considerando a alta prevaléncia de desnutricdo energética-proteica e
anemia por caréncia de ferro em criangas na faixa etaria compreendida entre
6 e 23 meses de idade atendidas nas UBSs do Estado de Sdo Pauio, e,
considerando a importancia do efeito da suplementagdo alimentar nas
criangas acometidas por ambos agravos, bem como a necessidade de
unificar os programas de Suplementacio Alimentar existentes no Estado de
S30 Paulo (evitando a duplicacdo de atividades e otimizando seus
resultados), a Resolugcio SS-489, de 6 de setembro de 1994, da SES-SP,
aprovou a Norma Técnica, redefinindo critérios e beneficiarios dos
Programas de Suplementagio Alimentar nas UBSs do Estado de Sao Paulo
(SAO PAULO 1994). Assim, unificaram-se os programas “Leite & Saude” e
“PISA”, redefinindo seus beneficiarios e critérios. Foram estabelecidas
prioridades de atendimento, quantidade de leite a ser distribuida, controle de
qualidade do produto, recomendacdes e orientagdes.

Paralelamente, o Estado de S3o Paulo criou, conforme Decreto
37.736, de 27 de outubro de 1993, o Conselho Estadual de Alimentagao,
junto ao Gabinete do Govemador, composto por 7 secretarios de estado e
25 representantes da sociedade civil, convidados pelo Governador
(STEFANINI 1994). Ao Conselho cabia, entre outras atribuigGes, instituir
agdes emergenciais, no ambito govemamental e nido-governamental, para
suplementagdo alimentar da populagdo carente. Nesse sentido, o Decreto
supracitado langou o "Programa S3o Paulo Vidalimento — Leite”, com o
objetivo de contribuir para a melhoria das condi¢gbes nutricionais das
criangas carentes do Estado, mediante a distribuicdo de leite as familias com
renda mensal de até 2 salarios minimos, que tivessem criangas de 6 meses
a 6 anos de idade, a ser coordenado pela Secretaria de Agricultura e



Abastecimento do Estado de Sdo Paulo (SAA). A operacionalizagdo do
Programa se deu por meio de parcerias com entidades da sociedade civil,
para a distribuicdo dos tiquetes as familias cadastradas. O “Programa S&o
Paulo Vidalimento — Leite” foi implantado gradativamente, atendendo a
Capital, Regido Metropolitana de Sdo Paulo e demais regiées do Estado,
visando obter amostragem de receptividade e funcionamento, para que, a
medida que os resuitados fossem compativeis com o0s objetivos,
aumentasse o ambito de sua atuagdo (SAO PAULO 1993).

O Programa supracitado foi substituido 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 hipoteses de descredenciamento das entidades
parceiras por conduta irregular (SAO PAULO 1995). Ndo houve mudancas
em relacdo a operacionalizagdo do programa, 0 qual seguiu atendendo
criangas de 6 meses a 6 anos de idade, de familias que recebessem até 2
salarios minimos mensais, sendo consentidas 120 familias por entidade, as
quais recebiam 15 tiquetes por més.

O Programa de distribuicdo de leite no Estado de Sdo Paulo, até
outubro de 1995, era executado pela SAA e pela SES-SP. A SAA atendia a
Capital e a Regido Metropolitana e seu Programa de atendimento ficou
suspenso no periodo de janeiro a margo de 1995, por iniciativa dos
fornecedores contratados pelo Estado, que passaram a n&o entregar o
produto nos estabelecimentos comerciais. Foi retomado a partir de abril de
1995, quando a divida da gestdo anterior, objeto da suspensao, foi saldada.
A SES-SP também distribuia o produto na Capital, Regido Metropolitana e
municipios do interior do Estado, ndo havendo interrupcdo alguma dessa
atividade (SAO PAULO 1995).

A partir de julho de 1995, por determinagao superior, a SAA passou a
ser o 6rgdo responsavel pela compra do leite distribuido pela SES-SP,
através das UBSs. Nesse sentido, foram realizadas reunides conjuntas entre
as Secretarias de Agricultura, Saude, Fazenda, Casa Civil e Governo, sendo



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 Distribuic3o de Leite no Estado de S&o Paulo, evitar
duplicidade no fornecimento do produto na Capital e Regido Metropolitana,
bem como de readequar as cotas de leite distribuidas no interior do Estado,
visando o atendimento aos municipios que apresentavam maior niumero de
familias indigentes, de acordo com o Mapa da Fome lll, do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA, do Ministéno do Planejamento. A
maneira encontrada para se racionalizar a distribuicdo de leite foi a
suspensdo do Programa da SES-SP na Capital e Regido Metropolitana e o
aumento da cota (de 120 para 150 familias) distribuida pelas entidades, no
Programa da SAA (SAO PAULO 1995).

Assim, em outubro de 1995, readequou-se a distribuicdo de leite em
todo o Estado de S3o Paulo, cabendo todo o gerenciamento somente a SAA
(SAO PAULO 1995).

Além disso, foram incluidos no Programa mais 20 municipios,
totalizando o atendimento aos 606 municipios do interior do Estado de Sao
Paulo.

Em 7 de margo de 1997, por forga do Decreto 41.6112, o “Programa
Campo/Cidade Leite” foi modificado, estabelecendo-se uma prioridade de
atendimento dirigida a criancgas de 6 a 23 meses de idade, tendo preferéncia,
ainda, aquelas criangas cujo chefe encontrava-se desempregado ou cuja
mée fosse arrimo de familia, para a distribuicdo gratuita de leite. Tal Decreto
também instituiu uma Comissdo Estadual, com atribuicdo de estabelecer
metas e critérios para execugdo do Programa, bem como avaliar
periodicamente os resultados obtidos. A Comissdo era formada por
representantes da SAA, de outras secretarias (Crianca, Familia e Bem-Estar
Social;, Saude; Emprego e Relagdes do Trabalho, Governo e Gestédo
Estratégica) e do Fundo Social de Solidariedade, a qual seria presidida pelo
Secretario de Agricultura e Abastecimento, devendo reunir-se de trés em
trés meses (SAO PAULO 1997).



Mediante o Decreto 44.569, de 22 de dezembro de 1999, o “Programa
Campo/Cidade Leite” foi substituido pelo “Projeto Estadual do Leite —
VIVALEITE”, sendo gerenciado pela SAA, por meio da Coordenadoria de
Desenvolvimento dos Agronegécios — CODEAGRO. O mesmo Decreto
estabeleceu que o leite distribuido tivesse por caracteristicas ser fluido,
pasteurizado, com teor minimo 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” (SAO PAULO 1999).

O “Projeto Estadual do Leite — VIVALEITE" foi constituido dentro do
Programa de Alimentagdo e Nutricdo para Populagdes Carentes, parte
integrante do Plano Plurianual do Agronegécio Paulista 1999-2002, instituido
pela Resolugdo SAA -12, de 16 de junho de 1999 (SAO PAULO 1999).

Até o ano de 1999, o “Projeto Estadual do Leite — VIVALEITE”
resumia-se ao atendimento de criangas, porém o Decreto 45.014, de 28 de
junho de 2000, estendeu esse atendimento a pessoas idosas com renda
menor que 2 salarios minimos e idade superior a 60 anos, priorizando as
maiores de 65 anos, e, dando preferéncia, ainda, aquelas portadoras de
doenga cronica e que faziam uso continuo de medicamentos (SAO PAULO
1999).

O “Projeto Estadual do Leite — VIVALEITE” encontra-se, atualmente,
ainda regido pelo Decreto supracitado (2000).

A OPS/OMS recomenda que os paises criem projetos de saude para
reducdo da anemia ferropriva em criangas menores de 2 anos. Essa
intervencdo resume-se, basicamente, na fortificagdo de alimentos de uso
massivo pela populagdo alvo. Ainda, essa intervencdo deve ser
acompanhada de um controle de qualidade do alimento e de um
acompanhamento nutricional da populagdo beneficiada, a fim de se medir o
impacto do projeto (FREIRE, 1998).

BEHAR (1991), realizando uma andlise critica dos programas de
nutrigdo na Ameérica Latina, concluiu que os maiores problemas estavam
ligados a escassez de critérios para selecionar os beneficiarios, a
diversidade de canais para a distribuicdo de alimentos (servicos de saude,



escolas, instituigdes religiosas, etc) e aos critérios de selegdo das familias,
que nem sempre consideravam o risco nutricional. Somado a essas
dificuldades, a avaliagdo destes programas, em geral, baseavam-se nas
quantidades de alimentos distribuidos, mais do que na identificagdo dos
beneficiarios e na andlise dos possiveis efeitos que poderiam ter ocorrido
para prevenir as caréncias nutricionais; era como se o objetivo do programa
fosse a distribuigdo dos alimentos e ndo o efeito do seu uso.

A literatura tem mostrado, exaustivamente, a importancia e as
dificuldades de avaliagdo de programas de intervencgdo nutricional. Esta
avaliagdo dos resultados é reconhecidamente um valioso instrumento pratico
para determinar o alcance dos resultados esperados e avaliar se o programa
deve ser reformulado ou reforgado, no sentido de maximizar seus efeitos.

A avaliagdo destes programas visa quantificar e qualificar as relagdes
existentes entre as atividades de promog&o nutricional desenvolvidas e seus
efeitos no estado nutricional da populagao alvo (TADDEI 1983).

E pertinente salientar que, a despeito de sempre estar previsto em
todos os Decretos mencionados que regeram o Projeto intitulado hoje
VIVALEITE, uma avaliagao periédica dos resultados obtidos (a ser realizada
em parceria com as Comissdes Estaduais), 0 mesmo nunca foi avaliado.

1.2. Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE

O Programa de Distribuicdo do Leite no Estado de Sao Paulo teve
inicio em outubro de 1.993 sob a denominagdo de Programa Sdo Paulo -
VIDALIMENTO. O publico alvo a que se destinou o beneficio foi o de
familias com renda mensal de até 2 saldrios minimos e que possuissem
criangas de 6 meses a 6 anos de idade.

Até o segundo semestre de 1994, o Programa atendia apenas a
Capital, sendo expandido aos demais municipios da Regido Metropolitana
de S&o Paulo em agosto do mesmo ano.

A prioridade estabelecida pelo Govemo em relagdo ao atendimento
na Capital e Regido Metropolitana prendeu-se ao fato dessas regides
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aglutinarem o maior indice de indigéncia da populagdo do Estado, dai a
concentraco inicial do Programa nessas areas.

O cadastramento dos beneficiarios e a distribuicdo do beneficio
ficaram a cargo de entidades filantropicas da sociedade civil, cadastradas
para tal fim na Coordenadoria de Abastecimento (absorvida pela
Coordenadoria de Desenvolvimento dos Agronegécios - CODEAGRO, na
estrutura atual), 6rgdo integrante da Secretaria de Agricultura e
Abastecimento do Estado de Sao Paulo.

O sistema de distribuicdo de leite operava por meio do fornecimento
de cartelas com tiquetes entregues mensalmente a cada entidade que, por
sua vez, as distribuia as familias cadastradas, sendo que cada familia
recebia 30 tiquetes ao més. Esses tiquetes eram trocados por litros de leite
tipo C nos estabelecimentos comerciais mais proximos.

Em abrii de 1995, o Programa Sdo Paulo - VIDALIMENTO foi
substituido pelo Programa Campo/Cidade - Leite.

No bojo desta reformulag@o, operou-se uma redistribuicdo do produto
no interior do Estado de Sido Paulo, com base no Mapa da Fome III,
elaborado pelo IPEA, em 1993.

Nesse contexto, ocorreram algumas alteragfes nas cotas de leite
distribuidas. O namero de familias atendidas, por entidade, aumentou de
120 para 150. Ao mesmo tempo o0 programa passou a distribuir 15 litros de
leite (ao invés de 30) por familia beneficiada, na Capital e Regido
Metropolitana

Em 1996, em virtude de iniUmeros problemas verificados no sistema
de tiquetes em relagdo a operacionalizagdo do Programa (desvios do
produto, distorcSes detectadas quanto a finalidade do beneficio, falsificagdo
do tiquete, etc.) iniciou-se uma transicdo para o sistema de entrega de leite
direto nas entidades, por meio de um projeto piloto desenvolvido nos
municipios de Sdo Bemardo do Campo e Maua que, por um ano e meio,
demonstrou a viabilidade do novo sistema e suas vantagens.

Em 1997, foram estabelecidas novas diretrizes para a execugédo do
Programa, ficando estabelecida a prioridade no atendimento as criangas na
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faixa etaria de 6 a 23 meses de idade, bem como o atendimento preferencial
as familias cujo chefe encontrava-se desempregado ou cuja mée fosse
arrimo da familia.

Em abril de 1.997, o sistema de distribuigdo de tiquetes, na Capital e
municipios do interior do Estado, foi substituido pela entrega de leite fluido,
pasteurizado, em embalagem plastica, padronizada, distribuido diretamente
as familias inscritas por meio das entidades cadastradas e prefeituras
conveniadas. No mesmo ano, a cota de leite distribuida aos municipios do
interior do Estado de S&do Paulo passou de 30 para 15 litros mensais de leite,
por crianga, por més, igualando-se o critério quantitativo com a Capital e
Regido Metropolitana.

No mesmo ano, o leite passou a ser enriquecido com 6,0mg de ferro
(aminoacido quelato), 2000Ul de Vitamina A e 400Ul de Vitamina D, no
intuito de combater as duas maiores caréncias nutricionais do Estado, a
anemia ferropriva e a hipovitaminose A. Tal decisdo foi embasada em
discussfes com a equipe técnica da Secretaria de Saude e a exemplo de
estudo realizado no Municipio de Angatuba, por TORRES et al. (1996).

No bojo de uma ac¢ao integrada sob a forma do Programa Estadual de
Alimentacdo e Nutricdo para as populagdes carentes e dando curso ao
processo de aprimoramento da intervengao social desenvolvida, foi instituido
o Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE, em substituigho ao Programa
Campo/Cidade-Leite.

Em meados de 2.000, operou-se o recadastramento geral das familias
atendidas no Projeto, objetivando a comre¢do de eventuais distorgcbes e
desvios de finalidade no atendimento (duplicidade de inscricdes, familias
inscritas que nio preenchiam os pré-requisitos para tal, etc.).

Tal recadastramento contou com a participacdo de servidores da SAA
e de outras Secretarias de Estado, de liderancas comunitarias, de
voluntarios e de servidores e 6rgdos municipais da Grande S3o Paulo.

Também em meados do ano 2000, o Projeto ampliou seu atendimento
as pessoas idosas de baixa renda com idade superior a 60 anos, priorizando
a faixa etaria superior a 65 anos, estabelecida a preferéncia no atendimento
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aos idosos portadores de doenga crdnica ou que fizessem uso continuo de
medicamento. Este atendimento restringe-se a Capital do Estado de S&o
Paulo.

O Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE é, atuaimente, gerido pela
SAA, por intermédio de sua Coordenadoria de Desenvolvimento dos
Agronegécios - CODEAGRO e integra o Programa de Alimentacdo e
Nutricdo para Populagdes Carentes (PAN).

Participam do Projeto VIVALEITE cerca de 4 mil entidades da
sociedade civil sem fins lucrativos na Capital e Regido Metropolitana, e 606
municipios do interior do Estado, o que se traduz em um atendimento a 720
mil beneficiarios, para os quais s3o distribuidos cerca de 11 milhdes de litros
de leite mensalmente.

O Projeto VIVALEITE, assim como a maioria dos programas de
suplementagédo alimentar no Brasil, dispunha apenas de dados oficiais de
cobertura, como quantidade de leite, distribuigdo regional, custos, e nada
sobre a evolucio do estado nutricional da populacdo, fator de limitagdo na
determinagdo da efetividade.

Porém, alguns esforgos, ainda que discretos, tém sido efetuados
nesse sentido.

No ano de 2002, realizou-se um estudo sobre a prevaléncia de
anemia em criangas de 6 a 24 meses, beneficiarias do Projeto VIVALEITE
(ha pelo menos 6 meses), comparando-as com um grupo controle (que niao
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 denominacio de
leite enriquecido *.

Ainda como uma acgao relativa a avaliagdo do Projeto, passou-se a
cobrar dos municipios um acompanhamento do estado nutricional das
criangas, por meio da complementagdo do cadastro (para entrada e
atualizagdo das criangas no Projeto) com dados antropomeétricos e de saude
das criangas, bem como se elaborou um sistema de digitac&o on line para
execucdo do mesmo. Entretanto, a execugdo do sistema on line, no que se

* Projeto ndo publicado
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refere a0 acompanhamento nutricional, ainda n&o se encontra disponivel
para utilizacdo pelos municipios, que acabam por remeter essas
informagdes via correio, para a equipe técnica do Projeto. Dessa maneira,
ndo é possivel, até entdo, aferir-se os resultados pertinentes ao estado
nutricional da crianga.

O Projeto, atuaimente, destina-se ao atendimento de criangas e
idosos com baixa renda, por meio da distribuicio gratuita de leite fluido,
pasteurizado, com teor de gordura minimo de 3% (trés por cento) e
enriquecido com 7,5 mg de ferro (aminoacido quelato), 2000UlI de vitamina A
e 400U1 de vitamina D.

A quantidade distribuida & de 15 litros de leite por més, por familia,
sendo que na Capital apenas 1 crianga em cada familia pode ser cadastrada
e nos municipios do interior do Estado podem ser cadastradas até 2 criangas
por familia.

1.2.1. Objetivos do VIVALEITE

O Projeto VIVALEITE destina-se a suprir a caréncia nutricional da
populagdo de baixa renda, melhorando suas condi¢bes de vida e
promovendo, de forma paralela a intervencdo social direta, uma série de
agBes que visam o desenvolvimento comunitario, o resgate da cidadania e a
inclusdo social de seu publico aivo.

Na Capital e Regido Metropolitana o objetivo é efetuar o atendimento
a populagdo carente com a participagdo de organizagdes ndo
governamentais para essas intervencgdes sociais, mobilizando a sociedade
civil organizada e estabelecendo um canal entre estas e o Poder Publico; e
nos demais municipios do Interior, desencadear tais agées em parceria com
a Municipalidade.

De forma simultdnea ao repasse do beneficio, o Projeto tem por
objetivo agregar recursos financeiros ao setor leiteiro, ajudando no
escoamento da produgdo, o que permite a criacdo e manutengdo de
empregos no campo, causando impacto no fluxo migratério bem como nos
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efeitos negativos dele decorrentes. O Projeto consome aproximadamente
8,2% da produgdo atual de leite fiuido tipo C, do Estado de S&o Paulo.

1.2.2. Beneficiarios

O Projeto atende criangas na faixa etaria de 6 meses a 6 anos de
idade, pertencentes a familias com renda mensal inferior a 2 salarios
minimos. Possuem prioridade no atendimento as criangas de 6 a 23 meses,
preferenciaimente, aquelas cujo chefe encontra-se desempregado e cuja
méae & arrimo de familia.

O Projeto, na Capital e Regido Metropolitana, atende, ainda, idosos
(idade superior a 60 anos) com renda familiar inferior a 2 salarios minimos,
priorizando-se a faixa etana superior a 65 anos, estabelecida a preferéncia
no atendimento aqueles portadores de doenga cronica ou que necessitem de
uso continuo de medicamento.

A operacionalizagdo do Projeto Estadual do leite — VIVALEITE, no
modelo de execugio atual, encontra-se em texto anexo (ANEXO 1).

1.3. Ferro e deficiéncia

O organismo humano aduito 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 respiratoério do oxigénio e
didxido de carbono e € uma parte ativa das enzimas envolvidas no processo
de respiragao celular (a produc@o de ATP na mitocdndria envolve enzimas
que contém ferro) (MAHAN e STUMP 1998).

Assim, o ferro é critico para pessoas de todas as idades (BEARD et
al. 1993), ja que esta envolvido na fungdo e sintese dos neurotransmissores.
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1.3.1. Absorgido e transporte

O ferro heme é absorvido na mucosa intestinal como um complexo de
porfirina intacto, sua absorgdo é de cerca de 25% comparada com 5% do
ferro ndo heme. Em casos de deficiéncia de ferro, este pode ser até 50%
absorvido (MAHAN e STUMP 1998).

Para que o ferro ndo heme seja absorvido, ele deve se encontrar no
duodeno e jejuno superior, na forma soluvel. Este é ionizado pelo suco
gastrico, reduzido & forma ferrosa e quelado com substancias solubilizantes,
como agucares, acido ascorbico e aminoacidos que contém enxofre. O ferro
ndo quelado precipita no duodeno (pH 7), e o ion ferroso € mais bem
absorvido nesta faixa de pH (MAHAN e STUMP 1998).

A taxa de absorgao de ferro parece estar sob o controle da mucosa
intestinal (MAHAN e STUMP 1998). O frato intestinal tem um papel muito
importante no mecanismo de reciclagem do ferro corporal, pois a absorgéo
pode ser modificada conforme as necessidades do organismo, ou se€ja,
quando as reservas s3o baixas, ocorre aumento significativo da absorcgao e,
contrariamente, quando altas, sua inibicdo (QUEIROZ e TORRES 2000).

Para que ocorra o aproveitamento de ferro pelo organismo ha
necessidade de receptores especificos existentes em grandes quantidades
nos tecidos que mais necessitam do ferro (medula, figado, placenta).
Normalmente, cerca de 70 a 90% do ferro € captado pela medula 6ssea,
para ser utilizado na produgdo 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 circulagio (BRUNKEN e SZARFARC 1999).

A ferritina pega o ferro do lumen intestinal e o traz para a superficie
celular, onde se liga ao receptor transferrina, libera o ferro dentro da célula e
retorna ao limen para pegar mais ferro (MAHAN e STUMP 1998), ou seja, a
transferrina distribui o ferro pelo organismo aos locais onde ele € necessario
(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 temporario dentro da
célula (MAHAN e STUMP 1998).

A taxa na qual o ferro é liberado das celulas mucosas para a
circulagdo pode ser regulada pela quantidade e saturagao da transferrina. O
numero de receptores de transferrina sobre uma membrana celular pode ser
ajustado as necessidades da célula do individuo (MAHAN e STUMP 1998).

A transferrina € nommalmente saturada até um tergco de sua
capacidade total de ligagdo ao ferro (TIBC). Se o ferro ndo é necessario, ela
permanece saturada e € menos absorvida, sendo descamada no 2° ou 3° dia
de vida. Se o ferro for necessario, a transferrina permanece menos saturada,
recebendo mais ferro (MAHAN e STUMP 1998).

Apoés o processo de digestdo, a maior parte do ferro forma um
depdsito intraluminal, sendo, portanto, sua absorgio determinada por fatores
facilitadores (4cido ascorbico, cames em geral, aminoacidos como lisina,
cisteina e histidina, acidos citrico e succinico e agucares, como a frutose) ou
inibidores (fitatos, presentes nos cereais; compostos fendlicos como
flavonédides, acidos fendlicos, polifenois e taninos, encontrados nos chas
preto e mate, café e certos refrigerantes, sais de calcio e fésforo,
encontrados em fontes protéicas lacteas; fibras e proteina do ovo) (TORRES
et al. 1995).

Entre os inibidores da absorgdo estdo os polifenéis, fitatos, fosfatos e
oxalatos. Os polifenéis sdo metabélitos secundarios de origem vegetal, ricos
em grupos hidroxil fenélicos que formam complexos insoliveis com ferro.
Polifendis de alto peso molecular — os taninos — presentes no cha e no café
s&0 os maiores inibidores da absorgdo de ferro dos alimentos (BOTHWEL et
al. 1989). O calcio, em pequenas quantidades, parece aumentar a absorgao
de ferro, mas grandes quantidades inibem a absorgdo. Os fosfatos ligados
ou ndo a proteinas formam complexos insoluveis com ferro e s3o os
principais responsaveis pela baixa biodisponibilidade do ferro dos ovos, leite
e derivados. Os fitatos, presentes em muitos cereais (milho, arroz, trigo e
leguminosas) , inibem a absorgdo do ferro ndo-heme da dieta através da
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formacdo de complexo insolivel de fitato di e tetra-férrico (LERNER &
IANCU 1988; BOTHWEL et al. 1989).

De acordo com LAYRISSE et al. (1969), NAVES-CABRAL (1990) e
SILVA e SILVA (1999), citados por ALMEIDA E NAVES (2002), o feijao
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 a presenga de fitatos e taninos que inibem a sua absorgo.
Entretanto, sabe-se que os taninos sdo substancias hidrossoltveis e que o
acido fitico, 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 feijdo pode ser melhorada com
técnicas de preparo, como o remolho por algumas horas (desprezando-se a
agua apos) e a retirada da pelicula (peneiragdo ap6s o cozimento).

Entre os fatores estimuladores da absor¢do de ferro estdo as cames e
os acidos organicos como o citrico, malico, tartarico, latico e, principaimente,
0 acido ascorbico. O efeito da came como estimulador relaciona-se
especificamente a proteina muscular. O mecanismo ndo foi completamente
esclarecido, mas pode estar relacionado a liberagdo de cisteina e de
peptidios com cisteina durante o processo de digestdo, formando quelatos
peptidio-ferro de facil absorgdo. O acido ascérbico converte o ferro férrico
em ferroso, tomando-o solivel no meio alcalino do intestino delgado. Além
disso, no ph acido do estdbmago, o acido ascorbico forma um quelato com o
cloreto férrico, que permanece estavel em pH alcalino (BOTHWEL et al.
1989). De acordo com HALLBERG et al. (1989) e SIEGENBERG et al.
(1991), citados por ALMEIDA e NAVES (2002, p.275), em concentracdes
iguais ou superiores a 50mg, quantidade existente em, por exemplo, 100ml
de suco de laranja, o acido ascérbico pode inibir ou até anular os efeitos
negativos dos polifenéis e dos fitatos presentes em uma mesma refei¢ao.

O ferro € mais bem absorvido em ambientes acidos, por isso, a
auséncia de HCL ou a administragio de antiacidos diminuem sua absorgao.
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Estados fisiologicos, como gestagdo e crescimento, que exigem maior
formagdo sanguinea, aumentam a absorgdo de ferro, assim como em casos
de deficiéncia do mineral (MAHAN e STUMP 1998).

Apesar de o ferro na forma ferrosa ser mais bem absorvido, nem
todos os compostos ferrosos o s3o. O pirofosfato ferroso, largamente
utilizado para enriquecimento por ndo conferir cor no alimento, & pobremente
absorvido (MAHAN e STUMP 1998).

Para suplementagdo medicamentosa, devido ao baixo custo e
absorgdo rapida, recomenda-se a utilizagdo de sais ferrosos (sulfato,
fumarato, citrato, etc). Entretanto, s3o0 comuns alguns efeitos colaterais
como nauseas, vOmitos, dor epigastrica, diarmméia ou obstipagao 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 sdo armazenados no organismo
como ferritina e homossiderina, se a quantidade existente estiver acima das
necessidades imediatas do individuo; 30% esta no figado, 30% na medula
0ssea e o resto no bago e musculos. Pode ser mobilizado até 50mg/dia do
estoque de ferro, sendo 20mg para sintese de hemoglobina (MAHAN e
STUMP 1998; BRUNKEN e SZARFARC 1999).

A medida da femtina sérica tem sido uma boa ferramenta para
avaliagdo do estado clinico de ferro, j4 que a feritina circulante esta
correlacionada aos estoques de ferro do organismo (MAHAN e STUMP
1998), estejam eles esgotados ou sobrecamregados (BRUNKEN e
SZARFARC 1999).

1.3.3. Excregéo

O ferro é perdido pelo organismo apenas através da hemorragia e
excretado em quantidades pequenas pelas fezes (a maior parte que nao
absorvido pela digestao, e o restante da bile e células esfoliadas do epitélio
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gastrointestinal), no suor e na esfoliagdo normal do cabelo e pele (MAHAN e
STUMP 1998; BRUNKEN e SZARFARC 1999).

A perda diaria de ferro € de aproximadamente 1mg no homem adulto
e pouco menos na mulher ndo menstruante. Nestas, ha uma perda de
0,5mg/dia (MAHAN e STUMP 1998).

1.3.4. Recomendacgdes

Considerando-se uma absorgdo de 10%, a RDA (Recommended
Dietary Allowances) preconiza ingestdo diaria de 10mg de ferro elementar
para criangas de 6 meses a 3 anos de idade.

Quadro 1 — Recomendacdes diarias de ferro

. Recomendacodes
Categoria Idade disrias de ferrg (mg)

0-6 meses 6

. 6 meses a1 ano 10
Criancas 1 ano a 10 anos 10
11-18 anos 12

Homens >19 anos 10
Mulheres >19 anos 10
Gravidas 30
Lactantes 15

Fonte: RDA/NRC (1989)

1.3.5. Fontes e ingestdes

Na dieta, podemos encontrar o ferro heme (em alimentos de origem
animal) e o ferro ndo heme (em alimentos de origem vegetal).

O ferro heme é proveniente de fontes de alimentos de origem animal
(hemoglobina, mioglobina e outras heme proteinas). As principais fontes de
origem animal sdo as cames vermelhas e as visceras, em especial o figado
(MARTINEZ et. al, 1999). Além de ser bem absorvido, devido a sua alta
biodisponibilidade, o ferro heme melhora a absorgdo do pool de ferro nao
heme (QUEIROZ e TORRES 2000).

O ferro ndo heme estd presente em alimentos de origem vegetal,
encontrando-se sob a forma de complexo férrico, que durante a digestéo é
parcialmente reduzido para a forma ferrosa, de mais facil absor¢do, sob a
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acdo do acido cloridrico, bile e suco pancreatico (QUEIROZ e TORRES
1995). Entre as fontes de origem vegetal, as leguminosas tém porcentagem
elevada, porém pouco biodisponivel, ndo sendo consideradas fontes
recomendadas de ferro (MARTINEZ et al. 1999).

1.3.6. Ferro quelato

Entre as medidas definitivas para o controle e prevencao da anemia
ferropriva, a mais premente é encontrar alimentos viaveis de fortificagdo com
ferro, que sejam colocados & disposi¢do da populacio, tanto no mercado
varejista como em programas de suplementac&o alimentar com o apoio de
legislagdo especifica que controle a qualidade dos mesmos (SZARFARC et
al. 1995).

O sucesso da fortificacdo com ferro depende tanto do composto a ser
utilizado como do veiculo ao qual vai ser adicionado. A fortificacio de leite
com ferro € tecnicamente mais dificii em relagdo a outros nutrientes,
principalmente porque as formas mais absorvidas s&o muito reativas e
produzem efeitos indesejaveis quando acrescentadas ao leite (SOGLIA
2001).

Em se tratando do enriquecimento de leite, a composigao 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 2001).

Entretanto, o ferro quelato, além de nd&o comprometer as
caracteristicas organolépticas do leite fluido, tem uma absorcédo de até 90%
em criangcas anémicas e de 40% em criancas n3o anémicas, sem ser
afetado pela dieta (PINEDA 2003).

ASHMEAD (1989), citado por SOGLIA (1996), relata que o ferro
aminoacido quelato comporta-se em solugdo, como um dipeptidio, sendo
ionizado somente apés sua absorg¢do pelo organismo.

SOGLIA (1996), em tese de mestrado sobre o enriquecimento de leite
com ferro aminoacido quelato, demonstrou que, mediante dieta adicionada
de leite enriquecido com esse composto (com concentragdes maiores que
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6,0mg/Kg de dieta) foi possivel regenerar ratos anémicos. Ainda, por meio
de analise sensorial de leite enriquecido, verificou uma diferenca significativa
entre o sulfato ferroso e o ferro aminoacido quelato, em relagdo ao sabor
oxidado, sendo atribuido melhor valor ao uitimo, que obteve resultado
semelhante ao leite sem a adigdo de ferro.

RIBEIRO et al. (2000), em estudo sobre suplementacio oral com ferro
quelato em criangas institucionalizadas de 6 a 36 meses, verificou um
aumento médio significante de 1,6g/dL nos niveis de hemoglobina, apés 11
meses de consumo. Entre as criangas 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 al (2001), em estudo de suplementacdo alimentar de
criancas de 6 a 36 meses de idade, com ferro quelato, verificou um aumento
significativo nos niveis de hemoglobina (de 8,0+1,49 para 10,5t0,22g/dL),
observando, ainda, uma absorcdo de 90,9% do ferro quelato por criangas
anémicas.

1.3.6. Deficiéncia de ferro

A deficiéncia de ferro € a mais comum entre as deficiéncias
nutn'cibnais. Os grupos de maior risco sdo criangas 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 concentragdo de linfocitos T, a resposta mitogénica e a
atividade celular da “natural killer” (NK) (MAHAN e STUMP 1998). Assim, a
caréncia de ferro atinge, em maior ou menor grau, todas as células de um
organismo vivo e se traduz por uma enfermidade sistémica com multiplos
sintomas, conforme os 6rgdos afetados (TABOADA 1983).

Em sintese, os efeitos da caréncia de ferro sdo: a queda da
hemoglobina, antes mesmo da ocorréncia da anemia; diminuicdo das ferro-
enzimas, que afeta todas as células, comprometendo a respiragdo
mitocondrial e o metabolismo energético; diminuicdo da producdo de
energia, no sistema muscular, que se traduz pela tendéncia a inatividade
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fisica e pela hipotonia muscular; diminuicdo na sintese de catécolaminas, no
sistema nervoso central, traduzindo-se nos sintomas de irritabilidade, fadiga,
atencdo diminuida, apatia e falta de interesse — todas essas alteracées
determinam retardo psicopedagégico (TABOADA 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 diminuicdo da acidez gastrica, que podem levar a
sindrome da ma absorcdo. Quanto ao sistema imunoldgico, tem sido
demonstrado que ha diminuicdo na atividade bactericida e na imunidade
celular (TOMKINS & WATSON 1999).

O estagio final da deficiéncia de ferro é a anemia hipocromica
microcitica (MAHAN e STUMP 1998).

A deficiéncia de ferro pode ser causada por lesdo, hemorragia e
doencgas gastrointestinais que comprometem a absorg¢do do ferro, ou, ainda,
pela dieta (MAHAN e STUMP 1998).

Entre a populagdo brasileira, ha evidéncias da associagido entre
prevaléncia de anemia e deficiéncia 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 varios grupos etarios (VANNUCHI et al.
1992).

A quantidade de ferro que o feto acumula durante a vida intra-uterina
€ proporcional ao seu peso. Portanto, quanto menor o peso de nascimento,
menor a quantidade organica do mineral. Ao nascer, a crianga a termo tem
cerca de 75mg de ferro por quilo de peso, dos quais dois tercos se
encontram sob a forma de hemogiobina (STEKEL 1984; OSKI e NAIMAN
1984). A deficiéncia de ferro pode manifestar-se mais precocemente em
recém-nascidos pré-termo, pois suas reservas neonatais sd0 menores e a
velocidade de crescimento € maior quando comparada a dos recém-
nascidos a termo (DALLMAN 1996).

As reservas fisiologicas de ferro (0,59/Kg no recém-nascido a termo)
s30 formadas no ultimo trimestre de gestacdo. 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, sdo as causas mais
comuns que contribuem para a espoliagdo de ferro no lactente jovem. Na
primeira infincia, o problema agrava-se em decorréncia de erros
alimentares, principalmente no periodo de desmame, quando
frequientemente o leite matemo € substituido 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. Apés esse periodo, o ferro alimentar
tem importancia fundamental na preveng¢do da anemia. O leite, principal
componente da alimentagido infantil, € pobre em ferro, sendo comum a
ocorréncia de anemia por ocasido do desmame (SZARFARC et al. 1995;
VITOLO 2003).

Excluindo os prematuros e as criangas de baixo peso ao nascimento,
o aleitamento matemo exclusivo assegura ao lactente as reservas orgénicas
adequadas de ferro nos primeiros seis meses de vida. A partir desse
periodo, é a qualidade da alimentagdo complementar que passa a ser
responsavel por esse processo (VITOLO 2003).

Estudos atuais discutem se o leite matemo é capaz de manter niveis
séricos nomais de hemoglobina, porém é importante ressaltar que essas
pesquisas apresentam limitagbes metodologicas, e que as posi¢des técnicas
estabelecidas por um grupo de experts ndo devem ser generalizadas
(VITOLO 2003).

1.4. Anemia

A anemia é uma condi¢do na qual ha uma deficiéncia no tamanho ou
namero de eritrocitos ou na quantidade de hemoglobina que eles contém,
limitando a troca de oxigénio e didxido de carbono entre o sangue e as
células teciduais. A classificacio & baseada no tamanho da célula, podendo
ser macrocitica (grande), microcitica (pequena), ou normocitica (normal), e
contetido de hemoglobina, sendo hipocrémica (cor palida) ou normocrémica
(cor normal). A maioria das anemias & causada pela auséncia de nutrientes
necessarios para a sintese normal de eritrocitos, principalmente ferro,
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vitamina B12 e acido félico. Outras podem resultar de hemorragias,
anormalidades genéticas, doencgas cronicas ou toxicidade de drogas. As
anemias por deficiéncia na ingestdo de nutrientes sdo determinadas
anemias nutricionais (MAHAN e STUMP 1998).

A anemia ou o estado decomrrente da incapacidade do tecido
eritropoiético de manter normal a concentracdo de hemoglobina ¢,
atualmente, a caréncia nutricional de maior prevaléncia no Brasil
(MONTEIRO 1988).

A anemia reflete uma deficiéncia grave de ferro e vem precedida da
deplegdo das reservas do mineral e de uma eritropoiese ferro-deficiente. Ela
€ caracterizada pela diminuicdo da produgdo de hemoglobina, pelo aumento
da protoporfirina eritrocitania livre e pelo aparecimento de microcitose e
hipocromia (glébulos vermelhos menores e menor concentragdo de
hemoglobina, respectivamente) (DALLMAN e YIP 1997).

Foram identificados trés estagios na instalagio da deficiéncia de ferro.
O primeiro estagio caracteriza-se pela deplegdo de ferro e ocorre quando o
aporte do mineral é incapaz de suprir as necessidades orgéanicas. Produz,
inicialmente, uma redugdo dos depoésitos, que se caracteriza por ferritina
sérica abaixo de 12 ug/l, sem alteragdes funcionais. Se o balan¢o negativo
continua, instala-se a segunda fase, representada pela eritropoiese ferro
deficiente, que se caracteriza pela diminuigdo do ferro sérico, saturagio da
transferrina abaixo de 16% e elevacdo da protoporfirina eritrocitaria livre,
podendo ocorrer diminuicdo da capacidade de trabalho. O terceiro estagio
caracteriza-se pela anemia por deficiéncia de femmo, onde a hemoglobina
situa-se abaixo dos padrdes para a idade e o sexo, pelo aparecimento de
microcitose e de hipocromia (QUEIROZ e TORRES 2000).

Os sintomas da anemia incluem fadiga, anorexia e pica (pelo
comprometimento do sistema imunologico), maior propensdo a infecgdes
(alteragcdo da imunocompeténcia), e apatia (pela fungdo muscular
inadequada), além de diminui¢do da atengao, dificuldades de aprendizado e
socializagdo, implicando em alto indice de reprovagio e abandono escolar
(MAHAN e STUMP 1998).
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De modo geral, a anemia instala-se em conseqiéncia de perdas
sanguineas efou por deficiéncia prolongada da ingestido de ferro alimentar,
principaimente em periodos de maior demanda, como criangas e
adolescentes que apresentam acentuada velocidade de crescimento. Aiém
disso, a gestagdo e lactagdo também sido periodos de maior demanda de
ferro (QUEIROZ e TORRES 2000).

Varios estudos indicam que a populagcdo mais atingida pela anemia é
a de recém nascidos de baixo peso, a de menores de dois anos e de
mulheres gravidas (FREIRE 1998). Em menores de dois anos toma-se muito
preocupante, pois, nesta fase ocorre um acelerado crescimento do cerebro,
desdobramento e fundamentagdo dos processos mentais e motores e a
anemia ai instalada traz consequéncias desastrosas ao desenvolvimento
dessas criangas (SZARFARC et al. 1995).

Entre as principais causas da anemia, podem estar a ingestdo de
ferro inadequada, a absorcdo inadequada, a necessidade de ferro
aumentada para o crescimento do volume sanguineo (infancia,
adolescéncia, gravidez e lactagdo), e excre¢cdo aumentada (hemorragias por
les&o, doengas parasitarias) (MAHAN e STUMP 1998).

A infestag¢io parasitaria por ancilostomideos tem papel importante na
etiologia da anemia por causarem perda cronica de sangue (SZARFARC et
al. 1995).

Parasitas como o Ancylostoma duodenale ou Necator americanus
podem determinar perdas consideraveis de ferro, seja pelo préprio sangue
sugado pelo parasita, como pelo sangramento decorrente da lesdo na
mucosa intestinal causada pelo parasita. Ja por competigcdo pelo alimento
podem ser apontados o Ascaris lumbricoides e a Giardia lamblia. Deve ser
lembrado, entretanto, que de modo geral, a faixa etaria de maior incidéncia
desses parasitas € a de maiores de cinco (5) anos de idade (Queiroz e
TORRES 2000). Em estudo realizado por LEVY-COSTA (2002), ndo houve
associagdo significativa entre ocorréncia de parasitoses e concentragdo de
hemoglobina, ja que apenas 10,7% da populagido estudada (criangas de 6 a
59 meses) apresentou diagnéstico de parasitose intestinal.
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Assim, a anemia nutricional mais frequente € o resultado de uma
severa deficiéncia de ferro (SZARFARC et al. 1995).

A anemia nutricional ferropriva é determinada, em uitima analise, pelo
consumo insuficiente de alimentos ou de alimentos fontes de ferro e/ou de
baixa biodisponibilidade do ferro ingerido. Desse modo, a absorcéo de ferro
pelo organismo depende ndo s6 das reservas corporais como da forma e
quantidade de ferro dos alimentos e da combinagdo desses em cada
refeicdo (SZARFARC et al. 1995).

A pesquisa “Saude e Nutrigdo das Criangas de S3o Paulo” (abril 1984
a junho 1985) verificou 0 consumo de ferro por criangas de 0 a 60 meses,
concluindo que este ndo & suficiente para atender as recomendagoes,
conforme a Tabela 2 (MONTEIRO 1988).

A monotonia alimentar no primeiro ano de vida tem sido objeto de
estudo de varios autores, demonstrando que o consumo de alimentos fonte
de ferro, nessa faixa etaria, € menor que o recomendado (TUDISCO et al.
1988, SICHIERI et al. 1988, CALVO e GNAZZO 1990, SOUZA 1994,
SPINELLI e SOUZA 2002).

E importante destacar que o uso excessivo de leite de vaca na dieta
de criangas, em substituicdo as refeicbes principais, pode ser um
determinante da anemia, por dois motivos: o leite de vaca em excesso causa
microenterorragias, 0 que, em longo prazo, promove perda de ferro, e a
auséncia, ou diminuigdo, da ingestdo das refeicbes — que seriam as
principais responsaveis pelo suprimento diario de ferro (VITOLO 2003;
DEVICENZI! et al. 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 méaes
frequentemente substituem uma refeigdo pela mamadeira (QUEIROZ e
TORRES 2000).

O risco de anemia & maior entre as criangas em aleitamento artificial
(cerca de trés vezes) e entre criangas em aleitamento misto (cerca de duas
vezes), do que em criangas que recebem exclusivamente leite materno
(MONTEIRO et al. 2000).
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MALE et al. (2001) observaram associacdo entre a introdugio
precoce de leite de vaca e baixa concentragdo de hemoglobina, e correlagdo
positiva entre concentragdo de hemoglobina e férmula infantil.

LEVY-COSTA (2002) encontrou associacdo positiva entre consumo
de leite de vaca e baixos niveis de concentragdo de hemoglobina e maior
risco de anemia.

Quadro 2 — Consumo diario de ferro e % de adequagio por criangas. S3o
Paulo. 1984/85.

Faixa etaria (meses) Ferro (mg) % Adequacao
O—6 1,80 40,8
6H—12 472 78,9
12—24 6,08 88,2
24— 36 6,80 94,1
36l—48 7.24 90,8
48— 60 6,96 79,1

Forte: MONTEIRO (1988).

1.4.1. Diagnéstico

A deficiéncia de ferro pode ser avaliada por meio da ferritina
plasmatica, da saturagdo de transfemrina, da hemoglobina, do hematébcrito
(MAHAN e STUMP 1998), do ferro sérico, da capacidade total de ligagdo do
ferro, da protoporfirina eritrocitaria livre e dos receptores de transferrina
(PAIVA et al. 2000).

A ferritina sérica avalia as reservas de ferro corporais e apresenta
forte correlagdo com o ferro em depésito nos tecidos (COOK 1979, 1980;
WORWOOD 1995), mas ndo constitui em bom indicador como parametro
unico, pois ndo fomece informacado a respeito da prevaléncia de anemia
(COOK 1992).

A saturacgdo da transferrina consiste na relagio entre o ferro sérico e
a capacidade total de ligagdo do ferro. Esse indicador também apresenta
limitagdes, incluindo a ndo especificidade para diagnosticar a deficiéncia de
ferro, modificando-se na presenga de infecgdo (INACG 1985).
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Os indices utilizados no hematécrito sdo: volume corpuscular médio
(VCM), que avalia o tamanho médio dos eritrécitos; amplitude de variagdo do
tamanho dos eritrocitos ou “red distribution width® (RDW), que avalia a
variabilidade no tamanho dos eritrécitos; hemoglobina corpuscular média
(HCM) e a concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM), que
avaliam a concentragdo de hemoglobina no eritrécito (PAIVA et al. 2000).
Esses indices sdo mais uteis em diagnosticar a caréncia de ferro apés a
manifesta¢gdo da anemia, uma vez que células hipocrdbmicas e microciticas
aparecem em maior quantidade no sangue apos um decréscimo na
concentragdo de hemoglobina (COOK 1990; HASTKA 1994).

O ferro sérico reflete qualquer declinio adicional no ferro corporal
quando as reservas de ferro estdo exauridas, mas sua concentragdo pode
estar alterada na presenca de processos infecciosos (COOK, 1992).

A capacidade total de ligacio do ferro avalia o ferro circulante, o qual
aumenta na deficiéncia e diminui na inflamagdo, tomando-se uti na
diferenciagdo das duas situagdes. Porém, pode-se encontrar na faixa de
normalidade na presenca das duas situagdes citadas (COOK 1992), além de
ser menos sensivel que a ferritina sérica (COOK 1982).

A protoporfirina eritrocitaria livre consiste em indicador, ja que sua
concentragdo é aumentada no interior das células quando ocorre redu¢io no
suprimento de ferro para os eritrocitos (COOK 1979, 1980). Além de ndo ser
utilizada na pratica clinica, ja que parece ndo apresentar correlagdo com
outros indicadores, essa medida encontra-se elevada na intoxicagdo por
chumbo (HASTKA 1996).

SKINE et al. (1990) sugeriram a utilizagdo da relagdo receptores de
transferrina/ferritina sérica, uma vez que, na deficiéncia de ferro a
concentragdo da ferritina sérica encontra-se reduzida e a dos receptores de
transferrina aumentada (PAIVA et al. 2000). Além disso, a concentragZo de
receptores de transferrina ndo é afetada por processos inflamatoérios e
infecciosos (BEARD 1994; COOK 1992, VAN DEN BROEK et al 1998).

O estagio final da caréncia de ferro esta associado a um significativo
decréscimo na concentracdo de hemoglobina, sendo o parametro
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universalmente utilizado para definir anemia (PAIVA et al. 2000). Entretanto,
a concentragdo de hemoglobina, como parametro unico para avaliagéo de
anemia ferropriva, & inadequada por trés razbfes. & afetada apenas
tardiamente na doenga, ndo separa a deficiéncia de ferro de outras anemias
e os valores de individuos normais variam amplamente (MAHAN e STUMP
1998). Além disso, pode se encontrar alterada em condi¢des de infecgido e
inflamagdo, hemorragia, hemoglobinopatias, desnutricdo protéico-calérica,
deficiéncia de folato e/ou vitamina B12, uso de medicamentos, desidratagéo,
gestacio e tabagismo (BEARD 1996; COOK 1992, 1979, 1980).

A avaliagdo da deficiéncia de ferro no organismo é mais bem
realizada por uma combina¢do de parametros hematolégicos e bioquimicos.
Na sua impossibilidade, a altemativa € o uso isolado da dosagem de
hemoglobina (PAIVA et al. 2000).

Idealmente, as dosagens de hemoglobina deveriam ser realizadas no
sangue venoso, cujos resultados sdo mais reproduziveis do que com sangue
capilar. No entanto, o custo das seringas e agulhas e, principalmente, a
resisténcia da populagdo a colheita de sangue venoso tomam o capilar a
opgéo viavel. O treinamento da técnica adequada e a reciclagem constante
sdo fundamentais para que esse tipo de colheita possa ser utilizado
(DALLMAN e SIIMES 1979).

Na maioria dos casos, a presencga de hemoglobina baixa associada a
histéria clinica compativel pode determinar o diagnostico de anemia
ferropriva (ALMEIDA 2002).

A determinacgido da hemoglobina, além de ser o indicador que define a
anemia e, portanto, indispensavel no diagnostico da doenga, apresenta as
vantagens de ser de facil operacionalizagdo, baixo custo e ser utilizado
internacionaimente em estudos comparativos. Além disso, a concentragdo
de hemoglobina é o primeiro indicador a responder a um programa de
intervencéo nutricional com ferro em populagdes anémicas (INACG, 1985).

Assim, a alternativa para paises em desenvolvimento, onde nem
sempre €& possivel 0 uso de varios paradmetros combinados, é utilizar a
concentracdo de hemoglobina isoladamente. Entretanto, deve-se considerar
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que, nesse caso, o0 diagnostico de anemia ndo é especifico para a
deficiéncia de ferro (YIP e DALLMAN 1997).

A definicdo operacional de anemia, em termos dos niveis de
hemogiobina, foi estabelecido pela OMS, adotando o nivel de 11,0g/dL para
criangas menores de seis anos e gestantes. Para criancas de seis a
quatorze anos e mulheres adultas n&do gravidas, 12g/dL, e homens aduiltos,
13g/dL (QUEIROZ e TORRES 2000).

Quadro 3 - Niveis de hemoglobina indicativos de anemia

Grupo segundo sexo e idade Concentrag¢do de Hb (g/dL)
Criangas de 6 meses a 5 anos <11
Criangas de 6 a 14 anos <12
Homens <13
Mulheres <12
Gestantes <11

Fonte: DEMAYER (1989)

1.4.2. Prevaléncia de anemia

Estudos tém mostrado que a deficiéncia de ferro é responsavel por
cerca de 95% de todas as anemias nutricionais. Trata-se da deficiéncia
nutricional de maior prevaléncia em todo o mundo, principalmente nos
paises em desenvolvimento devido, principalmente, a baixa ingestio de ferro
biodisponivel (DeMAEYER 1989).

Estima-se que dois milhdes de pessoas sofram de anemia e entre
elas, mais da metade é anémica. A prevaléncia em gestantes e menores de
dois anos supera o indice de 50% (FREIRE 1998).

A Conferéncia Internacional de Nutricido de 1992 estabeleceu o
compromisso de lutar para reduzir as altas prevaléncias de anemia, que
afetam, principalmente as criangas e as gestantes e a Organizagdo
Panamericana de Saude/Organizacdo Mundial de Saude (OPAS/OMS)
adotou como prioritario o compromisso de combater esta deficiéncia em todo
o continente americano (FREIRE 1998).
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A prevaléncia da anemia ferropriva no Estado de S3do Paulo tem
aumentado, chamando a atencdo dos especialistas e interessados em
nutricdo. A anemia na infancia, no periodo inferior a dois anos, € o resultado
da alimentag3o, sobretudo, quando este grupo apresenta curta duragio de
aleitamento matemo, consumo elevado de alimentos lacteos comuns,
introdugdo tardia e em pequenas quantidades de alimentos fontes de ferro
ou consumo elevado de substancias que comprometem a absor¢ido desse
mineral (SZARFARC 1990).

Em estudo realizado no Municipio de Sao Paulo, verificou-se uma
prevailéncia de 66,3% de anemia em criangas de 6 a 23 meses, e de 34,0%
em criangas de 24 a 59 meses (LEVY-COSTA 2002).

SILVA et al. (2002) encontraram 60,8% de prevaléncia de anemia em
criangas de 6 a 12 meses, sendo que destes, 55,6% apresentaram anemia
grave.

TORRES e QUEIROZ (1994) verificaram 59,1% de anemia em
criancas de 6 a 23 meses, atendidas nas unidades basicas de saude do
Estado de S&o Paulo.

1.4.3. Anemia e caréncia de vitamina A

Recentemente tem sido objeto de estudo, a associagdo entre a
caréncia de vitamina A e a anemia ferropriva, em razdo da magnitude e do
impacto destas caréncias especificas em nivel de Saude Publica. Pesquisas
em curso indicam que a vitamina A participa do processo de absorgéo e
transporte do ferro, assim como em sua liberagdo no figado e no
deslocamento do ferro para a medula 6ssea e sintese de hemoglobina.
Desta forma, a deficiéncia de ferro pode ocasionar prejuizos na absorgdo de
vitamina A e vice-versa. Deste modo, as caréncias nutricionais apontam para
a administragdo de doses combinadas de vitamina A e ferro. (HADLER et al.
1999).

Atualmente, também se pode estabelecer que o ferro esta envolvido
nas reagdes de conversdo do beta-caroteno para a forma ativa da vitamina
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A, fato esse que explica, em parte, a importante interagdo entre estes
nutrientes (WOLDE-GEBRIELI et al. 1993)

Mediante tal preocupag3o, o leite do Projeto VIVALEITE combina a
fortificagdo de ambos nutrientes, ferro e vitamina A, com o proposito de
maximizar os efeitos benéficos da absorcdo destes para o organismo das
criangas.

1.5. Fortificagdo de alimentos

A busca de altemativas para o combate a caréncia de ferro que
melhor se adapte a cada regido do Brasil foi discutida em reunido promovida
pela Intemational Life Sciences Institute — ILSI “Interational Seminar on
Enriching Lives Investing in Nutrition®, ocorrido em 1997. Mais uma vez,
concluiu-se que a fortificacdo de alimentos, especialmente aqueles utilizados
em programas institucionais, deveriam ser nutrificados com nutrientes cuja
deficiéncia ocorre em propor¢bes endémicas, como ferro, e, freqlientemente,
a vitamina A.

O Encontro Mundial da Cupula da Cnanga, ocormido em Nova York,
Estados Unidos, no ano de 1992, estabeleceu, pela primeira vez, em ambito
mundial, o combate & anemia como parte das prioridades de saude.

Em decorréncia desse encontro, no ano de 1999, firmou-se um
compromisso social no Brasil, entre os varios setores da sociedade, com o
objetivo de reduzir a prevaléncia de anemia entre pré-escolares e escolares
até o ano de 2003.

A WHO sugere que a deficiéncia de ferro seja controlada por
programas de educag¢io nutricional combinando ag¢des estratégicas como a
suplementagdo e fortificacdo de alimentos com ferro, para aumentar o
consumo do mineral em populag¢des de risco (WHO 1992).

Varios paises, como Chile e Argentina fazem uso do enriquecimento
de alimentos com ferro e vitaminas, principaimente leite fluido (SOGLIA
2001).

SZARFARC et al. (1995) concluiram em artigo sobre a anemia
nutricional no Brasil, que a fortificagdo de alimentos é um dos caminhos mais
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eficazes na prevengdo e controle da deficiéncia de ferro, seja para a
populagdo em geral, seja para grupos especificos.

Para tanto, a prevengao da anemia ferropriva deve ser estabelecida
com base em quatro tipos de abordagens: educagao nutricional e melhoria
da qualidade da dieta oferecida, incluindo o incentivo ao aleitamento
matemo, suplementagido medicamentosa, fortificacdo dos alimentos e
controle de infecgdes (QUEIROZ e TORRES 2000).

De acordo com SOGLIA (2001), o uso de ferro adicionado ao leite
fluido pode preencher os requisitos necessarios para ser utilizado em
programas estratégicos de prevengdo ou tratamento da anemia ferropriva,
principaimente quando inseridos em politicas de alimentacdo (programas
sociais de distribuicdo de leite, etc), que conceda prioridade aos grupos
vulneraveis da populagdo, tanto do ponto de vista biologico, como
econdmico e social.

Varios autores tém tentado com sucesso demonstrar a eficacia da
suplementacgado de ferro por meio da adigdo do mineral em veiculo alimentar,
principalmente o leite.

VIANNA e GONCALVES (2002) verificaram que uma férmula lactea
fortificada com ferro &€ mais eficaz que a administrag3o de sulfato ferroso em
gotas, na prevencgao da caréncia de ferro e da anemia em criangas nascidas
prematuras.

KIM et al. (1996) observaram a relacdo entre tipo de dieta e anemia,
demonstrando que as criangas que foram amamentadas exclusivamente por
seis meses tiveram, em média, hemoglobina mais baixa (10,9mg/dl) do que
as criangas que recebiam férmula fortificada com ferro (11,9mg/dl) e do que
as criangas que passaram de aleitamento matemo para formula entre o
quinto e o sexto més de vida (11,9 mg/dl).

TURCONI e TURCONI (1994), em estudo com criangas de 5 a 24
meses, freqientadoras de creche, verificou, apos 6 meses de consumo de
leite em poé enriquecido com sulfato ferroso e acido ascorbico, um
decréscimo de 38,8% para 7,5%, nos indices de anemia. Ainda, no grupo de
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lactentes que ingeriu 400ml de leite por dia, a prevaiéncia de anemia baixou
de 50% para 0,0%.

1.5.1. Legislacdo

De acordo com a legislagdo brasileira, a fortificagdo de alimentos é
definida pela Portaria N° 31 — Ministério da Satide/1998, como a adigdo de
um ou mais nutrientes essenciais contidos naturaimente ou ndo no alimento,
com o objetivo de reforgar seu valor nutritivo e/ou prevenir ou corrigir
deficiéncia(s) de em um ou mais nutrientes, na alimentacio da populagdo ou
de grupos especificos. De acordo com a Portaria n° 27 (1998), alimentos que
contenham vitaminas e/ou minerais que possibilitem o atendimento de 7,5%
e 15% da ingestdo diaria recomendada (IDR) em 100ml (liquidos) do produto
pronto para consumo, podem utilizar, respectivamente, as designagdes 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 prevaléncia de anemia em criangas
entre 6 a 36 meses, por compreender o intervalo etario que apresenta a
maior susceptibilidade em relagdo a ocorréncia de anemia ferropriva.

Em razio da importancia dessa patologia como problema de Saude
Pdblica e da inexisténcia de estudos anteriores que avaliassem o efeito da
ingestdo do leite do VIVALEITE nos niveis de hemoglobina de criangas
beneficiarias, foi proposta uma pesquisa & SAA, tormmando-se pioneira na
avaliagdo nutricional do Projeto em questdo. O presente estudo foi realizado
por meio de uma parceria entre a SAA e a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo.

Em estudo realizado por CINTRA et al. (2002), verificou-se uma
melhora significativa nos niveis de hemoglobina de pré-escolares que
receberam 200ml/dia de leite fortificado com 3,0mg de ferro quelato por litro,
durante o periodo de trinta dias.

TORRES et al. (1996) observaram uma redugdo significativa da
anemia em criangas menores de quatro anos, que receberam leite fluido
adicionado de 3,0mg de ferro quelato, na quantidade de um litro por dia, por
um periodo de seis meses, concluindo a eficacia da fortificagido de leite no
combate a caréncia 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 criangas beneficiarias do
referido Projeto.

O enriquecimento do leite do VIVALEITE com ferro e vitaminas parte
da preocupacdo governamental com o fato de que a anemia ferropriva
constitui-se em problema de Saude Publica e tem por alicerce o
reconhecimento da efetividade da suplementagdo alimentar no combate a
essa patologia. Assim, pretendeu-se com este trabalho, aferir se o Projeto
em questio encontrava-se apto a alcangar o seu objetivo.
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Além disso, os conhecimentos gerados a partir deste estudo poderao
ser de grande valia para determinar o alcance dos resultados esperados
pelo Projeto, assim como planejar a¢des futuras de reformulagio, no sentido
de aprimorar os seus efeitos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Comparar os valores médios de concentragdo de hemoglobina de
criangas de 6 a 36 meses de idade, beneficiarias do Projeto Estadual do
Leite - VIVALEITE, antes e depois de receberem leite fortificado com 7,5mg
de ferro quelato por litro, durante um periodo de seis meses.

3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar as familias beneficiadas peio Projeto VIVALEITE em
relagdo a indicadores sociais e culturais;

o Descrever as caracteristicas das criangas beneficiarias do Projeto
VIVALEITE;

¢ Verificar a associagao entre os valores de hemoglobina e as variaveis
que podem interferir para a ocorréncia de anemia;

e Avaliar o efeito da orientagdo nutricional fomecida no momento da
primeira entrevista;

e Observar as caracteristicas operacionais do Projeto VIVALEITE e
discutir possiveis modificagbes e implementagdes, no sentido de
maximizar os seus resuitados e efeitos na populagdo beneficiada.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo segue 0s requisitos éticos e normas que
regulamentam pesquisas envolvendo seres humanos - Resolugcdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, 1996, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude Publica, da
Universidade de Sdo Paulo.

O ANEXO 2 representa o termo de consentimento proposto para os
pais ou responsaveis, elucidando os aspectos da pesquisa, como
esclarecimento sobre a ndo obrigatoriedade da participacio, a inexisténcia
de condicionamento entre a participacdo na pesquisa e o recebimento do
beneficio (leite), a etiologia, fisiologia e consequéncias da patologia, a forma
de coleta e a importancia da pesquisa para a crianga e para a comunidade.
Além disso, ministrou-se uma breve palestra anteriormente a coleta, na
tentativa de melhor elucidar o termo de consentimento, e também pela
possibilidade da falta de alfabetizagdo de alguns pais.

O ANEXO 3 representa o termo de encaminhamento, que foi entregue
aos pais ou responsaveis, sempre que a crianga apresentou diagnoéstico de
anemia.

4.2. Delineamento, Local e Populagdo do Estudo

O presente trabalho constituiu-se em estudo de acompanhamento,
onde se verificou a concentragdo dos niveis de hemoglobina antes e apds
seis meses de consumo de leite do Projeto VIVALEITE.

O estudo foi desenvolvido em municipios do Estado de Sdo Paulo:
Itapeva, Piracicaba, Sio José dos Campos, Taubaté e Sdo Paulo (Zonas
Leste, Sul e Centro) (Quadro 1). A escolha do local levou em conta o
aumento representativo do numero de criangas ingressantes no Projeto a
época do levantamento.
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A amostra estudada foi constituida por 399 criangas, na faixa etaria de
seis a trinta e seis meses de idade, ingressantes no Projeto, sendo 280
criangas no interior do Estado de S4o Paulo e 119 criangas no Municipio de
S&o Paulo.

Quadro 4 — Distribuicdo da populagdo amostral, segundo local de estudo.
Séao Paulo, 2003-2004.

Local de estudo Quantidade de criangas
Itapeva 92
Piracicaba 60
Séo José dos Campos 83
Taubaté 45
S3o Paulo Capital 119

- Centro 33

- Leste 41

- Sul 45
Total 399

A amostra de criangas estudada no Municipio de S3o Paulo
encontrou-se dividida por zonas, nas quais foram selecionadas entidades
sociais a serem visitadas (trés delas na Zona Sul, trés na Zona Leste e uma
no Centro). Chama a atencio que as amostras foram compostas de poucas
criangas em cada localidade, o que ocorreu exclusivamente por questdes
relacionadas a operacionalizacdo do Projeto, como o fato do baixo nimero
de ingressantes com as idades fixadas para o estudo, apesar da
especificagcao da faixa etaria expressa no Edital do Projeto VIVALEITE.

Para compor a amostra foram selecionados municipios que estavam
cadastrando o dobro da quantidade de criangas que costumavam atender
(ajustando sua cota, de acordo com a norma estabelecida pela SAA, desde
0 ano de 1997), efou entidades que, no mesmo periodo, haviam terminado o
processo de cadastramento e aguardavam a entrega do leite.
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A escolha da faixa etaria para compor a amostra considerou a
vulnerabilidade do grupo para a anemia, condicido que proporciona maior
visibilidade a resposta a partir de alguma intervengao, no caso, ingestdo de
ferro suplementar, por meio do leite doado.

4.3. Obtengédo dos dados

A realizagdo do trabalho de campo, incluindo entrevista com as mées
ou responsaveis, exame de anemia e orientagio nutricional, deu-se entre o
més de margo do ano de 2003 e o més de novembro do ano de 2004.

Os responsaveis pelo Projeto VIVALEITE nos municipios e entidades,
ap6s serem informados dos objetivos do estudo, convocaram a populagdo
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
observacgdo dessa parte da operacionaliza¢io do Projeto.

Na ocasido foi aplicado um questionario — ANEXO 4, pela prépria
autora do trabalho e estagiarios da SAA devidamente treinados, as maes ou
responsaveis pela crianga.

Ao agendar a entrevista e 0 exame com 0s responsaveis pelo Projeto
nos municipios e entidades, ressaltava-se a necessidade da presencga da
made ou responsavel pela crianga. Na auséncia dessas pessoas, 0 que
aconteceu com pequena freqiéncia (n=7), o aceite dessa condicdo ocorreu
quando a mde ou responsavel compareceu no momento da segunda
entrevista.

Para a obtengido das informacdes referentes a operacionalizagdo do
Projeto VIVALEITE foram realizadas visitas 8 CODEAGRO, nas quais foi
possivel assistir a palestras sobre o Projeto, bem como entrevistar
funcionarios de diferentes areas de atuagdo.
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4.4. Variaveis

Para descrever as caracteristicas da amostra estudada, foram

utilizadas as variaveis independentes:

1 - Variaveis indicativas da condi¢gdo socioeconémica

regiao;

escolaridade materna e paterna;

trabalho matemo e patemo;

estado civil materno;

composigdo familiar;

responsavel pelos cuidados da crianga;

renda familiar em salarios minimos (referente a 2003: R$ 240,00);
participagdo em outros programas assistenciais.

2 - Variaveis relativas a crianga beneficiaria do VIVALEITE

sexo;

prematuridade;

peso ao nascer,;

idade de desmame;

idade no momento do exame;

uso de ferro medicamentoso;

presencga de doencga,

consumo de alimentos considerados fonte de ferro;
consumo de leite; formas de preparo, conservagao e administragdo de
refeigbes lacteas,

distribuicéo do leite do VIVALEITE na familia.

A variavel controle utilizada foi

consumo de leite do VIVALEITE por todos os membros da familia.

As variaveis dependentes utilizadas foram

concentragdo da hemoglobina da criancga (expressa em g/dL);

prevaléncia de anemia.
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4.5. Categorizagdo das variaveis
1 - Variaveis independentes
1.1. - Variaveis indicativas da condigdo socioecondmica

e regido — a amostra de criangas foi agrupada de acordo com a
localidade - ltapeva, Piracicaba, S0 José dos Campos, Taubaté, e
S&o Paulo (entidades situadas nas Zonas Leste, Sul e Centro).

e escolaridade matema e paterna: categorizadas em:
- analfabeta;
- 1° grau incompleto;
- 1° grau completo;
- 2° grau incompleto;
- 2° grau completo;
- superior.

o trabalho materno e paterno — determinado pelo questionamento sobre
quem sustentava a familia, sendo:
- mée;
- pai;
- mae e pai,
- outros.

e estado civil matermo — determinado mediante relato da mae, sendo:
- com companheiro;
- sem companheiro.

e renda familiar: em salarios minimos (referente ao ano de 2003:
R$ 240,00) - a verificagdo da renda, além de objeto de caracterizagéo
da populac&o, teve por objetivo observar se os critérios do Projeto
VIVALEITE estavam sendo devidamente cumpridos.
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e composi¢gdo familiar — para sua determinagdo, as mées foram
indagadas sobre a quantidade de moradores existentes na casa e o
numero de filhos vivos.

e quem cuida da crianga — pessoa que permanece com a crianga
durante o dia, tratando de sua higiene e alimentag&o, sendo:
- mae;
- pai;
- avos,
- creche;
- outros.

e consumo de leite do VIVALEITE por todos os membros da familia,
categorizados por faixa etana — teve por objetivo conhecer o consumo
de leite pelos membros da familia e, assim, validar a ingestdo pela
crianga beneficiaria. Questionava-se a mée sobre todas as pessoas
da familia que moravam na mesma casa e consumiam o VIVALEITE.
Para averiguagéo desse consumo, utilizou-se a informagéo:

- nimero de pessoas da familia que consumiam leite do VIVALEITE,
bem como a quantidade ingerida, por dia e por semana.

¢ participagdo em outros programas assistenciais — perguntou-se a mae
se a familia recebia auxilio de algum programa assistencial, fosse em
forma de recursos financeiros ou de alimentos, e solicitava-se, em
caso afirmativo, a especificagdo do programa.

1.2. - Variaveis relativas a crianga beneficiaria do VIVALEITE

o prematuridade — variavel dicotdmica — prematuro (< 9 meses) ou a
termo (2 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: =2 3000 gramas.

idade de desmame: idade em que a crianga deixou o aleitamento
matemo (seja ele exclusivo ou nd0), categorizada em:

- De 0 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
diferenca entre o dia de nascimento e o dia da entrevista, dividido por
30,43.

uso de ferro medicamentoso — variavel dicotdmica — sim ou ndo: para
classificagdo afirmativa, considerou-se a utilizagdo do suplemento no
momento da entrevista.

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

tanto para caracterizagdo da amostra, quanto para verificagdo de possivel
associagcdo entre seu consumo e a concentragdo de hemoglobina. Como
ndo se questionou sobre a quantidade e o tempo de consumo, ndo foi
possivel verificar a adesdo a esse tipo de proposta de suplementacdo
medicamentosa para controle da anemia.

presenga de doenga — variavel dicotdmica — sim ou ndo: determinada

pelo relato da mée.
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Mediante resposta afirmativa para presenca de doenga, questionava-
se o tipo, sendo este um campo para resposta aberta. A especificidade da
doenca permitiu a avaliagdo individual da crianga, a fim de decidir se a
mesma seria mantida na amostra.

e consumo de alimentos considerados fonte de ferro:
- n° de vezes que a crianga consumia came durante a semana (0 a 7);
- n° de vezes que a crianga consumia carne durante o dia (0, 1 ou 2),
- n° de vezes que a crianga consumia feijdo durante a semana (0 a 7);
- n° de vezes que a crianga consumia feijdo durante o dia (0, 1 ou 2).

O conhecimento sobre a ingestio de dois tipos de alimentos, fonte de
ferro heme (cames) e ndo heme (feijdo), teve por objetivo verificar os habitos
da crianga em relag&o a ingestéo de alimentos fonte de ferro.

e consumo de outros leites (excluindo-se o VIVALEITE); formas de
preparo, conservagdo e administragdo de refeigbes lacteas -
determinada por meio das informacdes:

- consumo de outro leite - variavel dicotdmica - sim ou ndo;

- tipo de leite consumido, entre as opgdes:

= nenhum,
“saquinho” (leite fluido pasteurizado),
“caixinha” (leite UHT, integral),
matemno,
leite em p6 (ndo industrializado),
leite cru,
modificado,
“soja”;

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

Para mensurar o consumo de leite perguntava-se o tipo de leite mais
consumido pela crianga. Ao relatar mais de um, a mae era questionada
sobre qual deles seria oferecido mais frequientemente.

O conhecimento sobre o consumo de leite de vaca por criangas fez-se
importante, pois existe uma relagdo estabelecida na literatura entre o
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consumo desse leite e a ocomréncia de anemia ferropriva (LEVY-COSTA e
MONTEIRO 2004).

A quantidade de leite relatada pela mae referiu-se a medidas
caseiras, como copo € mamadeira. Mediante a resposta, indagava-se o
tamanho do utensilio e, dessa maneira, essa quantidade era assinalada no
questiondrio sob a forma de mililitros. Mediante o conhecimento da
quantidade e frequéncia semanal de consumo de outro leite péde-se verificar
durante quantas vezes na semana o VIVALEITE é consumido. Cada crianga
recebe cerca de 4 litros semanais de VIVALEITE (15 litros por més), sendo
que a quantidade relatada ndo pdde ultrapassar essa marca.

- habito de ferver ou ndo o leite que costuma utilizar em casa -
variavel dicotdmica - sim ou ndo, e em caso afimativo, habito de
descartar ou n3o a nata foormada no processo de fervura - variavel
dicotdmica - sim ou néo.

O questionamento sobre a fervura ou ndo do leite do Projeto
VIVALEITE e do descarte ou ndo da nata formada, além de ter por intuito a
caracterizacdo dos habitos da populacdo de estudo, objetivou a discussio
acerca da possivel perda de ferro por meio dessa nata caracteristica do
processo de fervura.

e consumo de leite do VIVALEITE — determinado a partir das seguintes
informacgdes:

- quantidade de leite consumida pela crianga, por dia e por semana,

- forma com que a crianga consome o VIVALEITE:
=  puro,
= agua,
= café,
= engrossante (amido de milho, creme de arroz, farinha de
arroz, outras farinhas, suplemento alimentar),
achocolatado,
agucar,
frutas,
outros;
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- quantidade de agua 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 VIVALEITE consumido teve
por objetivos discutir o volume de leite distribuido pelo Projeto, considerando
se este é equivalente ao volume de leite habitualmente consumido pela
crianga, avaliar a diluico intrafamiliar do leite distribuido, e associar esse
consumo com 0s niveis de hemoglobina apresentados pela crianga.

Adotou-se como a mistura adicionada ao leite aquela de maior
frequéncia na dieta da crianga, descrita pela mae. Em casos de consumo de
leite com café ou agua, a quantidade adicionada foi descontada do volume
total de leite.

A variavel que buscou a informacgdo sobre o armazenamento do leite
do VIVALEITE na geladeira ou em temperatura ambiente teve por objetivo
caracterizar a populagdo, bem como refletir sobre a operacionalizagdo do
Projeto. E importante ressaltar que quando as mées relataram n&o possuir
geladeira, mas utilizar a da casa de outra pessoa, o questionamento teve
“sim” por resposta.

2 - Variavel controle

« volume total de leite do VIVALEITE, consumido por todos os membros
da familia — determinada pela soma do consumo individual de cada
membro da familia, incluindo a cnianga beneficiana.

O volume total foi trabalhado como variavel controle, para verificar se
o consumo de leite relatado pela mée ou responsavel, somando-se todas as
pessoas da casa, ndo extrapolava o total de leite distribuido (quinze litros por
més), avaliando, assim, se ha veracidade do relato.
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3 - Variaveis dependentes

e concentragdo da hemoglobina da crianga. mensurada antes e apés
seis meses de consumo do leite do VIVALEITE.

e prevaléncia de anemia — para a classificacdo das criangas em relagdo
ao estado de anemia, utilizou-se o critério proposto pela OMS (1975):
abaixo de 9,5g/dL, anemia grave, entre 9,5g/dL e 11,0g/dL, anemia
moderada.

4.6. Dosagem da concentragdo da hemogilobina

O diagnostico da anemia foi feito por meio da avaliagdo da
concentragido de hemoglobina, utilizando-se o micrométodo colorimétrico de
leitura direta, que consiste de pungdo em sangue digital, obtido mediante
lanceta e cuveta descartaveis, onde o0 sangue se instala por meio da
capilaridade, e mensurago pelo hemoglobindmetro portatil HemoCue® (VAN
SCHENCK et al. 1986; JOHNS & LEWIS 1989).

O equipamento mencionado fornece a concentragdo de hemoglobina
por fotometria.

Os responsaveis pela realizagdo do exame foram a autora do
trabalho, e estagiarios da SAA, devidamente treinados.

O resultado da concentragcdo de hemoglobina era formecido a
instituicdo e aos pais ou responsaveis pela crianga.

E pertinente ressaltar que ao verificar dosagens de hemoglobina
inferiores a 7,0g/dL, repetia-se 0 exame para comprovagao do resultado.

4.7. Orientagdo Nutricional

Posteriormente & aplicacdo do questionario s maes ou responsaveis,
ou mesmo durante a sua realizagdo, procedia-se a orientagio nutricional,
abordando temas gerais relacionados a alimentacido saudavel, bem como
temas especificos, como recomendacio de alimentos fonte de ferro para a
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prevengado e controle da anemia ferropriva e cuidados para o aproveitamento
adequado do leite do VIVALEITE (ANEXO 4).

Ao final da entrevista e da orientagdo nutricional, distribuiu-se um
folder as maes, abordando informacgdes sobre alimentag&o saudavel, anemia
‘ferropn'va e critérios do Projeto VIVALEITE, elaborado por nutricionistas da
SAA (ANEXO 5).

4.8. Digitagdo dos dados

Os questionarios foram corrigidos e codificados anteriormente a
digitagdo, utilizando o Software Epi Info 6.04 (CDC 1996). Para a revisdo do
banco de dados, foi utilizado o0 moédulo aplicativo Excel.

4.9. Analise de dados

A populagdo estudada foi caracterizada por meio da estatistica
descritiva, utilizando-se freqiéncias, meédias, desvios-padrdo e medianas,
sendo apresentados sob a forma de graficos e tabelas.

Os valores das variaveis obtidas foram cruzados com os indices de
hemoglobina, utilizando-se os métodos estatisticos qui-quadrado, com nivel
de significancia de 5% (p<0,05).

Os niveis médios de hemoglobina, antes e depois do ingresso das
criangas no Projeto, foram comparados por meio das técnicas estatisticas
Andlise de Variancia (ANOVA) e Teste T Pareado, adotando-se niveis de
significancia de 5% (p<0,05).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Da amostra total, composta por 399 criangas, houve uma perda no
seguimento de 175 criangas, seja por que as criangas sairam do Projeto
VIVALEITE, seja por que as maes ndo compareceram a 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
caracteristicas da populagdo que ndo participou da segunda
entrevista/andlise s&o deveras semelhantes aquela que participou, dado que
ambas fazem parte de um Projeto no qual os critérios para ingresso incluem
a faixa etaria das criangas e a renda das familias.

Tabela 1 - Distribuicdo das perdas na amostra, segundo local de estudo.
Sé&o Paulo, 2003-2004.

Quantidade de

Local de estudo . Perdas (%)
criangas

itapeva 92 40,2
Piracicaba 60 36,7
S&o José dos Campos 83 56,6
Taubaté 45 28,9
Séo Paulo Capital 119 47 1

- Centro 33 394

- Leste 41 43,9

- Sul 45 55,5
Total 399 43,8

Em todas as tabelas apresentadas a seguir, existem perdas na
populagao total, devido a auséncia de resposta.
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5.1. Caracterizagdo da amostra das familias do VIVALEITE

Tabela 2 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo caracteristicas da

familia. S0 Paulo, 2003-2004.

Quantidade
Variaveis

n %
Escolaridade Materna
< 8 anos de estudo 233 58,5
2 8 anos de estudos 165 415
Total 398 100,0
Escolaridade Patema
< 8 anos de estudo 219 62,2
2 8 anos de estudo 133 37.8
Total 352 100,0
Responsavel pelo sustento da familia
Mae 63 15,8
Pai 240 60,2
M3e e Pai 16 40
Qutros 80 20,1
Total 399 100,0
Estado Civil Materno
Sem companheiro 117 29,3
Com companheiro 282 70,7
Total 399 100,0
Nuamero de moradores
De2a4 195 48,9
De5a6 130 32,6
7 ou mais 74 18,56
Total 399 100,00
Numero de filhos
Deta?2 253 63,4
De3 a4 107 26,8
5 ou mais 39 9.8
Total 399 100,00
Quem toma conta da crianca durante o dia
M3e 309 77 .4
Pai 3 0,8
Avos 30 75
Creche 27 6,8
Qutros 30 7.5
Total 399 100,0
Renda
< 2 Salarios Minimos 331 86,6
> 2 Salarios Minimos 51 13,4
Total 382 100,0
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Tabela 3 - Distribuigdo do n® e % de criangas, segundo recebimento de
programas assistenciais. Sdo Paulo, 2003-2004.

Programas Assistenciais n %

N3o recebiam 325 81,7
Recebiam 73 18,3
Total 398 100,0

E pertinente salientar que, para a caracterizagsio dos beneficiarios do
VIVALEITE, utilizou-se toda a populagdo que compareceu no primeiro
exame/entrevista. Entretanto, para os resultados comparativos da situagdo
antes e apés inscricdo no Projeto, somente utilizou-se a populagcdo que
compareceu nos dois momentos (primeiro e segundo exame/entrevista).

A tabela 2 demonstra que a maioria das maes estudadas ndo
completou o ensino de primeiro grau. Da amostra total, 15 maes n3o eram
alfabetizadas. Assim como no caso das mdes, a maioria dos pais nio
completou o0 ensino de primeiro grau, sendo que 18 pais n3o eram
alfabetizados.

A maioria das familias tinha por provedor o pai, sendo que a m3e nao
trabalhava fora de casa, fato ratificado pela verificagdo de que a maior parte
das criangas era cuidada pela mae durante todo o dia.

Em relagdo ao estado civil matemo, a maior parte das mdes morava
com um companheiro, porém ndo tinha sua condigdo oficializada,
declarando-se amasiada.

Pode-se observar que a maioria das familias era composta de 2 a 4
pessoas, sendo que o valor mais observado foi o de 4 péssoas. Como a
maior parte das maes possuia 1 ou 2 filhos, pode-se dizer que as familias
eram compostas, na quase totalidade, por pai, mie e dois filhos.

Do total das familias, 13,4% encontravam-se fora dos critérios do
Projeto VIVALEITE no tocante a renda, j& que o Projeto tem por objetivo o
atendimento a familias que recebam até 2 salarios minimos. O valor minimo
observado foi de R$287,25 e valor maximo foi de R$1.100,00 (recebido por
uma unica familia). Ao se categorizar a renda familiar em renda per capita,
observou-se que 100% das familias apresentavam valor inferior a 0,5 salario
minimo.
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VISKI (2004), em estudo de caracterizagdo do Projeto VIVALEITE no
Municipio de Santo André, verificou que 36,1% dos beneficiarios
encontravam-se fora do principal critério para cadastramento, ou seja,
recebiam mais de 2 salarios minimos. A diferenga encontrada entre o estudo
citado e o presente trabalho pode advir do fato de haver diferengcas na
operacionalizagdo do Projeto, de acordo com a regido onde este é
executado. Sena interessante que o estudo de VISKI houvesse observado a
renda per capita das familias, j4 que, apesar do critério do Projeto estar
embasado na quantidade de salarios minimos, € sabida e reconhecida a
arbitrariedade do municipio e das entidades em referéncia ao cadastramento
dos beneficiarios. Assim, desde que as familias beneficiarias sejam
realmente carentes do ponto de vista financeiro, o Projeto tem sua
legitimidade garantida.

Conforme a tabela 3, a maioria das familias n&o recebia outro
beneficio do govemo, além do VIVALEITE. Entre as que recebiam, os
programas mais citados foram “Cesta Basica® (n=33), seguido pelo “Bolsa
Escola” (n=16) e “Boisa Alimentagio” (n=15).

5.2. Caracterizagdo da amostra de criangas do VIVALEITE

Tabela 4 - Distribui¢cdo do n° e % de criangas, segundo suas caracteristicas.
Sé&o Paulo, 2003-2004.

Quantidade
Variaveis
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
22500g e <3000g 96 253
23000g 244 64,4

Total 379 100.0
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A distribuicdo das criangas, em relagdo a sexo, mostrou-se
homogénea, sendo encontrado cerca de metade das criangas pertencentes
ao sexo masculino e metade, ao sexo feminino.

Na primeira e na segunda entrevista foram relatados pela mae ou
responsavel pela crianga, os problemas de saude apresentados por ela na
ocasido. Apenas algumas maes declararam a presenga de doenca no
momento da entrevista (5 cnangas foram declaradas doentes na primeira
entrevista e 10 na segunda), sendo, na maioria, gripe ou resfriado. Assim,
essas cnangas foram mantidas no estudo, ndo sendo analisadas
separadamente aquelas que ndo apresentaram doenca.

A maioria das criangas estudadas apresentou peso adequado ao
nascer, porém as porcentagens de peso inadequado (10,3%) e peso
insuficiente (25,3%) mostraram-se relevantes nessa populagdo. A média de
peso ao nascer foi de 3.11 £ 0.53Kg, e os valores minimos e maximos
observados, 1.50Kg e 5.00Kg, respectivamente.

LIMA et al. (2004), de forma semelhante, verificaram 9,8% de criangas
nascidas prematuras e 9,4% com baixo peso, em estudo realizado na Zona
da Mata Meridional de Pemambuco, em criangas aos 12 meses de idade.
NEUMAN et al. (2000) também encontraram 7,8% de criangas nascidas com
baixo peso, em estudo realizado no Sul do Brasil com criangas menores de 3
anos.

Tabela § - Distribui¢do do n° e % de criangas, segundo consumo de sulfato
ferroso. S&o Paulo, 2003-2004.

Consumo de Antes Depois
sulfato ferroso n % N %
N&o consumiam 126 58,0 135 60,8
Consumiam 91 42,0 87 39,2
Total 217 100,0 222 100,0

A tabela 5 mostra que (entre as criangas que participaram da primeira
e da segunda entrevista/exame), no momento da primeira entrevista quase
metade das criangas estudadas fazia uso de sulfato ferroso. Na ocasido da
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segunda entrevista (6 meses apés a inscri¢gdo no Projeto VIVALEITE), nota-
se um discreto decréscimo nesse consumo, 0 qual pode estar relacionado
ao aumento da faixa etaria das criangas estudadas, ao final do
acompanhamento.

Grafico 1 - Distribuicdo das criangas, segundo idade de desmame. S&o
Paulo, 2003-2004.
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Verificou-se que 33.2% das criangas ainda se encontravam em
aleitamento materno misto, sendo que a idade média dessas criangas foi de
13,8 + 5,9 meses. A proporc¢do de criangas em aleitamento misto é similar a
encontrada por SPINELLI (2005), entre criangas menores de 1 ano que
freqientavam servigos publicos de saude do Brasil. Estes valores permitem
supor que as campanhas de incentivo ao aleitamento materno estdo surtindo
os efeitos esperados entre a populagdo de baixa renda. Em 1984/85, o
estudo “Saude e Nutrigdo das Criangas de Sao Paulo” mostrou que a
duracdo meédia de amamentacgao era de 111 dias e, que, apenas 53.6% das
criangas estavam sendo aleitadas aos 3 meses de idade. (MONTEIRO e
REA 1985, p.55-68).
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Grafico 2 - Distribuicdo das criangas, segundo prevaléncia de anemia no
inicio do acompanhamento. Sdo Paulo, 2003-2004.
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A prevaléncia de anemia (<11,0g/dL) nas criangas estudadas, no
inicio do acompanhamento, foi de 67,2%, sendo o grupo mais atingido o de
criangas de 6 a 12 meses (76,6%), seguido do grupo de 12 a 24 (63,9%). A
média de concentragdo de hemoglobina observada foi de 10,2 + 1,5g/dL.

RIBEIRO et al. (2000) encontraram prevaléncia de anemia de 65,3%
em criangas de 6 a 12 meses e 69,0% em criangcas de 12 a 24 meses,
freqlentadoras de creches no Municipio de Sdo Paulo. ALMEIDA et al.
(2004) encontraram 62,5% de anemia em criangas de 12 a 72 meses, em
estudo realizado no Municipio de Pontal (Sdo Paulo). TORRES et al. (1995)
verificaram uma prevaléncia de anemia de 70,7% em criangas de 6 a 23
meses, no Estado de Sdo Paulo. MONTEIRO (2000), em estudo recente no
Municipio de Sdo Paulo, encontrou prevaléncia de anemia de 46,9% em
criangas menores de 72 meses e de 67,6% no grupo de 6 a 24 meses.
Ainda, LIMA et al. (2004) verificaram, em estudo realizado na Zona da Mata
de Pernambuco, uma prevaléncia de anemia de 73,5% em criangas aos 12
meses de idade, ASSIS et al. (1997) encontraram 50,0% em criangas de 12
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a 23 meses, em estudo realizado no semi-arido da Bahia, e NEUMAN et al.
(2000), 54%, em criangas 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
abrangéncia, tanto em referéncia a area geografica, quanto a quantidade de
criangas atingidas, principalmente em se tratando de menores de 2 anos.

Tabela 6 — Médias de hemoglobina, peso ao nascer, desmame e consumo
de leite no inicio do acompanhamento. S3o Paulo, 2003-2004.

Variavel Média £ DP Mediana V.Min. V.max.
Hemoglobina
10215 103 6.2 146
o (g/dl)
eso ao nascer
(gramas) 31+05 3.1 15 45
Desmame
(dias) 149 + 132 120 0 730
Consumo diario
de lsite (mi) 699 + 440 720 0,0 2.000

Tabela 7 - Distribuigdo das criangas, segundo média de consumo diario de
leite por idade, relatado pela m3e ou responsavel, no inicio do
acompanhamento. S&o Paulo, 2003-2004.

Idade Média de consumo Mediana de .
(meses) n (em ml) consumo (em mi) Desvio-Padrdo
612 157 743 960 475
1224 200 655 720 428
24 e mais 38 746 720 325

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 § — Média de consumo diario de leite por crian¢as. Sdo Paulo. 2002

Média de consumo diario de leite de vaca
Idade (em meses)
(em mi)
612 600,7
12 24 5736
24 36 4877
36 48 475,2
48 60 3153

Fonte: LEVY-COSTA (2002)

O presente trabalho encontrou médias diarias de consumo de leite de
vaca maiores que o estudo supracitado. LEVY-COSTA e MONTEIRO (2004)
concluiram, ainda, que, enquanto a participacido de leite de vaca na dieta
diminuiu, a densidade total de ferro aumentou. O consumo elevado de leite
de vaca por criangas verificado neste trabalho, no inicio do
acompanhamento, pode ser uma das causas da alta prevaléncia de anemia
(67,2%) encontrada nas mesmas, visto que o consumo de grande
quantidade de leite pressupde a substituicio de refeicdes por este alimento.
QUEIROZ e TORRES (2000) relataram que as maies frequentemente
substituem uma refei¢gdo pela mamadeira.

Tabela 8 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo consumo de leite no
inicio do acompanhamento. S3o Paulo, 2003-2004.

Quantidade
Tipo de leite consumido
n %
Leite pasteurizado 65 29,0
Leite UHT 72 32,1
L eite matemo 35 15,6
Leite em p6 27 12,0
Leite cru 11 50
Leite modificado 1 04
“Soja” 1 04
Qutros 12 55

Total 224 100,0
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Tabela 9 - Distribuigcdo do n° e % de criangas, segundo consumo de leite
(VIVALEITE ou outro) ao final do acompanhamento. S8o Paulo, 2003-2004.

Consumo de leite - Quantidade %
S6 consumiam VIVALEITE 21 9.4
Consumiam VIVALEITE e outros 203 90,6
Total 224 100,0

Tabela 10 -~ Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo frequéncia de
consumo de leite (ndo VIVALEITE) ao final do acompanhamento. S&do Paulo,
2003-2004.

Freqiiéncia semanal de Quantidade
consumo de outro leite n %
De 0 a 1 vezes 24 10,7
De 2 a 3 vezes 98 438
De 4 a 5 vezes 69 30,8
De 6 a 7 vezes 33 14,7
Total 224 100,0

No inicio do acompanhamento (apenas para as criangas que
compareceram na primeira € na segunda entrevista), a maioria das criangas
consumia leite UHT, o qual foi referido pelas maes como “leite de caixinha”,
seguido do leite pasteurizado, referido como ‘“leite de saquinho”. E
importante observar que 11 criangas consumiam leite cru. O consumo deste
leite somente foi verificado nos municipios do interior do Estado de S3o
Paulo, sendo relatado pelas mées 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 inicio do acompanhamento
(antes do recebimento do VIVALEITE), algumas criangas (n=12) somente
ingeriam leite do VIVALEITE, seja pelo fato de que ja se encontravam como
beneficiarias do Projeto, seja por que algum parente ou vizinho beneficiario
dividia o alimento com as mesmas, ou, ainda, por se acharem na lista de
espera, e receberem as “sobras” de leite. Essas criangas foram incluidas na
opg¢do “outros”, quanto ao tipo de leite consumido, na referida tabela. Apesar
de categorizados por tipo de leite, vale salientar que, a excec¢ao das criangas
que consumiam somente leite matermo (n=35) e daquela que ingeria produto
a 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, ja era
prevista a complementagdo do leite do VIVALEITE, ja4 que a quantidade
média de leite consumida pelas criangas no inicio do acompanhamento era
maior que o volume de leite oferecido pelo Projeto.

Apenas poucas criangas (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 criangas encontrou-se, & exemplo do observado na
primeira entrevista, o leite “de caixinha” (UHT), seguido do leite “de
saquinho® {pasteurizado). Observando-se 0 numero de vezes na semana
que a crianga consumia outro tipo de leite, de acordo com a tabela 10, pode-
se observar, novamente, que o leite do VIVALEITE n&o é suficiente para
garantir o consumo da crianga durante toda a semana, sendo necessaria a
aquisigao de outro leite pela familia. Vale lembrar que, em relag&o a crianca
que consumia produto a base de soja no primeiro momento, esta passou a
consumir leite do VIVALEITE, complementado pelo leite de “caixinha”,
demonstrando n&o possuir intolerancia ou alergia ao leite de vaca.

No que diz respeito ao tratamento térmico do leite no inicio do
acompanhamento, pdde-se notar que a maioria das maes ou responsaveis
(69,8%) tinha por habito ferver o leite. Dentre as pessoas que ferviam o Ieite,
grande parte (57,4%) descartava a nata formada, ndo fazendo uso desta na
alimentac&o da crianca.

Quanto ao armazenamento do leite no inicio do acompanhamento, a
maioria dos entrevistados relatou possuir geladeira em casa, conservando-o
sob refrigeragéo.
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Tabela 11 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo consumo de leite
do VIVALEITE pelo beneficianio, relatado pela mae ou responsavel, ao final
do acompanhamento. S&o Paulo, 2003-2004.

Variaveis - Quantidade _ -
% de consumo do VIVALEITE

0-125 8 36
25 -1 50 47 21,0
50175 54 24,1
75 -1 100 115 513
Total 224 100,0
Consumo referido de VIVALEITE (em ml)
150 H 480 41 18,3
480 — 720 82 36,6
720 — 960 80 35,7
960 e mais 21 9.4
Total 224 100,0
Forma de consumo do VIVALEITE
Puro 62 27,7
Com Agua 1 0,4
Com Café 22 9.8
Com Engrossante 78 349
Com Achocolatado 37 16,5
Com Agtcar 19 8,5
Com Frutas 2 0.9
QOutros 3 1,3
Total 224 100,0
Freqgiiéncia semanal de consumo de VIVALEITE
De 0 a 1 vezes 6 2,7
De 2 a 3 vezes 79 353
De 4 a 5 vezes 117 52,2
De 6 a 7 vezes 22 9,8
Total 224 100,0

Tabela 12 - Consumo de leite do VIVALEITE por criangas beneficiarias (2o
final do acompanhamento), segundo relato da mde ou responsavel. Sdo
Paulo, 2003-2004.

Variavel Média (DP) Mediana V.Min. V.Max.
Consumo diario de
leite do VIVALEITE 800 (251) 720 150 1920
(em mi)

De acordo com a tabela 11, pode-se observar que a maioria das
criancas compartiihava a quantidade de leite do VIVALEITE recebida com
outras pessoas da casa. O estudo verificou que grande parte das criangas
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consumia de 75 a 100% do total de leite recebido, porém nenhuma crianga
fazia uso de 100% do leite recebido.

O consumo médio diario de leite do VIVALEITE pela crianca, referido
pela mée ou responsavel, 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 criangas beneficiarias ingeriam
a maior quantidade do leite recebido e que, na maioria das vezes, fazia-se
necessario a aquisicdo de outro leite pela familia, em complementacio ao
distribuido pelo Projeto, ja4 que a quantidade de leite distribuida ndo é
suficiente para o consumo da crianga durante todos os dias da semana.

Salienta-se assim, que, nos casos em que a mae relatava um
consumo de leite maior que 0,5L, ocorria, na pratica, uma ingestdo da
quantidade total (ou quase) de leite do VIVALEITE no dia do recebimento do
mesmo, € uma auséncia de consumo deste nos dias em que ndo havia
entrega. Assim, o consumo diario expresso na tabela 12 refere-se, na
verdade, ao consumo de VIVALEITE nos dias de entrega. Ja que em cada
entrega de leite recebe-se de 1 a 2L de leite, torna-se possivel a ocorréncia
de consumos maiores de 0,5L, seguidos de auséncia de ingestéo.

Quanto ao relato da mae ou responsavel, notou-se que, a prion, a
resposta sobre o consumo referia-se, exclusivamente, ao leite do
VIVALEITE. Entretanto, ao serem questionadas quanto a “dura¢do” do leite
(nimero de dias da semana nos quais o VIVALEITE é suficiente para o
consumo diario), a resposta era modificada. Assim, ha uma tendéncia a
demasia na resposta das maes ou responsaveis, viés que pode vir a ser
minimizado por conta da insisténcia do entrevistador.

Em relagdo a forma de consumo, verificou-se que a maioria das
criangas fazia uso do leite adicionado de algum tipo de engrossante, como
amido de milho, farinhas, creme de arroz e suplementos. E pertinente
observar que o consumo de frutas (batidas com leite) por essa populagéo &
extremamente baixo.

No momento da segunda entrevista, pdde-se observar que a maioria
das maes nao fervia o leite do VIVALEITE e quando o fazia, ndo descartava
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a nata, seguindo as orientagdes dadas na primeira entrevista. O leite, na
maioria das vezes, era armazenado em geladeira, 4 exemplo do observado
anteriormente.

Tabela 13 - Distribuigao do n° e % de criangas, segundo consumo semanal
de alimentos fonte de ferro. Sdo Paulo, 2003-2004.

0 1-2 34 56 7
Alimento Total

n % n % n % n % n %

Came 49 123 115 289 87 219 40 101 106 26,7 397
Feijao 25 63 10 25 18 45 70 176 274 690 397

Nota-se, na tabela 13, que o consumo de came 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 crianga do que a
renda familiar, visto que esta se encontrou homogénea na populagdo de
estudo. Comumente, mediante questionamento sobre a alimentagdo da
crianga, as maes respondiam que a mesma ndo gostava de carne.

O consumo de feijdo mostrou-se bem mais freqiente que o consumo
de came. Observou-se que o alimento apresentou uma 6tima aceitabilidade
por parte da crianga, fazendo parte de sua dieta habitual.

Quanto ao consumo diario desses alimentos nas refeigbes, a came,
quando relatado o seu consumo, esteve presente com mais freqiéncia em
apenas uma delas, ao contrario do feijdo, que quando consumido, teve sua
ingestdo presente, com mais constancia, tanto no aimogo quanto no jantar.

Tabela 14 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo consumo de
VIVALEITE por membros da familia (excluindo-se a crianga beneficiaria) -
diluic8o intrafamiliar. S3o Paulo, 2003-2004.

% de consumo de Quantidade
VIVALEITE n %
De0ab 141 62,9
De6a 15 49 219
De 16 a 24 34 15,2

Total 224 100,0




64

A maioria das mdes (ou responsaveis), quando perguntadas no
momento da segunda entrevista (ha pelo menos 6 meses de consumo de
leite do VIVALEITE) sobre a quantidade de pessoas na casa que consumiam
o leite distribuido pelo Projeto, relatou ndo haver outros moradores,
independente da faixa etaria, que o consumiam, explanando que este leite
era sO para a crianga beneficiaria do Projeto. Entretanto, ao se questionar
sobre cada membro da familia e sobre o consumo deste em relagdo ao
VIVALEITE, notou-se que, em alguns casos, a informag¢do anterior foi
contraditoria. Assim, a insisténcia do entrevistador, novamente evitou a
possibilidade de um viés na pesquisa.

Considerando como diluicao intrafamiliar a situacdo em que o leite &
dividido entre a crianga beneficiaria e pelo menos uma outra pessoa da
familia, observou-se que esse comportamento esta presente em 97 familias,
ou seja, em 43,3% dos casos, apesar do consumo, por essa outra pessoa,
ser baixo. Nota-se que as outras pessoas da familia consumiam, no maximo,
24% do total de leite do VIVALEITE, revelando que a crianga beneficiaria
consumia a maior parte do leite distribuido pelo Projeto.

Nota-se, ainda, que a maior diluigdo intrafamiliar € constatada quando
existem criangas menores de sete anos na casa. Entre os 97 casos de
diluigdo intrafamiliar encontrados, 80 (89%) ocorria em familias que tinham
criangas menores de sete anos.

TORRES (1996) et al., em estudo sobre distribuicdo de leite fluido
fortificado com ferro quelato para criangas menores de quatro anos,
constataram diluigdo intrafamiliar em 44,4% dos casos. Verificaram, também,
uma melhora mais significativa dos niveis de hemoglobina em criangas cujas
familias n&o consumiam o leite. No grupo em que houve diluigdo
intrafamiliar, a prevaléncia de anemia passou de 58,5% para 28,3%,
enquanto no grupo em que nao foi verificado esse tipo de comportamento, a
prevaléncia de anemia passou de 65,1% para 24,8%. Ainda, a ocorréncia
de anemia decresceu de 62,7% para 19,4% nas criangas de familias com
apenas um menor de cinco anos, e de 61,9% para 35,2% naquelas com dois
ou mais menores de cinco anos. E pertinente dizer, entretanto, que houve
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redugbes estatisticamente significantes em termos de ocorréncia de anemia,
tanto no grupo em que se verificou, quanto naquele em que nao foi
verificada a diluicdo intrafamiliar.

Tabela 15 - Distribuicdo das criangas, segundo prevaléncia de anemia por
faixa etaria, ao inicio e ao final do acompanhamento. Sdo Paulo, 2003-2004.

Idade inicial Prevaléncia inicial Prevaléncia final Idade final
(meses) (%) (%) (meses)
612 75,3 56,8 12— 18
12118 66,2 48,2 181— 24
181—24 66,7 51,1 24— 30
241—36 333 15,0 30— 42
Total 67,9 48,7 Total

Grafico 3 - Distribuicdo das criangas, segundo prevaléncia de anemia no
inicio e ao final do acompanhamento. Sdo Paulo, 2003-2004.
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Comparando-se a prevaléncia de anemia, antes e ap6s 6 meses de
consumo de leite do Projeto VIVALEITE, somente em relagdo as criangas
que participaram dos dois exames, pode-se observar uma melhora
significativa. No inicio do acompanhamento, 67,9% das criangas
apresentavam anemia, e ao final do acompanhamento, esse valor decresceu
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para 48,7%, ou seja, 18,5% do total de criangas estudadas sairam do estado
anémico. Resultados semelhantes foram encontrados por TORRES et al.
(1996), que verificaram uma diminui¢gdo na prevaléncia de anemia, de 62,3%
para 41,8% em criangas menores de 4 anos, apds 6 meses de consumo de
leite fortificado com ferro quelato.

De acordo com o Grafico 3, pode-se observar, ainda, que grande
quantidade de criangas saiu do estado de anemia grave. Entre as criangas
que apresentavam anemia grave no inicio do estudo, 78% melhoraram os
indices de hemoglobina, sendo que destes, 44,2% passaram a apresentar
anemia moderada e 33,8% tornaram-se eutréficas, ao final de 6 meses.
Entre as criangas que apresentavam anemia moderada no inicio do estudo,
42,7% tormaram-se eutroficas ao final do mesmo.

A tabela 15 evidencia uma melhora nos indices de hemoglobina em
todas as faixas etarias estudadas, mas os resultados devem ser lidos com
ressalvas, ja que essa melhora pode ter ocorrido tanto pelo consumo de leite
do VIVALEITE, quanto pela condigéo fisiolégica, ou seja, pelo aumento da
idade das criangas.

No entanto, ao se comparar grupos de criangas diferentes, porém, de
mesma faixa etaria, no inicio e ao final do acompanhamento, temos que, as
criancgas na faixa etaria de 12 a 18 meses apresentavam 66,2% de anemia
ao inicio do estudo e as criangas na faixa etaria de 12 a 18 meses, ao final
do estudo, apresentavam 56,8% de anemia. Visto que os dois grupos
citados sdo constituidos de criangas diferentes (as criangas de 12 a 18
meses, antes do acompanhamento, sdao as de 18 a 24 meses, ao final), e
que o primeiro grupo n&o havia recebido leite do VIVALEITE (ao contrario do
segundo, o qual se beneficiou do produto), pode-se atribuir essa melhora ao
consumo do alimento em pauta, somado a orientagdo nutricional oferecida
no momento do primeiro exame/entrevista, e ndo somente & condigédo
fisiologica relativa ao aumento da idade.
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5.3. Verificagdo da adesao & orientagcdo nutricional

Tabela 16- Distribuicdo do n® e % de criangas, segundo habito de ferver o
leite, antes e depois de orientac&o. Sdo Paulo, 2003-2004.

Habito de ferver o VIVALEITE depois

Habito de ferver o N3o Forve Eorve Total
VIVALEITE antes % ~ % - %
N&o Ferve 48 77,4 14 226 62 100,0
Ferve 69 44 5 86 55,5 155 1000
Total 117 53,9 100 46,1 217 100,0
X= 19,30

Valor de p ndo corrigido: 0,00

Tabela 17- Distribuigdo do n° e % de criangas, segundo habito de descartar
a nata, antes e depois de orientacdo. Sdo Paulo, 2003-2004.

Habito de descartar a nata depois

Héb;t ?mdt: :ﬁ::: rtar Nado Descarta Descarta Total

n % n % n %
N&o Descarta 114 927 9 7,3 123 100,0
Descarta 62 67,4 30 326 g2 1000
Total 176 81,9 39 18,1 215 100,0
X‘=2267

Valor de p ndo corrigido: 0,00

A maioria das m&es ou responsaveis seguiu a orientagdo dada na
primeira entrevista de ndo ferver o leite do VIVALEITE e, em caso de
necessidade, como a auséncia de geladeira ou aceitabilidade por parte da
crianga, ferver o leite, mas ndo descartar a nata, oferecendo-a a crianga.

Vale dizer que a verificagdo do sucesso da orientagdo nutricional tem
uma importancia relevante, ja que alguns estudos constataram a afinidade
do ferro quelato com a gordura do leite, promovendo sua fixacdo na nata
formada em decorréncia do processo de fervura, em valores da ordem de
70% (NAME 1995; TORRES et al. 1996).

Assim, seguida a orientacdo de nao ferver o leite ou oferecer a nata a
crianga, tem-se a seguranga de uma menor perda de ferro quelato
adicionado ao leite. Ainda, visto que a vitamina A também adicionada ao
leite constitui-se em elemento termosensivel, a auséncia de fervura garante,
do mesmo modo, a sua utilizagdo de maneira mais completa.
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5.4. Comparagdes entre a concentracdo de hemoglobina e as
caracteristicas da populagdo estudada

Tabela 18 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo caracteristicas da
populagdo e concentragdo de hemoglobina, no inicio do acompanhamento.
Sé&o Paulo, 2003-2004.

Hemoglobina Total
Variavel <11 mg/di 2 11 mg/di

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 p=0,79
<2500g 28 71,8 11 28,2 39 100,0
225009 e <3000g 65 67,7 31 32,3 9% 100,0
23000g 162 66,4 82 336 244 100,0
Total 255 100,0 124 100,0 379 100,0
Prematuridade X*=0,01 p=0,94
A termo 240 67,2 117 32,8 357 100,0
Prematuros 28 66,7 14 333 42 100,0
Total 268 67,2 131 32,8 399 100,0
Escolaridade Materna X*=0,17 p=0,68

<8anosdeestudo 155 66,5 78 33,5 233 100,0
28 anosdeestudo 113 68,5 52 315 165 100,0

Total 268 67,3 130 327 398 100,0
Renda (em salarios minimos) X*=0,25 p=0,67

£2 222 67.1 109 329 331 100,0
>2 36 70,6 15 29,4 51 100,0
Total 258 67,5 124 32,5 382 100,0
Consumo de sulfato ferroso X?= 3,32 p=0,06

N&o consumiam 155 711 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 came na semana X*= 21,23 p=0,00
De 0 a 2 dias 113 68,9 51 31,1 164 100,0
De 3 a § 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 feijdo na semana X2 = 3,67 p=0,15

De 0 a 4 dias 39 736 14 264 53 1000
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 criangas do sexo masculino (63,1% em meninos, e 55,2% em
meninas). O mesmo n&o foi encontrado no presente trabalho, assim como
nos estudos de NEUMAN et al. (2000), MONTEIRO et al. (2000) e LIMA et
al. (2004).

N&o se observou associagdo significativa entre a prevaléncia de
anemia nas criangas estudadas e as varidveis peso ao nascer,
prematuridade, escolaridade matema, renda, consumo de sulfato ferroso e
consumo de feijao.

MONTEIRO et al. (2000) verificaram que um aumento no poder
aquisitivo das familias, bem como na escolaridade das maes nao foi
suficiente para aumentar os niveis de concentrag&o de hemoglobina de
criangas menores de quatro anos, concluindo que a tendéncia de aumento
da anemia ao longo dos anos pode dever-se ao baixo consumo de alimentos
fontes de ferro.

LIMA et al. (2000) ndo encontraram associagdo entre as variaveis
escolaridade matema, peso ao nascer, aleitamento matemo e a prevaléncia
de anemia, em criangas menores de 3 anos, no Sul do Brasil, mas
encontraram associagdo positiva entre a idade e os indices de hemoglobina,
com pico de prevaléncia nas criangas de 12 a 18 meses.

HADLER et al. (2002), em estudo sobre a etiologia da anemia em
lactentes (6 a12 meses) de Goiania, ndo encontraram associacio entre a
prevaléncia de anemia e as variaveis escolaridade matema e renda per
capita. Ainda, concluiram, mediante a utilizagdo da combinagdo de varios
parametros de diagnostico, 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) ndo encontraram associagdo estatistica entre
prevaléncia de anemia e prematuridade. Das criangas nascidas com baixo
peso, 66,7% eram anémicas. No presente trabalho, das criangas nascidas
com baixo peso, 71,8% eram anémicas, mas a diferenga ndo foi
estatisticamente significante.
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ASSIS et al. (1997) ndo encontraram associagdo estatisticamente
significante entre escolaridade matemna, renda per capita e prevaléncia de
anemia em criangas de 1 a 72 meses de idade, no semi-arido da Bahia.

LIMA et al. (2004) verificaram que a renda per capita ndo se constituiu
em fator associado aos niveis de hemoglobina. Porém, observaram
associagao entre peso ao nascer, aleitamento matemo exclusivo (<20 dias)
e menores niveis de hemoglobina em criangas de 12 meses.

TORRES e QUEIROZ (1994) encontraram uma prevaléncia de
anemia maior em criangas com peso inferior a 2.500g em detrimento
daquelas que nasceram com peso entre 2.500g a 3.000g. Observaram,
ainda, que em menores de 1 ano, havia associagdo estatisticamente
significante entre a presenga de anemia e o tempo de aleitamento materno.
A prevaléncia foi de 62,7%, 60,6%, 57,3 % e 55,5% nas criangas 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 associagdo positiva entre baixo peso ao
nascer (p<0,001), prematuridade (p=0,005) e prevaléncia de anemia em
criangas de até 12 meses.

No presente estudo, a idade de desmame ndo foi comparada a
prevaléncia de anemia, pois a maioria das criangas (n=132) ainda se
encontrava em aleitamento materno e a faixa etaria 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 condi¢gbes de saude da crianga séo
mais possiveis durante o primeiro ano de vida. Pode-se observar que os
estudos que verificaram associagdo entre peso ao nascer, aleitamento
matemo, prematuridade e prevaléncia de anemia, a averiguaram em
criangas menores de 12 meses.

O fato de nao se ter encontrado associagdo entre renda e niveis de
hemoglobina neste trabalho, pode dever-se & homogeneidade da amostra,
composta, na sua totalidade, por familias com rendimentos inferiores a 0,5
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salario-minimo per capita, ou ao fato da renda ndo se constituir, dentre as
variaveis socioecondmicas, como unico fator a ser considerado, dada a
importancia de outras, como saneamento basico e servigos de saude, ndo
contemplados neste estudo.

Quanto a suplementagio com sulfato ferroso, sdo comuns alguns
efeitos colaterais como nauseas, vomitos, diarméia ou obstipacdo intestinal,
em pacientes com tratamento oral (QUEIROZ e TORRES 2000; MASSEY
1992). E comum observar falta de ades3o a esse tipo de tratamento por
conta dos efeitos citados. ALMEIDA et al. (2004) observaram que o
tratamento prévio com ferro ndo teve influéncia sobre os niveis de
hemogiobina de criangas de 12 a 72 meses. A semelhanca deste, o presente
estudo ndo verificou associagdo entre a referéncia de consumo do
suplemento e a prevaléncia de anemia. E pertinente salientar que ndo houve
mensuracio do consumo e tempo de tratamento, apenas verificagido de uso
ou ndo no momento da entrevista.

Em relagfo a alimentagio das criangas estudadas, apesar de ter-se
verificado uma relagio estatisticamente significante na tabela 18, n&o se
pode dizer com certeza que as criangas que mais consumiam carne
apresentavam menor prevaléncia de anemia. Constituiu em fato bastante
evidente que as criangas que menos consomem came (de zero a dois dias
na semana) sdo aquelas que mais apresentam anemia. Entretanto, esse
resultado deve ser interpretado com cautela, jA que as criangas que
apresentaram um baixo consumo de came podem ser as de menor faixa
etaria. Nesse caso, a baixa idade seria um agravante para uma maior
prevaléncia de anemia.

ASSIS et al. (1997) observaram tendéncia crescente de prevaiéncia
de anemia a medida que aumentou a adequac3o na ingestdo de alimentos
ricos em ferro, mesmo quando controlada pela idade da crianga.

Apesar da tabela 18 apontar que as criangas que menos consumiam
feijdo apresentavam maior prevaléncia de anemia, essa diferenga ndo foi
significativa. Provavelmente por que, embora o feijdo possua um teor
relativamente alto de ferro, este & pouco absorvido pelo organismo, mas,
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principaimente porque a quantidade oferecida a crianca é, geraimente, muito
pequena.

Tabela 19 - Distribuicio do n°® e % de criangas, segundo concentragio de
hemoglobina e consumo diario de leite relatado pela mae ou responsavel, no
inicio do acompanhamento. S3o Paulo, 2003-2004.

Hemoglobina
Quantidade diaria de Total
outro leite (em mi) <11 mg/dl 2 11 mg/di
n % n % n %
0 H 480 80 64,5 44 35,5 124 100,0
480 — 720 55 55,0 45 450 100 100,0
720 — 960 85 81,0 20 19,0 105 100,0
960 e mais 46 68,7 21 31,3 67 100,0
Total 266 67,2 130 32,8 396 100,0
X' = 16,22
p=0,00

A tabela 19 mostra que, no presente estudo, houve uma associagio
positiva entre o consumo de leite de vaca e menor concentragdo de
hemoglobina, concordando com estudo realizado por LEVY-COSTA e
MONTEIRO (2004), que encontrou associa¢do positiva entre consumo
desse leite e baixos niveis de concentragdo de hemoglobina. Assim, pode-se
dizer que as criangas estudadas consumiam grande quantidade de leite de
vaca e ingeriam pouca quantidade de came, fatores que, associados a baixa
faixa etaria, podem ocasionar altos indices de anemia ferropriva.

Tabela 20 - Distribuicdo do n°® e % de criangas, segundo concentragio de
hemoglobina por faixa etara, no inicio do acompanhamento. Sdo Paulo,
2003-2004.

Hemoglobina

Idade da crlanga <11 mg/di > 11 mg/di Total
n T % n % n %
612 121 766 37 234 158 1000
1218 82 656 43 344 125 1000
1824 47 610 30 390 77 1000
24 e mais 16 432 21 568 37  100.0
Total 266 67.0 131 330 397 _ 100,0

X’ = 16,00
p=0,00
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A Tabela 20 evidencia uma associagdo positiva entre a idade da
crianga e a prevaléncia de anemia, constatando que as criangas de 6 a 12
meses s3o as mais atingidas pela patologia, seguidas pelo grupo de 12 a 18
meses, fato reiterado por diversos estudos.

MONTEIRO et al. (2000) verificaram que a variagio da prevaléncia de
anemia com a idade é intensa, indicando que o risco de deficiéncia aumenta
muito ao longo do primeiro ano de vida, mantém-se elevado no segundo e
retrocede a partir do terceiro. O estudo verificou uma prevaléncia de anemia
de 71,8% em criangas de 6 a 12 meses, com média de hemoglobina de
10,2g/dL., valores muito semelhantes aos encontrados no presente trabalho.

SILVA et al. (2002) encontraram 60,8% de prevaléncia de anemia em
criangas de 6 a 12 meses, sendo que destes, 55,6% apresentaram anemia
grave.

SPINELLI (2005), em publicagdo recente sobre concentragdo de
hemoglobina em criangas, verificou um aumento na prevaléncia de anemia,
conforme o crescimento da crianga, sendo 61,1% aos 6 meses e 68,4% aos
12 meses.

ALMEIDA et al. (2004) encontraram uma correlacdo positiva entre o
fator idade e as concentracSes de hemoglobina e femitina e correlagio
negativa entre o fator idade e os niveis de receptor de transferrina.

A auséncia de associagdo entre as variaveis estudadas e a
prevaiéncia de anemia, com excec¢ao para a idade da criangca e 0 consumo
de carme, vem corroborar dois fatos ja reconhecidos pela literatura, o de que
as criangas de 6 a 12 meses sdo as mais susceptiveis a anemia ferropriva, e
que a principal etiologia envolvida no desenvolvimento dessa patologia
consiste em alimentagio quantitativa e qualitativamente deficiente, no que
diz respeito a alimentos fontes de ferro.
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Tabela 21 - Distribuigdo do n° e % de criangas, segundo concentragio de
hemoglobina e volume de leite do VIVALEITE, referido pelas maes ou
responsaveis. Sdo Paulo, 2003-2004.

. Hemoglobina
Quantidade diaria de = Total
VIVALEITE (em mi) —11mg/dl 211 mg/di
n % n % n %

150 I 480 18 439 23 561 41 1000
480 — 720 42 512 40 488 82 1000
720 — 960 38 475 42 525 80 1000
960 e mais 11 524 10 476 21 1000
Total 109 487 115 51,3 224 100,0
X*= 0,75

p=0,86

A tabela 21 expressa a auséncia de associagao entre o aumento do
consumo diario de leite do VIVALEITE e a diminuicdo dos niveis de
hemogilobina. Vale dizer que, a despeito de haver consumos diarios distintos
de leite, as criangas que 0 ingeriam em maior quantidade, faziam-no por
menos vezes na semana, visto que o leite é suficiente para um consumo de
apenas 0,5L por dia. Assim, como ja descrito a respeito da tabela 12, na
tabela 21 trata-se, na verdade, do consumo de VIVALEITE nos dias de
entrega do mesmo as familias, e ndo do consumo durante todos os dias da
semana.

Nota-se que as criangas 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 prevaléncias de anemia, ainda que
em valores n&o significativos.

Cabe mencionar, ainda, que a maiona das criangas que consumia
mais de 0,5L de leite do VIVALEITE 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 proporgcdo. Como
descrito neste trabalho, e em outros estudos aqui mencionados, 0 consumo
de leite de vaca esta associado positivamente a maiores de prevaléncias de
anemia. Assim, deve-se dizer que o consumo desse tipo de leite constituiu-
se em fator de influéncia no momento em que se desejou, neste estudo,
comparar o0 consumo de leite do VIVALEITE a prevaléncia de anemia.
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Tabela 22 - Distribuicio do n° e % de criangas, segundo concentragdo de
hemoglobina por faixa etaria, ao final do acompanhamento. S3o Paulo,
2003-2004.

Hemoglobina

Idade da crianga _<i1 mgidl __> 11 mg/di Total

n % n % n %
12 18 a2 568 32 432 74 1000
181 24 41 482 44 518 8 1000
2430 23 511 22 489 45 1000
30 6 mais 3 150 17 850 20 1000
Total 105487 115 51,3 224 _ 100,0
XT= 113
p=0,01

No inicio do acompanhamento, verificou-se uma associagio
estatisticamente significante entre idade da crianga e prevaléncia de anemia,
constatando que a faixa etaria de 6 a 12 meses foi a que apresentou menor
concentragido de hemoglobina, seguida da faixa de 12 a 24 meses.

Ao final do acompanhamento, do mesmo modo, verificou-se
associagdo entre a prevaléncia de anemia e a idade da crianga,
evidenciando um aumento na concentracdo de hemoglobina a partir dos
dezoito meses. E consenso na literatura, que, a partir dos vinte e quatro
meses, a prevaléncia de anemia tende a diminuir de forma linear
(MONTEIRO e SZARFARC 1987; ROMANI! et al. 1991; ASSIS 1997,
OSORIO 2000; ALMEIDA et al. 2004; MONTEIRO et al., 2000; LIMA et al,
2000; NEUMAN et al, 2000).
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5.5. Comparagdes entre a concentragdao de hemoglobina, no inicio
e ao final do acompanhamento

Tabela 23 - Distribuigido das criangas, segundo média de concentragdo de
hemoglobina no inicio e ao final do acompanhamento. S3o Paulo, 2003-
2004.

Hemoglobina n Média Desvio-Padrio Mediana
(g/dl) (em g/di) (em g/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=0,00

TORRES et al. (1995), em estudo de suplementacdo alimentar com
leite enriquecido em ferro, encontraram, entre os momentos inicial e final, um
incremento médio de 1,1g/dL. nos niveis de hemoglobina de criangas de 6 a
23 meses, concluindo que a ingestdo suplementar diaria entre 6 e 12
mgfferro/dia (2 a 4 mamadeiras de 250 ml por dia), por um periodo de 6
meses, foi suficiente para reduzir significativamente a caréncia de ferro na
populacdo estudada, podendo-se controla-la com um periodo maior de
tempo.

Assim, tem-se que o Projeto VIVALEITE, apesar de contar com um
aporte diario menor de ferro, porém com um periodo maior de utilizagao,
pode vir a desempenhar o efeito desejado, desde que utilizado da maneira
preconizada pelos préprios critérios estabelecidos em sua normalizagao,
incluindo o consumo absoluto pela crianga beneficiaria e a execugédo de
orientagdo nutricional as maes ou responsaveis. Portanto, existe um
potencial efetivo, desde que se fagam cumprir esses critérios.

Ainda, o incremento nos niveis de hemoglobina pode ter-se mostrado
superior no estudo de TORRES et al., j4 que as criangas do estudo citado
apresentaram, iniciaimente, uma média maior de hemoglobina (10,5g/dL).

De qualquer modo, tanto o estudo supracitado quanto o aqui presente
mostraram uma significancia estatistica (analisada por meio do teste t
pareado), em termos de aumento da média de concentragdo de
hemoglobina apoés interveng&o mediante leite enriquecido com ferro quelato.
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O estudo “Saude e Nutricdo das Criangas de S&o Paulo” (MONTEIRO
1988), assim como inumeros outros, mostrou que ha uma tendéncia de
diminuicdo de hemoglobina em criangas até os 16-20 meses de idade,
quando se inicia um aumento nos niveis de hemoglobina, possiveimente
decorrente da alimentagdo mais variada que a crianga passa a ingerir, bem
como da desaceleragdo do crescimento, que promove uma diminuigdo das
necessidades de ferro. Assim, pode-se confundir uma resposta positiva
decorrente da ingestdo de um alimento fortificado em ferro com o aumento
da concentrag&o propria da fisiologia da crianga, em fungdo da idade.

Mesmo com essa ressalva, a discreta melhoria na concentragio de
hemoglobina sugere, por um lado, que o Projeto tem um efeito positivo nas
criangas, e por outro lado, comparando-se com os resultados de TORRES et
al. (1996), que o consumo deve ter sido inferior ao relatado pelas maes.

Tabela 24 - Distribuicdo do n° e % de criangas, segundo concentragdo de
hemoglobina no inicio e ao final do acompanhamento. Sdo Paulo, 2003-
2004.

He lobina depois
"'e"fngtgb’"‘ 2T &%? > 11 mgidi Total
n % n % n %

<11 mg/dl 93 612 59 388 152 1000
2 11 mg/d| 6 222 56 778 72 1000
Total 109 48,7 115 513 224 1000
XZ= 2969

p=0,00

A tabela 24 mostra que as criangas obtiveram uma melhora
significativa nos niveis de hemogiobina, reiterando os resultados ja
mencionados neste trabalho.
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Tabela 25 - Distribuigdo das cnangas, segundo concentragdo de
hemoglobina no inicio e ao final do acompanhamento. S3o0 Paulo, 2003-
2004.

Média de Média de
idade em Concentracdo de Concentracdo de Incremento
meses (n) Hb inicial Hb final (em g/dl)
{em g/di) (em g/di)

6l—12 (93) 9,94 10,60 0,66
1218 (71) 10,25 11,10 0,85
181—24 (45) 10,14 10,90 0,76
24 e mais (15) 11,50 12,26 0,76
Total (224) 10,18 10,99 0,81

De acordo com a tabela 25, as criangas maiores de 12 meses foram
as que apresentaram um maior incremento nos niveis de hemoglobina, em
especial as de 12 a 18 meses, 4 semelhanga do ocorrido no estudo de
TORRES et al. (1996), que verificaram um maior incremento nos niveis de
hemoglobina (1,5g/dL) em criancas de 12 a 23 meses, apés consumo de
leite fortificado com ferro quelato.
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5.6. Consideragdes sobre o Projeto Estadual do leite — VIVALEITE

E importante referir que, para a narragdo de todo o histérico e
operacionalizagdo do Projeto Estadual do Leite — VIVALEITE, incluindo os
programas antecessores até a sua execug3o atual, foi necessario utilizar-se
do relato de funcionarios da instituicdo que estiveram presentes nos
periodos estudados, bem como da leitura de Decretos, Resolugbes e
documentos internos, como Contratos, Oficios e Cartas, ja que ndo havia, na
SAA - CODEAGRO, um documento oficial que transcorresse sobre o
Projeto.

5.6.1. Sobre a operacionaliza¢do

Durante a realizagdo do trabalho de campo, foram encontrados alguns
problemas inerentes a operacionalizagio do Projeto VIVALEITE, que, além
de dificultarem o desenvolvimento do presente trabalho, conferem
obstaculos para uma avaliagdo do mesmo.

De acordo com o relato das entidades e municipios e de acordo com
0 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 maes ndo comparecem para retira-lo. Assim, essa “sobra” é
distribuida para outras pessoas ndo cadastradas, que se apresentam ao
local de entrega e aguardam para retira-a, sob o prévio conhecimento de
sua ocorréncia. Essa pratica determina uma dificuldade de avaliacdo do
consumo de leite pela crianga, uma vez que a maioria delas ja 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 criangas ainda ndo faziam uso do leite
(ifam ingressar no Projeto), traduziu-se em resposta comum, mediante
questionamento sobre o consumo do leite, a ingestao deste, principaimente
porgue algum parente ou conhecido era beneficiario do Projeto e dividia a
sua cota de leite, mas também por meio do recebimento das “sobras”.
Consiste em pratica comum o compartihamento do leite entre os membros
da familia que residem ou ndo no mesmo domicilio.
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A observagdo da auséncia das mies no momento de entrega de leite
revela um comportamento comum, verificado também, por ocasido do nao
comparecimento das mesmas, na data agendada para a segunda
entrevista/exame. Tal fato pode ser devido a uma faita de interesse
intrinseco do comportamento dessa populagdo no que se refere a um
beneficio doado pelo govemo efou a uma falta de compromisso com o
Projeto.

Quanto 2 distribuicio de leite para pessoas ndo cadastradas, n&o se
observou uma pratica comum entre as entidades e municipios, sobre a quem
doar as “sobras”, cabendo a instituicio esse tipo de decis&o. N&o raro, essas
“sobras” de leite s3o entregues a instituicdes como creches e orfanatos, e
até mesmo para pessoas idosas. Essa disposi¢do arbitraria faz com que se
desvirtuem os critérios do Projeto. Desse modo, seria pertinente uma
recomendagio por parte da SAA, indicando que as “sobras® sejam
entregues a pessoas que atendam aos critérios exigidos pelo Projeto.

Outra dificuidade enconfrada na coleta de dados foi a falta de
entendimento, por parte dos responsaveis pelo VIVALEITE nas entidades e
municipios, dos pré-requisitos estabelecidos para o desenvolvimento
adequado da mesma. Para a realizacdo do exame, solicitou-se a essas
pessoas que fossem convocadas criangas na faixa etaria de 6 a 24 meses
de idade, antes de sua inscricdo no Projeto. A despeito da solicitag3o,
compareceram criangas ja inscritas e de diferentes faixas etarias. Tal fato,
além de comprometer o tamanho da amostra e os objetivos do trabalho,
revelou o ndo cumprimento dos critérios do proprio Projeto, dado que grande
parte das criangas que compareceram eram aquelas que ingressariam no
VIVALEITE, mesmo sem apresentar a faixa etaria prioritaria estabelecida.

E pertinente salientar que, por diversos fatores, fossem eles, a
distancia percorrida pela mée, a solicitagdo desta, por achar que a crianga
sofria de anemia, entre outros, a equipe foi compelida a realizacdo do exame
em criangas que n&o apresentavam os critérios pré-determinados pela
pesquisa.
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Os fatos supracitados revelam a necessidade de uma pesquisa de
campo, por parte da SAA - CODEAGRO, a fim de avaliar a adesédo aos
critérios e & operacionalizagdo do Projeto. Ainda, revelam a necessidade da
existéncia de palestras e reuniées para treinamento e reciclagem no que diz
respeito &s caracteristicas do Projeto, bem como aos aspectos nutricionais
relativos ao leite distribuido.

Em relacdo & logistica de distribuigdo do leite, identificou-se um fato
curioso. A entrega de leite nos municipios do interior do Estado de Sao
Paulo acontece por trés vezes na semana, possibilitando o consumo, pela
crianga beneficiaria, de meio litro de leite por dia, ingestao pretendida pelo
proprio Projeto. No entanto, no Municipio de S3o Paulo, esta entrega é
realizada nas entidades por duas vezes na semana, impedindo o consumo
do leite doado somente pela crianga favorecida, uma vez que, se este nao
for consumido por outrem, a ingestao, pela mesma, dar-se-a posteriormente
a data de validade do produto (trés dias). Assim, o proprio sistema de
distribuigéo de leite na Capital favorece a diluicdo intrafamiliar do beneficio
recebido.

VISKI (2004), em estudo do Projeto VIVALEITE no Municipio de
Santo André, verificou que, em relacdo a distribuicdo do leite, ocomria um
intervalo de tempo entre a passagem de um més para o outro, onde as
familias ndo recebiam o beneficio (periodo de, pelo menos, 6 dias). Também
constatou que algumas entidades entregavam o leite as familias até 4 horas
apés a chegada do caminhdo de entrega.

Mediante relato de funcionarios e presenga em palestras ministradas
para 0s municipios e entidades, observou-se que, em muitos casos, 0
laticinio contratado pelo govemno ndo atende as disposi¢ées do contrato,
entregando o leite duas vezes por semana nos municipios (onde seriam trés)
e uma vez por semana nas entidades (onde seriam duas).

Ainda, n&o raro o fato supracitado ocorre por solicitagdo dos proprios
responsaveis pelo Projeto nas entidades e municipios. Pode-se cogitar que
esse tipo de comportamento acontega por conta da falta de informagéo
sobre a operacionalizagcio do Projeto ou pela busca de uma alternativa que
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demande menos trabatho aos agentes envolvidos, aliada a confianga dos
mesmos na auséncia de fiscalizagdo nesse sentido.

Assim, nota-se uma negligéncia da SAA — CODEAGRO no que diz
respeito ao controle do Projeto no ambito de sua execugao, ja que 0s locais
de entrega do leite seriam o espago mais apropriado para uma avaliagao da
operacionalizagdo do mesmo, acdo pouco desenvolvida pelos seus
gestores.

Outro fato que, por um lado favoreceu a execucdo do presente
estudo, mas por outro, revelou a falta de monitoramento do Projeto em
relagdo ao cadastramento dos beneficiarios, consistiu no descumprimento de
uma norma estabelecida. Por forga de mudangas ocorridas no Projeto no
ano de 1997, este passou a distribuir, nos municipios do interior do Estado
de S&o Paulo, 15 litros de leite por crianga, por més (ao invés de 30, cota
distribuida até a data citada). Dessa forma, todos os municipios, a partir
dessa data, deveriam cadastrar o dobro de criangas que costumavam
atender. Como observado neste trabalho, esta norma s6 foi executada
(pelos municipios aqui estudados) seis anos depois (em 2003). Faz-se
importante explanar ainda, que, frente a essa detemrminag&o, algumas
prefeituras custearam o leite (ndo fortificado) para as novas criangas, ao
invés de diminuir a quantidade de leite daquelas ja cadastradas. Desse
modo, a despeito de todas as criangas estarem cadastradas no VIVALEITE,
algumas recebiam leite fortificado, -outras n#o. Face ao descrito, cabe dizer
que a CODEAGRO n3o possui ifformacbes a respeito de quais e quantos
municipios assim procedem, concluindo-se que deve haver criangas que ndo
recebem leite fortificado, apesar de inscritas no Projeto VIVALEITE.

Os municipios estudados neste trabalho n&o realizavam
complementagdo do leite doado, mas também ndo haviam cumprido a
norma citada, estando em fase de cadastramento de novas criangas.

Ainda em relagdo a problemas relativos a operacionalizagdo do
Projeto, que decorrem em dificuldades de realizagdo de estudos de
avaliagio de resultados, é pertinente salientar que cada entidade/municipio
beneficiado ja4 tem sua cota (quantidade a ser distribuida) de leite
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estabelecida, sendo bastante incomuns episédios de aumento ou diminui¢do
desses volumes. Dessa maneira, qualquer estudo que pretenda estudar a
condigdo anterior e posterior ao beneficio apresenta dificuldades em ser
realizado, em decorréncia da falta de representatividade de amostras, como
observado neste estudo.

No tocante aos critérios de atendimento, a prioridade principal
consiste em cadastrar familias que recebam menos de 2 salarios minimos. O
presente estudo, assim como outros (MONTEIRO et al. 2000, HADLER et al.
2002; ALMEIDA et al. 2004) ndo encontrou associagdo significativa entre
renda e prevaléncia de anemia. No entanto, é reconhecido na literatura o
fato de que a anemia ocorre significantemente com maior prevaléncia em
criangas de 6 a 24 meses (QUEIROZ e TORRES 2000; MAHAN e STUMP
1998; SZARFARC et al. 1995; FREIRE 1998). OSORIO (2002), em estudo
sobre os determinantes da anemia em criancgas, conclui que a urgéncia para
o tratamento da anemia ferropriva se faz no grupo etano de maior risco - 6 a
23 meses - que deve ser priorizado nos programas de saude e nutric3o.

VISKI (2004) relatou em seu estudo no Municipio de Santo André, que
as entidades tém seus proprios critérios de inclusdo de beneficiarios e a
maioria delas ndo segue a prioridade da faixa etaria (6 a 24 meses). Ainda,
observou que, ndo raro, quando uma crianga & excluida do Projeto por
completar 7 anos, ha uma substituicido automatica por seu irmao menor,
independente da faixa etaria, concluindo que esses fatos podem gerar uma
situagéo de clientelismo e exclusdo de criangas mais vulneraveis a desvios
nutricionais.

Assim, se o Projeto VIVALEITE tivesse por critério primordial a faixa
etania, secundada pela renda, maior numero de criangas de risco para
anemia seriam atendidas e aumentaria a possibilidade de controle da
deficiéncia de ferro, como visto neste trabalho. Além disso, o Projeto
constituiria em medida emergencial, e n3o em projeto assistencialista, onde
as familias se perpetuam no recebimento do beneficio.
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5.6.2. Sobre a informagéo 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 mudanga de praticas alimentares que levem a
combinagio dos alimentos fontes com aqueles que favorecem a absorgio
do mineral e a diminuicdo do consumo de inibidores da absorgdo do
nutriente as refeigdes (cha, café, excesso de fibras de cereais, leite de vaca
e derivados). Essas mudangas requerem programas educativos e
informativos paralelos, de boa qualidade, disponiveis para a populagao
(SZARFARC et al. 1995).

Nesse sentido, o trabalho em questado, pela ciéncia da importancia da
educag¢éo nutricional como forma de controle da anemia, realizou orientagdo
nutricional no momento da primeira entrevista, abordando temas essenciais
para preencher os requisitos supracitados. Entretanto, tal acido deveria
traduzir-se em parte intrinseca do Projeto VIVALEITE, devendo ser realizada
constantemente, para os gestores e para os beneficiarios do Projeto,
principaimente no momento em que novas familias e novas entidades sao
cadastradas, o que nédo é realizado atuaimente.

QUEIROZ e TORRES (2000), em artigo sobre anemia ferropriva na
infancia, também concluem que a falta de conhecimento sobre as
caracteristicas da alimentagdo acaba por levar a praticas alimentares
inadequadas. Esse pode ser o mesmo tipo de problema que leva a diluigéo
intrafamiliar do leite do VIVALEITE, ou seja, a mae, por falta de
conhecimento da gravidade da anemia para o desenvolvimento global de
seu filho, associada a falta de informag&o sobre a importancia nutricional do
leite, acaba por n&o priorizar 0 consumo pela crianga beneficiaria,
distribuindo o produto a todos 0os membros da familia.
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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 a fortificagio do leite, ja4 que a unica
garantia da presenga de ferro e vitaminas no produto consiste em analise
quantitativa, ndo sendo possivel determinar se o ferro adicionado é
realmente um produto quelado. Além disso, ndo existe recomendagéo, por
parte da SAA - CODEAGRO, sobre o procedimento correto de adigdo do mix
de vitaminas ao leite. Assim, deveria haver um sistema de vigilancia para o
controle de qualidade do leite, envolvendo agdes de monitoramento, desde a
adigdo do mix de vitaminas até o momento da distribuicdo para as familias.

SOGLIA (2001), em estudo sobre os aspectos tecnolégicos e
nutricionais da fortificagc&o de leite com ferro, afirma que o método de adigdo
de ferro ao leite com uso de compostos soltveis, como o ferro aminoacido
quelato, é bastante simples, bastando dissolver a fonte de ferro no tanque de
leite, antes da pasteurizagdo e homogeneizagao, sem necessidade de outros
equipamentos, além daqueles ja existentes nos laticinios. Assegura, ainda,
que para uma boa homogeneidade, deve-se realizar uma pré-mistura,
dissolvendo-se 0 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 laticinios, abordando o método
correto de adig&o do mix de vitaminas ao leite, bem como um monitoramento
de sua execucgéo, por meio de visitas aos mesmos. Ainda, a fim de garantir a
adicdo do mix ao leite do Projeto, deveria ser solicitada aos laticinios a nota
fiscal de compra do produto, j& que em posse destas é possivel rastrear os
lotes do mesmo, via distribuidora, possibilitando o conhecimento da
qualidade do mix de vitaminas adquirido pelos laticinios.
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Figura 1 — Fluxograma de adi¢do de ferro ao leite
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5.6.4. Sobre a avaliagdo nutricional

No que se refere & avaliagdo do Projeto VIVALEITE, nota-se que,
atualmente, os maiores esforgos nesse sentido sdo em diregdo a um
controle da qualidade do leite distribuido. Quanto & avaliagdo nutricional,
além de alguns projetos esparsos sobre prevaléncia de anemia, ha uma
tentativa de avaliagdo do estado nutricional das criangas, por meio das
medidas de peso e estatura e dados de saude preenchidos em um novo
formulario de cadastro, utilizado a partir do ano de 2003, conforme ja
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 Convénio (entre a
SAA - CODEAGRO e os municipios do interior do Estado de S&o Paulo), a
obrigatoriedade dos municipios de “realizar 0 acompanhamento nutricional
das criangas, com supervisdo de profissionais da area de saude e envio
periédico de informagdes sobre os resultados alcancados”. Entretanto, como
relatado anteriormente, a cobranga dessa pratica somente aconteceu a partir
do ano de 2003.

Assim, nota-se que mudangas no sentido de avaliar os resultados do
Projeto ocorrem lentamente e de maneira incompleta, ja que, além da SAA -
CODEAGRO apenas receber os cadastros, sem haver, at¢ o0 momento, a
possibilidade de avaliar os resultados, essa pratica s6 & desenvolvida nos
municipios do interior do Estado de S&o Paulo, sem mencdes de se
concretizar no municipio de S&o Paulo.
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5.6.5. Sobre a intersetorialidade

Em 1997, como descrito neste trabalho (Decreto 41.612, de 07 de
margo), instituiu-se a Comissdo Estadual, com representantes de outras
Secretarias de Estado conveniadas, visando uma maior integragao e agdes
conjuntas do poder Publico para o aprimoramento do Programa.

E importante ressaltar que, de acordo com o relato de funcionarios da
SAA que prestavam servigo desde o ano citado, em detrimento de sua
instituicdo legal, tais comissdes nunca se reuniram no intuito de avaliar os
resultados e ditar melhorias para o Projeto VIVALEITE, exceto para discutir a
elaboragdo da Resolugdo SAA — 24, de 1 de agosto de 2000. Mudangas
significativas poderiam ter sido cogitadas e efetuadas se os membros da
Comiss&o houvessem se reunido para discutir, por exemplo, uma forma de
avaliagdo do Projeto, visto que, atuaimente, consistem em meios de
avaliagdo do mesmo, como ja citado, apenas o recente sistema de controle
de qualidade do leite e 0 acompanhamento antropomeétrico realizado nos
municipios do interior do Estado, este uitimo, ainda carente de resultados
por falta de um sistema informatizado para maximizar a sua execugao.

Particular importancia se d4 a auséncia da participa¢do da Secretaria
de Estado da Saude (membro da Comissdo supracitada) como parceira no
desenvolvimento e avaliagio dos resultados obtidos com o Projeto, ja que a
intersetorialidade consiste em parte essencial, nos dias de hoje, para o
desenvolvimento e execug&o de qualquer programa de politica publica e de
nutrigdo. Nesse sentido, essa conjugagdo deveria ser implantada e
concretizada no intuito de avaliar o Projeto como um todo e especificamente
0 impacto deste na saude dos beneficiarios.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo verificou uma prevaiéncia de anemia de 67,2% em
criangas de 6 a 36 meses (n=399), no inicio do acompanhamento, a
semelhanca de diversos outros estudos, evidenciando que a anemia
ferropriva continua a ser um problema de Saude Publica, instalando-se
precocemente, e atingindo, ainda, com gravidade elevada, as criangas
maiores de 1 ano.

Observou-se, ainda, que a anemia estd mais intensamente
relacionada a deficiéncia 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), pdéde-se averiguar uma melhora importante na
concentragdo de hemoglobina das criangas e conseqiiente diminuicdo da
prevaléncia de anemia, apds a intervengéo.

No inicio do estudo, 67,9% das criangas apresentavam anemia. Ap6s
6 meses de consumo do leite do VIVALEITE, esse valor decresceu para
48,7%, ou seja, 18,5% do total de criangas estudadas sairam do estado
anémico. Pode-se constatar, ainda, que grande quantidade de criangas saiu
do estado de anemia grave. Entre as criangas que apresentavam anemia
grave no inicio do estudo, 78% melhoraram os indices de hemoglobina,
sendo que 33,8% tormaram-se eutréficas, ao final de 6 meses.

A média de concentragdo de hemoglobina, apés 6 meses de consumo
de VIVALEITE, aumentou significativamente (p=0,00), de 10,18g/dL para
10,99g/dL, havendo um incremento de 0,81g/dl nos niveis de hemogiobina
das criangas beneficiarias.

Apesar do estudo ter verificado uma diluigdo intrafamiliar do leite
distribuido, este ndo se constituiu em fator de impedimento para a melhora
nos indices de hemoglobina das crian¢as beneficiarias.

Além disso, foi possivel verificar a ades3o as orienta¢des nutricionais
dadas no inicio do estudo, por meio da diminui¢gdo da quantidade de familias
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que procediam a fervura do leite e ao descarte da nata formada, mostrando
que, ao se executar uma pratica de educagido nutricional, pode-se notar
resultados concretos.

Visto que o principal objetivo das interveng8es nutricionais € aumentar
as reservas organicas de ferro de uma populagido-alvo, o trabalho em
questdo alcangou as expectativas esperadas em um projeto de
suplementag¢do alimentar, ja que verificou resultados positivos no que
concemne a melhoria do estado nutricional de ferro das criancgas beneficiarias
do Projeto VIVALEITE. Salienta-se que essa melhora pode-se dever ao
consumo do leite, bem como pode estar vinculada a orientagdo nutricional
oferecida as mées ou responsaveis pelas criangas.

Possivelmente a melhora observada nos niveis de hemoglobina das
criangas tenha ocorrido em razio do delineamento do estudo, que promoveu
a execugdo das condicdes essenciais para um plano de suplementacio
alimentar. Desse modo, os resultados positivos devem estar relacionados ao
consumo do leite fortificado, somado as orientagdes nutricionais fornecidas
no inicio da pesquisa, fato que reitera a importancia da educago nutricional
para alcancar a efetividade de um projeto dessa relevancia.

Assim, o estudo aqui apresentado, como diversos outros, mostra que
a estratégia de utilizagZo de distribuicdo de algum tipo de alimento fortificado
com ferro para a populacdo de baixa renda traduz-se em intervengdo
altamente efetiva no controle e no combate a anemia ferropriva, com forte
respaldo na literatura, desde que acrescido de estratégias fundamentais a
sua execugdo, salientando-se o controle de qualidade, a informagdo
nutricional e os métodos adequados de avaliagio.
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Considerag¢des finais

Esta plenamente difundido e aceito pela literatura o fato de que um
programa de suplementacdo alimentar se mostra bastante efetivo para
prevencdo e controle da anemia ferropriva, desde que se estabelecam
regras rigidas de controle de qualidade e avaliagdo desse tipo de
intervengéo.

O Projeto VIVALEITE conta com diversos fatores positivos que
condizem com as perspectivas a serem adotadas para o controle e
prevencgdo da anemia ferropriva:

» consiste em projeto de suplementagdo que faz uso de um alimento
largamente consumido pela populagao infantil para veiculo de fortificagéo - o
leite;

« utiliza um tipo de ferro comprovadamente de alta biodisponibiidade e
que ndo ocasiona alteragbes nas caracteristicas organolépticas do produto —
ferro aminoacido quelato;

« faz uso da combinacdo de ferro com vitaminas A e D, também de
grande importancia para a saude infantil, além da vitamina A participar do
processo de absorgdo e transporte do ferro, e da vitamina D auxiliar na
absorgao do caicio presente no leite;

« estabelece prioridade de atendimento devidamente respaldado na
literatura - criangas de 6 a 23 meses, que S30 mais susceptiveis a
ocorréncia de anemia ferropriva;

» esta iniciando um sistema mais rigido para o controle de qualidade
do produto oferecido;

« esta iniciando projetos relativos a educac¢do nutricional, embora
ainda de forma descontinua;

« esta iniciando projeto de avaliagdo nutricional das criangas
beneficiarias, embora consista em procedimento incipiente.

Ainda, o Projeto tem sua relevancia no sentido em que visa
complementar a alimentagdo de criangas 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 A faixa etaria prioritaria.

Embora os aspectos positivos sejam de extrema relevancia, é preciso
apontar alteragdes necessarias para o aprimoramento do Projeto, no intuito
de maximizar os seus resultados para a populagéo beneficiada.

Propde-se:

» Revisdo dos critérios, tornando a principal prioridade a faixa etaria, ou
restricdo do atendimento para criangas menores de 4 anos (ou
mesmo exclusivo a criangas de 6 a 24 meses). Destaca-se que,
atualmente, a populagédo de pré-escolares e escolares conta com a
cobertura de programas de suplementagcdo alimentar, como ©
enriquecimento das farinhas com ferro;

» Pesquisa de campo rotineira (a ser realizada nos locais de
distribuicdo do leite) para avaliagdo do cumprimento dos critérios
propostos pelo Projeto e das condigdes dos locais de entrega do leite;

» Alteragbes na logistica de distribuigdo do leite, incluindo o aumento
nos dias de entrega no Municipio de Sdo Paulo,

> Realizag8o de palestras informativas, de forma permanente, para os
responsaveis pelo Projeto e para os beneficiarios, abordando os
critérios, a importancia nutricional e os cuidados para melhor
utilizacdo do leite distribuido;

» Implantagdo de parcerias, principalmente em relacdo a Secretaria de
Estado da Saude. A instauragdo de parcerias entre as Secretarias de
Estado permite que agdes, como programas de incentivo ao
aleitamento materno, educagéo nutricional, methoria da qualidade da
dieta, controle de infecgdes, 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: Organizacdo e Operacionalizagdo do Projeto VIVALEITE

Operacionalizagdo do Projeto — Capital e Regido Metropolitana

Na Capital e Regido Metropolitana a inscrigdo das familias, o controle da
idade dos beneficiarios e da respectiva renda familiar, bem como a distribuicio do
produto, s&o 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 licitagdo publica, modalidade pregao
presencial, efetuada pelo Governo do Estado, por meio da CODEAGRO.

Todo o processo, desde a inscricdo dos beneficiarios até o repasse do
produto, possui carater filantropico e voluntario, ndo havendo remuneragido ou
ajuda de custo de qualquer espécie para as atividades desenvolvidas pelos lideres
comunitarios, representantes de entidades cadastradas e municipios.

Da mesma forma, é expressamente vedado a entidade sob pena de
descredenciamento, independentemente das sangdes penais cabiveis:

- cobrar contribuicdo de qualquer natureza para a inscricdo das familias no
Projeto ou para a entrega de leite;

- condicionar a participagdo da familia no Projeto ao seu ingresso no quadro
associativo da entidade ou ao pagamento de contribuicdo asssociativa;

- condicionar a distribuicdo do leite a aquisicdo, ou venda, pelas familias
inscritas no Projeto, de bilhetes, bingos, rifas, sorteios, produtos ou a
execugcdo de qualquer atividade com o intuito de angariar receitas para a
entidade;

- condicionar a inscricdo da familia no Projeto & sua filiacdo ou participagéo
politico-partidaria ou religiosa;

- descumprir exigéncia de ordem sanitaria imposta pelo Poder Publico;
- alterar o endereco de entrega do leite, sem prévia autorizagdo da
CODEAGRO.



a) Cadastramento das entidades

A entidade que pleiteia ingresso no Projeto deve encaminhar oficio onde

conste, necessariamente, os seguintes dados:

- Nome da associagao;,

- N° de CNPJ da entidade;

- Enderego completo para correspondéncia (inclusive com CEP);
- Telefone para contato;

- Nome do presidente ou responsavel.

E eventualmente convocada a associagdo em fungio das condigdes de
atendimento que apresentar, do relatério de atividades da entidade e, sobretudo,
da localizagdo de sua sede, a mais préxima da entidade descredenciada em caso
de substituicdo desta, ou da comunidade onde se pretenda iniciar atendimento.
Para selegdo 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 explicita, a finalidade ndo lucrativa da
instituicdo bem como, no caso de dissolugdo da mesma, o destino de seu
patrimonio a outra entidade de fins congéneres (registrado em cartério),

- ata de elei¢do dos integrantes da diretoria em exercicio (registrada em cartério);
- inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

- cédula de identidade e do cartdo de identificacdo de contribuinte (CIC) do
presidente, seu substituto legal e da pessoa responsavel pelo efetivo recebimento
e distribuicado do leite;

- relatorio sucinto das atividades exercidas pela entidade.

b) Prestagdo de contas

As entidades da sociedade civil, mensalmente e em periodos pré-
estabelecidos, comparecem na CODEAGRO ou a entidades sede, para efetuar a
Prestacdo de Contas de sua atuagdo, apresentando as Fichas de Assinaturas,
colhidas no més precedente, atestando o recebimento mensal do produto por
parte das méaes beneficidrias, as vias de Nota Fiscal de recebimento do produto,

as possiveis alteragées nos seus dados, bem como outros impressos que eventual



e previamente venham a ser solicitados. Ainda, no ato da Prestacdo de Contas
séo entregues as fichas de excluséo ou cadastramento de novas criangas no
Projeto.

Tal material é recepcionado e conferido pela Equipe de Execugéo do
Projeto. A equipe para recebimento da prestagdo de contas comparece
mensalmente aos locais definidos, conforme cronograma pré-estabelecido, e
conta com a colaboragao de voluntarios da comunidade, envolvidos com o Projeto,
selecionados e treinados pela CODEAGRO.

c) Cadastramento dos beneficiarios

As fichas de exclusdo e cadastramento de criangas sao entregues na
prestacdo de contas e sdo enviadas, quinzenalmente, a uma empresa contratada,
que as digita em um programa de gerenciamento de dados, por meio do qual os
funcionarios da CODEAGRO podem ter acesso e controlar todas as informagoes
das entidades.
Inscricdo dos beneficiarios: Para a obtengao do beneficio a criangas na faixa etaria

preconizada, a familia deve apresentar junto a entidade:

1-Certiddo de Nascimento da crianga;

2-Documento de identificacdo (RG) da mae ou detentora da tutela/do idoso;
3-Carteira de Vacinagdo da crianc¢a ou do idoso;

4-Atestado de Residéncia (conta de luz);

5-Atestado de Rendimentos (hollerite);

Substituicdo de beneficidrios: Procede-se a substituicdo de beneficiarios, quando:
- A crianga inscrita completar 07 anos;

- Houver necessidade de atendimento aos critéerios de prioridade e
preferéncia;

- A renda familiar ultrapassar 02 salarios minimos;

- O beneficidrio ou seu representante nao comparecer nem justificar sua
auséncia por mais de 03 vezes no local e horario pré-estabelecido pela
entidade para entrega do leite e assinatura da lista.



d) Orientagdo aos gestores do Projeto

Ao ingressarem no VIVALEITE, as entidades assistenciais, por meio de
seus presidentes e voluntarios, participam de uma palestra, onde se elucida sobre
toda a operacionalizagdo do Projeto, incluindo critérios de inclusdo e exclusao de
beneficiarios, documentagdo, direitos e deveres da entidade, do laticinio
responsavel pela entrega do leite, da CODEAGRO, da distribuidora de leite (em
caso de haver uma) e dos beneficiarios. A importancia nutricional do leite e os
cuidados necessarios para seu consumo adequado s6 passaram a ser temas

inerentes das palestras a partir do més de junho de 2005.

Operacionalizagdo do Projeto — Municipios do interior do Estado

A distribuigdo do leite no interior é efetuada por intermédio das Prefeituras
Municipais, com base em convénios firmados entre a SAA e a Municipalidade, por
meio dos quais sdo fomecidas cotas de leite de acordo com o percentual
correspondente ao numero de familias de baixa renda residentes no respectivo
municipio. Apos a celebragdo do convénio, o prefeito do municipio deve nomear
uma instituicdo para coordenar o Projeto (Secretaria de Agricultura, Secretaria de
Saude, Secretaria de Promogao e Assisténcia Social, etc), sendo que sua escolha
n&o é influenciada pela SAA. Na instituicdo selecionada como coordenadora, sera
nomeada uma pessoa responsavel pelo Projeto, a qual estabelecera qualquer
contato que se julgar necessario por ambas as partes envolvidas na execugéo do
Projeto.

a) Convénio com as prefeituras
Para a celebragdo do convénio entre as prefeituras e a Secretaria de
Agricultura, sdo solicitados tais documentos:
- declaragdo do exercicio do mandato do prefeito;
- declaragéo de aplicagdo do minimo constitucional na educagéo de 25%;
- declaragéo do n&o impedimento de receber auxilios e subvengdes pelo TCE;
- certiddo negativa de débito junto ao INSS (atualizada);



- lei municipal que autoriza a celebrar convénios com a Secretaria de
Agricultura e Abastecimento do Estado de Sao Paulo;
- declaragdo de cumprimento da lei organica Municipal,
- comprovante de entrega de prestacdo de contas ao TCE;
- portaria ou decreto indicando membros para comporem a Comissao
Municipal que supervisionara o Projeto;
- plano de trabalho.
O plano de trabalho deve conter:
- identificag&o do objeto a ser executado;
- quantidade de litros de leite a serem distribuidos mensaimente;
- especificagao do(s) local (is) de distribuicdo;
- quantidade de beneficiarios atendidos;
- forma de controle e avaliagdo do estado nutricional das criangas
beneficiarias do Projeto, através da curva de crescimento da crianca.

b) Prestagdo de contas

A prestagdo de contas dos municipios da-se quinzenalmente e inclui as
informagdes. quantidade de litros de leite relativa a cota do municipio, quantidade
de litros de leite recebida, e reiteragao das condi¢cdes estabelecidas nos termos do
convénio.

O envio das notas fiscais de recebimento do leite acontece semanalmente,
sendo que as mesmas sao recebidas e conferidas por equipe técnica do Projeto,
que elabora cartas recibo, as quais sio encaminhadas para o Centro de Finangas,
a fim de se efetuar o pagamento dos laticinios.

c) Cadastramento dos beneficiarios

O cadastramento das criangas nos municipios da-se via on line, e a
atualizagdo dos cadastros e substituicdo das criangas sdo realizadas conforme
necessidade do municipio. O sistema é acompanhado e monitorado por equipe
técnica do Projeto.

Os documentos requeridos para a obtencdo do beneficio pela familia, bem
como os critérios de substituicido das mesmas sdo os mesmos da Capital.



d) Orientagdo aos gestores do Projeto

As prefeituras participam de palestras realizadas nos municipios ou na

SAA, todos os inicios de ano, por meio da presenga do responsavel pelo
VIVALEITE, onde s&o abordados todos os aspectos relativos ao Projeto, incluindo
a importancia nutricional e os cuidados necessarios para um consumo adequado

do leite.

Operacionalizagdo do Projeto — Aspectos comuns a Capital, Regido

Metropolitana e Interior do Estado

Obrigagdes das partes envolvidas

Obrigacdes comuns (SAA e municipios)

Colaborar, acompanhar, supervisionar, avaliar e divulgar a implantagéo e o
desenvolvimento das agdes decorrentes do convénio assinado entre a SAA
€ 0 municipio;

Fazer mengéo ao convénio sempre que for divulgado o andamento ou os
resultados dos trabalhos nele previstos;

Assegurar o cumprimento dos termos e disposi¢gdes do Decreto n° 44.569,
de 22 de dezembro de 1999, e das normas estabelecidas por Resolugdo do
Secretario de Agricultura e Abastecimento;

Assegurar o cumprimento dos termos e disposi¢cdes legais em vigor,
atinentes a espécie, notadamente, a Lei Estadual n® 6.544, de 22 de
novembro de 1989 e a Lei Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993, com
as alteragdes posteriores;

Participar da Comissao Municipal responsavel pela execugcdo do Convénio,
composta de 1 representante de cada participe e 1 representante do
Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do Adolescente.



»

1-

Obrigacbes da SAA com os municipios/entidades
Entregar as entidades e municipios, por meio da empresa contratada como

fornecedora do produto na regido, a cota de leite pré-estabelecida (3 vezes
por semana no interior e 2 vezes por semana na Capital e Regido
Metropolitana);

Proceder a fiscalizacdo e supervisdo do fornecimento do leite, através da
Coordenadoria de Abastecimento, conforme os termos do convénio € o
contrato, assinado entre a SAA e a empresa fornecedora;

Proceder a avaliagao periédica do convénio (nos Municipios).

Obrigacdes das entidades com a SAA (Termo de Responsabilidade)

1-Repassar o produto aos beneficiarios de forma inteiramente gratuita, sem
imposigoes ou condicionamentos de qualquer espécie;

2-Preencher as fichas de cadastro das familias a serem atendidas pelo
Projeto e verificar o cumprimento dos requisitos estabelecidos para este fim,
3-Divulgar junto a comunidade as condi¢cdes para percepgao dos beneficios
do Projeto e os critérios para sua inser¢ao;

4-Manter atualizado o cadastro das familias;

5-Distribuir aos beneficiarios do Projeto (2 vezes por semana), os 15 litros
de leite/més, mediante assinatura mensal dos mesmos, atestando o
recebimento do beneficio;

6-Providenciar a exclusdo das familias que descumpram as condi¢des para
permanéncia no Projeto, ou seja, aquelas cuja renda mensal passar a ser
superior a 2 salarios-minimos, cujos filhos completarem 7 anos ou que
faltarem por 3 vezes consecutivas na assinatura da lista de presenca;
7-Comunicar mensalmente a CODEAGRO as alteragdes no cadastro das
familias;

8-Encaminhar a CODEAGRO, periodicamente e em datas pré-
estabelecidas, os formularios contendo as assinaturas dos beneficiarios,
atestando o recebimento do produto, bem como discriminando dados das
notas fiscais recebidas (nimero, quantidade de litros e data) — prestacdo de

contas;
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9-Informar a CODEAGRO as imregularidades constatadas quanto a
qualidade e quantidade do leite, bem como em relagdo a embalagem,
10-Acompanhar o cumprimento das obrigagcdes estabelecidas para a
permanéncia dos beneficiarios no Projeto;

11-Informar a CODEAGRO as alteragbes de seu estatuto social ou na
composic¢ao de sua diretoria, no prazo maximo de 30 dias da ocorréncia;
12-Informar a CODEAGRO, necessariamente com antecedéncia de 10 dias,
eventual alteragdo no enderego de distribuicdo do leite;

13-Informar aos beneficiarios o nome completo da entidade social e o
ndmero de credenciamento junto 8 CODEAGRO;

14-Participar de reunibes de orientagdo, quando convocada,

15-Prestar a CODEAGRO, quando solicitadas, informagdes e
esclarecimentos acerca do andamento dos trabalhos.

Obrigacdes dos municipios com a SAA

Realizar o cadastramento das criangas a serem beneficiadas pelo
Programa, residentes no territério municipal, que preencham as condigbes
estabelecidas no Decreto;

Efetuar o controle mensal das criangas beneficiarias, atualizando o cadastro
quanto ao rendimento familiar e a idade das criangas e zelando pela
destinacéo do reforgo nutricional;

Definir o érgdo do Municipio que respondera pelo Projeto, e indicar, por
escrito, o seu responsavel e os locais adequados para a sua instalagdo e
funcionamento;

Distribuir as criangas beneficiarias (3 vezes na semana), a cota de 15 litros
de leite/més (podendo ser cadastradas até 2 criancas por familia);

Permitir a verificagdo, pela SAA, de toda a operagio de distribuicdo, bem
como das fichas cadastrais e documentos comprobatérios;

Afixar nos locais de cadastramento e distribuicao, a lista dos beneficiarios,
os critérios e horarios estabelecidos para a entrega do leite;

Apresentar relatério mensal sobre o desenvolvimento do Programa,
conforme modelo instituido pela Coordenadoria de Abastecimento.



Obrigacées das entidades/municipios com o laticinio

Receber o leite por meio de um representante designado para tal fim, que
verificara as condigdes da mercadoria e de seu armazenamento;

Preencher o carimbo no corpo da nota fiscal, com o nome do
municipio/entidade, nome e n° da cédula de identidade (RG) do
responsavel pelo recebimento, data e assinatura,

Entregar a 12 via da nota fiscal devidamente preenchida para a empresa, no
dia do recebimento do leite;

Enviar cronograma para a empresa, contendo: locais de distribuicao,

quantidade e horario.

O representante da entidade ou prefeitura deve ser orientado a manter

contato com o laticinio para informar-se das causas de eventuais ocorréncias de

atrasos na entrega que podem ocorrer por diversos motivos (transito, acidentes,

enchentes, etc.), bem como para verificar as entregas em feriados, agendando a

reposi¢ao do produto.
> Qbrigagdes do laticinio com as entidades/municipios

1-

Fornecer leite pasteurizado, com teor de gordura minimo de 3% (trés por
cento), enriquecido com 7,5mg de ferro (aminoacido quelato), 2000UI de
Vitamina A e 400Ul de Vitamina D por litro;

Embalar o leite em sacos plasticos de 1 (um) litro, padronizados, com o
logotipo do Projeto, dados da empresa fornecedora, indicagdes técnicas e
data de validade;

Entregar o leite, no prazo maximo de 1 (um) dia apds a data de fabricagao,
em temperatura inferior a 7° C (sete graus Celsius),

Fornecer recipientes isotérmicos (caixa de isopor) para manutencdo do
produto na mesma temperatura da entrega, em quantidade suficiente para
o acondicionamento da quantidade total recebida no dia, nos locais de
distribuicdo;

Entregar o leite no minimo duas (2) vezes na semana nas trés primeiras
semanas e uma (1) vez na quarta semana, nas entidades; e no minimo trés



(3) vezes na semana, perfazendo doze (12) entregas no meés, nos
municipios;

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 municipios, sendo que o horario de entrega deve ser das 6h
as 12h, por determinagio da SAA,

7- Possuir caminhdo de entrega do leite com certificado de vistoria, de acordo
com o cddigo sanitario vigente, conforme especifica a Portaria CVS-15, de
07/11/91, e demais alteragbes 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 necessaria.

» Obrigacbes dos beneficiarios

e Criangas:
1-apresentar identificagcdo do responsavel legal,
2-apresentar certiddao de nascimento e carteira de vacinagéo da crianca;
3-apresentar comprovante de renda familiar e, quando necessario, da
condigdo de desemprego ou de ser a mae arrimo de familia.

o Idosos:
1-apresentar o documento de identidade;
2-apresentar carteira de vacinacao; ,
3-apresentar prova de rendimento familiar e, quando for o caso, atestado
médico de ser portador de doenga cronica com necessidade de uso
constante de medicamentos.

Controle de Qualidade

Orientagbes sobre problemas operacionais especificos das entidades
relacionados a atrasos na entrega do leite, inadequacdes relativas 4 qualidade ou
distribuicido do mesmo, esclarecimentos e informacgdes diversas a maes inscritas,



entidades e representantes das Prefeituras s3o realizadas por meio do sistema
0800.

As denuncias de atuacdo irregular por parte dos municipios e entidades
cadastradas no Projeto (imposicdo de taxas as familias inscritas, inobservancia
dos critérios de renda ou idade de beneficiarios, etc.) recebidas pelo sistema 0800,
sdo apuradas por meio de Vistorias que poderdo resultar, caso comprovada a
procedéncia, em adverténcia sob a forma de convocacgado de representantes para
assinatura de Termo de Compromisso, ou no descredenciamento, com
consequente remanejamento dos beneficiarios inscritos para outra instituicéo.

Até o ano de 1999, a coleta de amostras de leite para analise era realizada,
apenas, mediante denuncias de irregularidades relativas a qualidade do produto.

A partir de abril de 1999, iniciou-se a coleta sistematica de amostras e o seu
envio ao Instituto de Tecnologia de Alimentos (ITAL), para analise. Inicialmente,
esse sistema restringiu-se aos municipios do interior do Estado de Sao Paulo,
passando a Capital e Grande Sao Paulo ap6s ajustes necessarios.

Assim, para garantir a boa qualidade do produto, a CODEAGRO passou
constantemente a coletar amostras e a envia-las ao Instituto Adolfo Lutz (IAL) e ao
Instituto de Tecnologia de Alimentos (ITAL), para andlises fisico-quimicas,
microbiolégicas e analises especiais (vitamina A e ferro), em todo o Estado.

O numero de amostras era relativo ao contrato, sendo coletada uma
amostra para cada cem mil litros de leite distribuidos pelas Usinas, totalizando seis
(6) litros por amostra. No entanto, sendo constatadas irregularidades, ou mesmo
em casos de denuncia, 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 vigéncia do contrato. As
amostras da Capital e Grande S&o Paulo eram retiradas diretamente do ponto de
distribuicdo por uma equipe de técnicos da CODEAGRO, sendo encaminhadas
para o Instituto Adolfo Lutz (IAL). No tocante ao Interior do Estado de Sdo Paulo,
as amostras eram coletadas e enviadas diretamente ao Instituto de Tecnologia de
Alimentos (ITAL), pela Prefeitura, previamente informada das datas, através de
oficio emitido pela CODEAGRO. No referido oficio, constavam as instrugbes, as



quais eram validas, também, para a coleta de amostras da Capital e Grande Sao
Paulo:

- referente a coleta: cada amostra deve ser composta por seis (6) embalagens de
um (1) litro de leite cada, do mesmo lote de fabricagdo, que estejam dentro do
prazo de validade e cuja temperatura n&o seja superior a 10°C. As amostras néo
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 ndo ultrapasse os 10°C e que nao haja danos na embalagem.

Em casos de imregularidades na andlise, as providéncias tomadas
consistiam em: adverténcia por escrito ao fomecedor, comunicacdo a prefeitura e
solicitagdo de envio de nova amostra para analise. Caso o novo resultado
indicasse um produto irregular, iniciavam-se as medidas legais cabiveis,
solicitando-se, inclusive, a acdo da Vigilancia Sanitaria.

No ano de 2005, foi elaborado um novo sistema para o controle de
qualidade do leite, o qual foi aprovado e concretizado, mediante a criagdo de uma
nova equipe de organizacdo de trabalho (Monitoramento da Qualidade do Leite)
composta por médicos veterinarios, oficial administrativo e estagiarios. O objetivo
do novo sistema é prevenir a ocorréncia de uma nao-conformidade, garantindo
aos beneficiarios a qualidade higiénico-sanitaria e nutricional do leite consumido.

Assim, estabeleceu-se uma parceria enfre a CODEAGRO e a
Coordenadoria de Defesa Agropecuaria (CDA), no intuito de garantir uma maior
rigidez no controle de qualidade do leite, jA que a CDA tem aval legislativo para
apreender lotes de leite inadequados. Essa parceria somente é executada para o
monitoramento nos municipios do interior do Estado de Sdo Pauio.

O novo procedimento operacional de controle de qualidade do leite nos
municipios do interior do Estado de Sdo Paulo consiste em:

- Programacdo: realizada pela CDA - consiste em elaboragcdo de
cronograma de fiscalizacdo e coleta, por empresa, por semana, levando-se em
conta a vigéncia do contrato (entre o laticinio e a CODEAGRO -SAA) e a cota
mensal distribuida pelo laticinio (deve-se realizar 1 analise a cada 100.000 litros



de leite distribuidos, por laticinio). O referido cronograma deve ser enviado ao
ITAL e a CODEAGRO;

- Fiscalizagdo e coleta de amostras: realizada pela CDA — consiste em
aplicagéo de “Termo de Fiscalizagdo Volante®, que objetiva avaliar as condigGes
gerais de distribuicdo do leite. Apés a aplicagdo do termo pelo responsavel técnico
da CDA, procede-se a coleta e a liberagdo do produto para distribuicdo as
familias. Caso se verifique irregularidade relativa a temperatura do leite, a coleta e
a liberagao para distribuicdo as familias sdo impedidas.

- Andlise e laudo: realizados pelo ITAL - consiste em realizagdo de analises
fisico-quimicas, microbiolégicas, de Vitamina A e de Ferro e envio de laudo a
CODEAGRO, para tomada das devidas providéncias. Posteriormente, e com o
respectivo pagamento da analise por parte do laticinio, envio do laudo para o
mesmo.

O novo procedimento operacional de controle de qualidade do leite na
Capital e Grande Sao Paulo consiste em:

- Programacéo: realizada pela CODEAGRO - consiste em elaboragéo de
cronograma de coleta, por empresa, por semana, levando-se em conta a vigéncia
do contrato (entre o laticinio e a Secretaria de Agricultura) e a cota mensal de leite
entregue pelo laticinio. O referido cronograma deve ser enviado ao IAL. Os
funcionarios da CODEAGRO sio os responsaveis pela verificagdo da temperatura
do leite, coleta de amostras e encaminhamento das mesmas ao IAL;

- Analise e laudo: realizados pelo IAL - consiste em execugéo de analises
fisico-quimicas, microbiologicas, de Vitamina A e de Ferro e envio de laudo a
CODEAGRO, para tomada das devidas providéncias. Posteriormente e com o
respectivo pagamento da analise por parte do laticinio, envio do laudo para o
mesmo.

A coleta de amostras deve obedecer aos seguintes procedimentos:

- 0 leite deve ser coletado no caminhdo, antes de ser descarregado no local
de distribuicao;

-deve ser coletada uma (1) amostra, constituida por seis (6)
embalagens de um (1) litro de leite;



- deve-se aferir a temperatura do caminhdo e do leite;

- as amostras devem ser transportadas em embalagens térmicas, com gelo,
nao devendo ser congeladas;

- 0os horéarios de coleta sdo baseados nos horarios de entrega do leite nos
municipios/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 laboratério séo
devidamente preenchidas e protocoladas trés (3) vias de solicitacdo de analise,
das quais uma copia permanece no laboratério, uma copia é arquivada na CDA e
outra copia é enviada 8 CODEAGRO - somente para as amostras coletadas nos
municipios;

- no momento da entrega das amostras de leite no laboratério sao
devidamente preenchidas e protocoladas duas (2) vias de solicitagdo de analise
emitidas pela CODEAGRO, das quais uma copia permanece no laboratério, e
outra retorna 8 CODEAGRO - somente para as amostras coletadas na Capital e
Grande Sao Paulo.

As caracteristicas observadas na distribuicao/ ponto de entrega sao:

- temperatura;

- embalagem e rotulagem,

- data de validade;

- higiene do caminhao e das caixas de isopor;

- quantidade de leite entregue;

- condigdes do local de entrega;

- condigbes do transporte;

- reposicao do leite;

- fornecimento e reposi¢do das caixas de isopor;

- cumprimento do cronograma e/ou horarios de entrega;

- volume de leite da embalagem.



Em casos de constatacdo de irregularidades observadas nos laudos de
analise do leite ou em decorréncia do monitoramento, procede-se a notificagao do
laticinio, mediante assinatura de Termo de Ciéncia. Caso haja reincidéncia de
irregularidade, procede-se a aplicagdo de multa (com publicagdo no Diario Oficial),
e posterior descredenciamento do laticinio do Projeto, seguido de impedimento de
participagdo em processo licitatorio do Estado de Sao Paulo, por um periodo de
até cinco (5) anos.

Mediante reclamagbes ou denuncias advindas do servico de 0800, de
e.mails ou contatos telefonicos diretos, procede-se:

- contato telefonico com o laticinio, relatando o problema e definindo um
prazo para sua solucao;

- visita técnica ao local responsavel pela reclamacgdo/denuncia, para
verificacdo do problema e definicdo de agao corretiva.

Adig¢do do mix de vitaminas

N&o consta de nenhum documento da SAA (Decreto, Resolugéo, Contrato
com os laticinios) um procedimento padrdo de adi¢do do mix de vitaminas ao leite
do Projeto VIVALEITE. Assim, o laticinio ao adquirir o produto da empresa,
adiciona-0 ao leite de acordo com suas proprias determinagbes ou, ainda,
mediante instru¢des do fabricante.

Contratacdo do Beneficio

A compra do leite distribuido é realizada por meio de processo licitatério e
segue a modalidade “Pregao Presencial’, onde o laticinio que dispor do menor
preco, desde que atendidas as normas do Projeto, sera declarado vencedor. Sdo
realizadas duas licitagbes distintas, uma para os 606 municipios do interior do
Estado de S&o Paulo, compreendendo 59 blocos de atendimento, e outra para a
Capital e municipios da Grande Sao Paulo, compreendendo 9 blocos de
atendimento.



Metas

Implantar, para todo o Estado, o sistema de cadastramento de beneficiarios
via on line e disponibilizar a complementacdo do mesmo com os dados referentes
ao acompanhamento nutricional das criangas.

Implementar as ac¢fes de desenvolvimento comunitario e resgate da
cidadania por meio da difusdo dos servigos prestados pelo Estado (obtencéo de
documentagdo basica, localizagdo e condigbes de acesso a servigos de saude,
educacgdo, seguranga, etc.) e incremento da cidadania por meio de agbes de
geragdo de renda, ermradicagdo do analfabetismo, combate a evasdo escolar,
campanhas de saude preventivas junto a criangcas e mulheres de baixa renda,
combate a desnutricido e ao trabalho infantil, por intermédio de agbes conjuntas
com outras Secretarias e Orgaos Publicos Municipais.

Abrangéncia

Para o atendimento da popula¢do beneficiada, participam cerca de 4.700
entidades da sociedade civil sem fins lucrativos na Capital e Regido Metropolitana
e 606 municipios do interior do Estado, o que se traduz em atendimento a 720.000
beneficiarios, sendo 40.000 idosos e 680.000, para os quais s3o distribuidos cerca
de 11.000.000 litros de leite, por més.

Recursos

Os recursos destinados a compra do leite distribuido sdo de
R$10.805.227,20 mensais, ou aproximadamente R$ 130.000.000,00 por ano.
Esses valores sio aproximados, dado que o preco do leite varia de acordo com os
blocos de atendimento em que sado divididos 0os municipios do interior do Estado,
a Capital e a Regido Metropolitana. O orgcamento é baseado em uma previséo
(estudo) do preco médio do litro do leite. O pre¢o médio do litro do leite adquirido
na ultima licitacdo (janeiro de 2005) foi de R$1,01 para os blocos da Capital e
Regido Metropolitana e de R$1,05 para os blocos dos municipios do interior do
Estado.



Anexo 2: Termo de Consentimento

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO/FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
Av. Dr. Arnaldo, 715 - Cerqueira Cesar
CEP: 01246-904 Séo Paulo/SP
Tel/FAX: (011) 3066-7705/ 7771/7762
Tel.: (011) 3062.6748
e-mail-hnt@fsp.usp.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fui informada(o) sobre a pesquisa “Concentragdo de hemoglobina em criancas antes e
depois de sua inscricao no Projeto Estadual do leite — Vivaleite”, cuja responsabilidade é de Ana
Carolina Enciso de S3a, aluna do curso de mestrado da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo, em projeto conjunto com a Secretaria de Agricultura e Abastecimento
do Estado de Sao Paulo.

A anemia ferropriva € uma doenca que ocorre pela falta de ferro no organismo. A crianga
anémica pode apresentar os seguintes sintomas: fraqueza, palidez, menor capacidade de resistir
as infecgbes, menor capacidade de aprendizado e atengdo. As criangas que tem entre 6 meses e
2 anos de idade correm um grande risco de se tomarem anémicas.

O objetivo da presente pesquisa é observar se o leite doado pelo Projeto Vivaleite é eficaz
no sentido de colaborar com uma melhora no estado nutricional de ferro da crianga beneficiada.

Em caso de a crianga encontrar-se anémica, esta recebera um Termo de Encaminhamento,
com o resultado do teste de hemoglobina e a recomendacido de tratamento em um posto de
saude.

Caso eu concorde em participar da pesquisa, responderei a um questionario de
aproximadamente dez minutos de duragdo e disponibilizarei meu filho(a) para a realizagdo de
exame que consiste em coleta de uma gota de sangue para medir concentracdo de hemoglobina
realizado com material descartavel, e que nao implica em nenhum prejuizo para a crianca.

O exame a ser realizado tem o intuito de verificar se a crianga encontra-se ou nio
anémica(o).

Jamais terei meu nome mencionado na ocasido da apresentacdo dos resultados e ndo
receberei nenhum pagamento pela minha participagao.

Estou ciente de que, se, por algum motivo, ndo queira participar da pesquisa, o leite me
sera entregue normaimente.

Se eu concordar em participar da pesquisa, sera pedido que eu assine o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Caso eu ndo assine, minha decisdo serd plenamente
respeitada, e tal fato ndo me impedira de participar da pesquisa.

Depois de leitura completa e conjunta, minha e da pesquisadora responsavel, 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 Sa
Endereco: Rua Professor Machado Tolosa, 148, Mooca — Séo Paulo — SP, Tel: 66950299

Sao Paulo, de 2003.



Anexo 3: Questionario para as maes ou responsaveis

Nome do municipio Data: / 12003.

Nome da crianga

Nome ( )maeoupai ( )outros
CARACTERISTICAS DA CRIANCA [Hb] g/di

Nascimento: / / Peso ao nascer: g Prematuro( )S ( )N

Tempo de VIVALEITE meses Tempo de amamentacao: dias meses

Quem cuidadacrianga: ( )mae ( )pai ( )avos ( )creche ( )outros

Toma outro leite? ( ) Sim ( )N&o Qual?
Quanto? Mam./dia Copos/dia ( ) X/Sem. Obs
Consumo VIVALEITE (  )Puro Com agua ml Com café ml Outros

Ferve o leite? ( )S ( )N Despreza anata? ( )S ( )N Usou recentemente sulf. ferroso? ( )S ( )N

Oferece carne? ( ) X/dia e ( ) X/semana Obs:

Oferece feijdgo? ( ) X/dia e ( ) X/semana Obs:

Encontra-se doente? ( ) Sim ( )Nao Qual?

CARACTERISTICAS FAMILIARES

Contribuem para o sutento familiar: ( ) mae ( ) pai ( ) outros

Escolaridade materna: ( ) analfabeta 12 grau 2% grau
Escolaridade paterna: ( ) analfabeta 12 grau 22 grau
N° moradores: N° filhos vivos: Renda familiar: R$

Estado civil: ( ) Solt. ( ) Cas. ( ) Amas. ( ) Outros Armazena o leite na geladeria? ( )S ( )N
Recebe alimentos de outros programas: ( )S ( )N Qual?

QUANTIDADE PER CAPITA DO LEITE DO VIVALEITE

Parentesco em relagdo a mae Idade [Quant./dia {Unidade * |Todos |Freq. Nunca
(anos) os dias | Semanal

Filho beneficiado

A prépria

Unidade *MM = mamadeira média (240 ml); MP = mamadeira pequena (150 ml); CR = copo de requeijao
(240mt); CA = copo americano (150ml).

Responsavel pela coleta das informagées:




Anexo 4: Termo de encaminhamento

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO/FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
Av. Dr. Arnaldo, 715 - Cerqueira Cesar
CEP: 01246-904 Sao Paulo/SP

Tel /FAX: (011) 3066-7705/ 7771/7762
Tel.: (011) 3062.6748
e-mail:hnt@fsp.usp.br

Venho por meio deste, informar que no dia /__/ 2003, a

crianca

realizou exame de dosagem de hemoglobina, por meio de punc¢ao de
uma gota de sangue, mensurada no aparelho Hemocue®. Este exame
foi realizado por nutricionistas da Faculdade de Saude Publica —
Universidade de Sao Paulo, para a pesquisa “Concentragao dos niveis
de hemoglobina em criangas de 6 a 36 meses, antes e depois de sua
inscricdo no Projeto Estadual do Leite - VIVALEITE”.

O nivel de hemoglobina encontrado foide __ mg/dI, estando
dentro dos padrdes de normalidade para a idade / sendo necessario
acompanhamento médico. Recomenda-se que o responsavel procure
um posto de saude para tratamento adequado.



Anexo 5: Orientagdo Nutricional

Orientacdo nutricional

» Definigdo, causas e conseqiiéncias da anemia ferropriva:

A anemia ferropriva € uma doenca causada pela falta de ferro no
organismo, ou seja, pelo baixo consumo de alimentos fonte de ferro. As
criangas menores de 2 anos sdo as mais susceptiveis pelo rapido crscimento,
que demanda maiores quantidades de ferro.

As consequéncias sao fraqueza, apatia, dificuldades no aprendizado, menor
vontade de brincar, facilidade em contrair doengas

> Alimentagdo:

e Incentivo ao consumo de cames e visceras (principalmente o figado) pelas
criangas, explanando que sdo os alimentos que mais contém ferro, mineral
essencial para o ndo desenvolvimento da anemia ferropriva;

¢ Incentivo ao consumo de feijdo, explanando que, dentre os alimentos de
origem vegetal, este é o que mais contém ferro;

¢ Incentivo ao consumo de alimentos ou sucos citricos durante ou apds as
refeigdes principais, elucidando que seriam facilitadores da absorgdo do ferro
de origem vegetal.



> Leite distribuido pelo Projeto VIVALEITE:

Néo ferver - a fervura pode ocasionar perda de ferro pela adesdo deste a nata
formada e normalmente descartada apés este processo (NAME 1995;
TORRES et al. 1996), bem como promover perdas de vitamina A, a qual se
degrada em decorréncia de temperaturas elevadas;

N&o descartar a nata, em casos de necessidade de fervura do leite (auséncia
de geladeira ou aceitabilidade por parte da crianga), fazendo com que a

crianga a consuma,;

Agitar o saquinho de leite — para misturar o conteudo da embalagem a gordura
aderida as bordas do saquinho, no sentido de evitar as possiveis perdas de
ferro pela adesao deste a gordura,

Lavar a embalagem;

N&o diluir o leite com agua;

Priorizar a crian¢ga mais nova, no consumo do leite em casa, — a fim de

estender ao domicilio a prioridade ja existente no Projeto (criangas de 6 meses

a 2 anos de idade).



Anexo 6: Folder sobre o Projeto VIVALEITE
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0/A MAMAE!!! ]
Eu sou o Dr. VIVALEITE | "/
e estou aqui para falar | ( L3
um pouco sobre uma z WVa'e“é!{
doenca chamada B
ANEMIA FERROPRIVA. -

VOCE SABE 0 QUE E ANEMIA FERROPRIVA?

A ANEMIA FERROPRIVA é uma
doenca causada pela falta de ferro no
organismo que deixa a crianca fraca,
apatica, descorada, com menos vontade de
brincar e facilmente doente. Ela afeta
principalmente as criancas menores de 2
anos.

SABE POR QUE ?

Porque nesta idade (6 meses a 2
anos) o seu filho esté passando por uma
fase de crescimento rapido, o que aumenta
a necessidade de ferro.

Outros motives sdo: a alimenta¢cdo
que pode estar inadequada em quantidade
e qualidade, presenca de verminoses e
doencas intestinais.

Foi por isso que, pensando na saiide
de seu filho, o Governo do Estado de Sdo
Paulo resolveu travar uma luta contra essa
doenca. Para isso, distribui gratuitamente
leite enriquecido com Ferro e vitaminas A e
D, através do Projeto Estadual do Lleite -
VIVALEITE. | @ = |

f vivaleite SROPAUI.O

Mde, vocé também pode ajudar seu
filho na luta contra essa doen¢a’
Sabe como ?

= | », Certifique-se que seu filho menor
de 2 anos esta tomando todo o

a leite recebido.

Sempre que puder, inclua nas
refeicoes do seu filtho, alimentos gque
contenham ferro, tais como.

( X
A

Figado, carnes em geral
(bovina, aves e peixes) e
feijdo.

Procure servir, apés as refeicées,
sucos ou frutas ricas em vitamina C, como

laranja, mexirica, limdo e abacaxi ( a
vitamina C aumenta o aproveitamento de
ferro pelo organismo).

Ofereca para o seu filho somente o leite
materno até os 6 meses de idade, pois ele é

Evite oferecer cha e café junto ou
préximo ds refeicées, pois estas bebidas
prejudicam a absor¢do do ferro.

Ndo substitua o almogco e o jantar
pela mamadeira.

0 leite deve ser oferecido no café da
manhd e no intervalo entre as refei¢ées.
LEMBRE-SE: S6 com a sua ajuda, o
Governo do Estado de Sdo Paulo poderd
vencer essa terrivel doenca e assim,
garantir a saiide e um futuro feliz para seu
filho. G




Ao CONSUMIDOR

—=ECEI] ‘ CODEAGRO

_ 2o Av. Miguel Stéfano, 3900
Hamburguer de figado

Agua Funda - SP
Cep: 04301-903
500 g de carne moida
100 g de figado

017 colher de sopa de manjericdo

02 colheres de sopa de salsinha CENTRAL DE ATENDIMENTO
01 colher de sopa de éleo 0800 554566

07 dente de alho soc@codeagro.sp.gov.br
Sal a gosto

leite

©
"
>

Modo de Preparo

5 Temperar a carne com sal
. Bater o figado no liquidificador
o Misturar o manjericdo, a salsinha,
a manteiga e o alho
B Juntar a carne com os temperos e
moldar em forma de hamburguer ,//
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