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Tudo tem seu lugar...

“Admire a lua, sonhe com ela, mas nfo queira trazé-la para a terra,

As lagrimas, nio as seque, elas precisam correr na minha, na sua, em todas as faces.
O sorriso! Esse vocé deve segurar, ndo deixe-o ir embora, agarre-o!

Quem vocé ama? Guarde dentro de um porta-jdias, tranque e perca a chave!

Ndo importa se a estagdo do ano muda, se o século vira e se 0 milénio ¢ outro, se a
idade aumenta; conserve a vontade de viver, nfo se chega a parte alguma sem ela.
Persiga uma sonho, mas nfo deixe ele viver sozinho.

Dé um sorriso para quem esqueceu como se faz isso.

Olhe para o lado, alguém precisa de vocé.

Abasteca seu coragio de fé, nio a perca nunca.

Arrependa-se, volte atras, pega perdio!

Alague seu coragio de esperangas, mas nao deixe que ele se afogue nelas.

Se achar que precisa voltar, volte!

Se perceber que precisa seguir, siga!

Se estiver tudo errado, comece novamente,

Se estiver tudo certo, continue™.

Fermnando Pessoa



DEDICATORIA

Aos meus queridos pais, que sempre me
incentivaram e me deram muito amor e
carinho.

A minha querida irmi, pela constante

troca de experiéncias.

Ao meu amado marido, pelo apoio,
paciéncia e cumplicidade em todos os

momenlos especiais da minha vida.



AGRADECIMENTOS

¢ A Prof. Dr". Sophia Comnbluth Szarfarc, pela sua primorosa orientagdo, apoio e
estimulo, neste momento tdo importante;

¢ Ao Centro Latino-Americano de Nutrigéo e Estudos Metabélicos - CELANEM,
pelo constante apoio;

¢ A Jussara E. Guerra Rodrigues, nutricionista responsavel do CELANEM, pela
amizade, carinho e ateng@o dedicada em todas as etapas desta pesquisa.

¢ Ao Dr. José Jodo Name, Diretor Cientifico da Albion e a Dayse Name, pelo
agradavel convivio, pela amizade, pela oportunidade e confianga depositadas a
minha pessoa.

¢ A Santa Lacia Alimentos — Arroz Blue Ville, pelo fornecimento do arroz
fortificado e pelo apoio constante no decorrer do estudo;

¢ A querida Prof*. Dr". Marina Vieira da Silva, que além de uma profissional
brilhante, é uma grande amiga e conselheira;

¢ A Prof*. Dr". Sonia Tucunduva Philippi, pelas sugestdes importantes no
desenvolvimento deste estudo;

¢ A Prof*. Dr'". Regina Mara Fisberg, pela atengio dispensada, durante o
desenvolvimento do trabalho;

¢ A Gianni Yanaguibashi, pelo auxilio na analise estatistica;

¢ As queridas amigas, pelo privilégio de ter suas amizades e poder contar sempre
com elas;

¢ Aos funcionarios das creches de Poa e Mogi das Cruzes — SP, pela grande
receptividade durante todo o desenvolvimento do trabalho;

¢ Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq,
pelo apoio financeiro durante o desenvolvimento da pesquisa.

¢ A todas as pessoas que indiretamente compartilharam desta etapa da minha vida, o

meu muito obrigada!!!



L. INTRODUGAQ .........cooooiirverereieenneinernceneesssnsassssssssssssssessenes
2.0BIETIVOS ...ttt sr s et a s ans
2.1 Geral ...ttt et e e saaaees
2.2 ESPECIfICOS cooviiiaiiieiecirienetere e e seeeecn e estn e et e s ce e same e emnean
3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS .......................
3.1 Aspectos Eticos da PeSquiSa ..............occeeemeeeeeeemememeeeeeeeeeeseneen.
3.2 Delineamento, Local € Populagdo do estudo ...........................
3.3 Obtengdo dos dados .........cceeevveviivccrieceeceee e
3.4 Arroz fortificado com ferr0 ..o
3.5 ANTOPOMELTIA ... eceee e e e e et eee e ree s e e e a s
3.6 Dosagem da concentra¢@io de hemoglobina ................c.cce....
3.7 Andlise EStatiStiCa ..........cccoveeieireineernirnreeeecnmecssesecrae e
4. RESULTADOS E DISCUSSAO ..o,
5. CONCLUSOES ...ttt eesne e enssse et senas
6. CONSIDERACOES FINAIS .........coooieieireeeeeceeaeeeereseanas
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...........ocooeeienrceccrnnnnn.
ANEXOS

ANEXO 1 Termo de Consentimento

ANEXO 2 Comité de Etica

ANEXO 3 Carta informativa

ANEXO 4 Questionarios

ANEXO 5 Tecnologia da fortifica¢do do arroz

ANEXO 6 Cardapios das Instituigoes

ANEXO 7 Produtos fortificados com ferro (estudos)









LISTA DE TABELAS E FIGURAS

N° TITULO Pigina
TABELAS
1 Distribui¢do da populagio do estudo, Segundo faixa etaria. Creches — SP, 22
2002.
2 Escolaridade dos pais € maes das criangas do estudo. Creches — SP, 2002. 24
3 Renda per capita das familias da populagio estudada. Creches — SP, 2002. 25
4 Distribuigio das cnangas, de acordo com escore Z de peso para idade (ZPI) 28
¢ idade. Creches — SP, 2002.
5 Distribuigdo das crniangas, de acordo com escore Z de peso para altura 30
(ZPA) e idade. Creches — SP, 2002.
6 Distrnibuigdo das criangas, de acordo com escore Z de altura para idade 31
(ZAl) e idade. Creches — SP, 2002.
7 Concentragio média de Hb inicial (g/dL) e percentual de anemia, de 32
acordo com a faixa etarnia da populacio amostrada. Creches — SP, 2002,
8 Associagdo entre anemia e variaveis familiares e da crianga. Creches — SP, 33
2002.
9 Concentragdao média de hemoglobina inicial e final segundo faixa etaria. 41
Creches — SP, 2002.
10 [Resultados referenciais das Comparagdes Multiplas de Bonferroni, 43
segundo faixa etaria das criancas analisadas. Creches — SP, 2002.
11 Distribuigdo das criangas, segundo propor¢do de anemia inicial e final e 44
faixa etaria. Creches — SP, 2002.
12 |Freqiiééncia de anemia pré e pos imtervengdo, na populagdo estudada. 45
Creches — SP, 2002.
FIGURAS
1 Distribuigio das freqiéncias acumuladas das hemoglobinas iniciais e 42
finais, da populacdo do estudo. Creches — SP, 2002.
2 Incremento da concentragio de hemoglobina de anémicos e nio anémicos, 46

analisados no estudo. Creches — SP, 2002




ABREVIATURAS E SIGLAS

SIGLA DESCRICAO

~

ANVISA Ageéncia Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional

DRI Dietary Recommended Intakes
ENDEF Estudo Nacional das Despesas Familiares
FCF Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas
FEA Faculdade de Economia € Administragdo
FSP Faculdade de Saide Publica
GVI Grupo Vulneravel Indicador
Hb Hemoglobina
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDR Ingestio Diania Recomendada
INACG International Nutritional Consultative Group
INAN Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo
Ml The Micronutrient Initiative
MS Ministério da Saude
NCHS National Health Center for Health Statistics
OMNI Opportunities for Micronutrient Intervention
OMS Organizag¢ido Mundial de Saude
OPAS Organiza¢do Panamericana de Saude
PNDS Programa Nacional de Desenvolvimento Social
POF Pesquisa de Orgamentos Familiares
PRMI Projeto de Redugdo da Mortalidade Infantil
RDA Recommended Dietary Allowances
UNICEF United Nations International Chidren’s Emergency Fund
WHO World Health Organization
ZP1 Escore Z de peso para idade
ZPA Escore Z de peso para altura

ZAI Escore Z de altura para idade



LISTA DE ANEXOS

N° TITULO Pagina
1 Termo de Consentimento 01
2 Comité de Etica 02
3 Carta informativa 03
4 Questionarios 04
5 Tecnologia da fortificagdo do arroz 05
6 Cardapios das Instituigdes 06
7 Produtos fortificados com ferro (estudos) 07




1-INTRODUCAO

O ferro ¢ um nutriente essencial para todo o organismo vivo, presente em
numerosas reagdes de oOxido-redugdo, por ter a propriedade de captar e liberar
elétrons de forma reversivel. O referido mineral participa de processos vitais, tais
como: no transporte de oxigénio do pulmio aos tecidos, na reserva muscular de
oxigénio, nos sistemas que intervém no metabolismo energético, na sintese de
proteinas, de acidos nucléicos e das mitoses celulares. Sua caréncia atinge, em maior
ou menor grau, todas as células de um organismo vivo (TABOADA 1983).

A quantidade de ferro elementar absorvida pelo organismo € influenciada
especialmente pela necessidade individual e a biodisponibilidade do ferro exdgeno
(DeMAEYER 1989). A ingestdo do mineral, no limite ou acima das recomendagdes,
ndo representa, necessariamente, uma garantia de um estado nutricional adequado do
nutriente. A absorgdo e a assimilagdo do ferro sd3o favorecidas ou prejudicadas pelas
caracteristicas fisicas e quimicas dos alimentos nos quais o nutriente esta contido,
pela presenca de outros constituintes da dieta, pela natureza dos processos digestivos
¢ de absorcio para o mineral em pauta e, com énfase, pela condigio fisiologica do
individuo que consome o alimento. A totalidade desses fatores deve ser considerada
na avaliagdo da adequag3o e/ou na elaboragio de dietas, assim como na predigdo do
risco da deficiéncia nutricional do ferro.

A necessidade de ferro corporal e o grau de absor¢do intestinal do mineral
estdo relacionados as diversas etapas da vida. Quanto maior a necessidade do
individuo, maior serd a capacidade de absorgio de seu organismo (DALLMAN

1985). No entanto, ha que se ressaitar que, por ter a capacidade de absorgao do ferro






A Organizagido Panamericana de Saiude (OPAS) (1996) estima que cerca de
2,15 bilhdes de individuos possuam algum tipo de caréncia marcial, sendo que 1/3
deste total apresenta manifestagSes clinicas do problema. A cartografia da anemia
nutricional, revista pela OPAS ¢ pela Organizagiio Mundial de Saude (OMS) em
1996 aponta prevaléncias elevadas dessa desnutrigdo, principalmente em paises em
desenvolvimento. Em populagdes de risco a prevaléncia da deficiéncia de ferro pode
se aproximar a 50% (BEARD et al. 1996).

A anemia ferropriva traz conseqiéncias fisiologicas e sociais deletérias da
maior relevincia. Do ponto de vista sdcio-econémico-cultural, pode acarretar, entre
adultos, perda de estima pessoal, isolamento, discriminagdo, diminui¢io da
capacidade de trabalho, conseqiéncias estas, que comprometem uma boa qualidade
de vida para o individuo (THE MICRONUTRIENT INITIATIVE (MI) 1997). Na
gestante, a anemia associa-se ao aumento dos riscos de morbidade e de mortalidade
materna ¢ fetal. Na crianga, o aumento da morbidade e da mortalidade infantil, bem
como alteragdes no desenvolvimento psicomotor € na fung¢do cognitiva, t€m sido
constatadas (INACG 1979; OVERVIEW 1998). Estudos prospectivos de longo prazo
mostram deficiéncias cognitivas persistentes aos 10 anos de idade entre criangas que
eram anémicas na primeira infincia (RIVERA & WALTER 1997). DEINARD et al.
(1986) ao analisarem criangas de 18 a 60 meses de idade, encontraram déficits
cognitivos naquelas portadoras da deficiéncia de ferro, anémicas ¢ n3o anémicas,
sugerindo que a caréncia de ferro, associada ou ndo a anemia, pode produzir

altera¢des de longa duragdo no comportamento e no desenvolvimento das criangas.



Resultados semelhantes foram encontrados por LOZOFF et al. (1987) em criangas de
12 a 23 meses de idade.

Pesquisas realizadas no Brasil mostram que a deficiéncia de ferro ocorre em
propor¢des elevadas. QUEIROZ (1997) referiu prevaléncia de anemia na infancia
variando de 30 a 50% conforme a regido (Regido Norte 50%; Centro-Oeste 36% e
Sul 53% ). FISBERG et al. (2000) verificaram em um estudo de diagnéstico da
prevaléncia de anemia entre criangas menores de trés anos institucionalizadas,
realizado crﬁ vinte capitais brasileiras, que a anemia carencial (Hb < 11,0g/dL) atinge
metade da populagdo. O pior estado nutricional em relagéo ao ferro foi encontrado
entre as criangas do nordeste brasileiro onde a prevaléncia de anemia atingiu 49%; na
Regido Norte foi mostrada uma taxa média de 29,5% de anémicos; na Regido
Centro-Oeste do pais e Regido Sul foram encontradas prevaléncias de 51% e 48% de
an€micos, respectivamente.

Estudos epidemioldgicos realizados no municipio de Sdo Paulo que
viabilizaram a analise temporal da prevaléncia de anemia entre criangas menores de
¢inco anos, mostraram uma elevagdo significativa das taxas da desnutricio, no
periodo de duas décadas: 23,1% em 1973/74; 36,6% em 1984/85 ¢ 46,9% em
1996/97 (MONTEIRO et al. 2000a).

OLIVEIRA et al. (2002) constataram, com base na magnitude da prevaléncia
de anemia entre pré-escolares do estado da Paraiba, que trata-se de um problema
moderado de saude publica e que criangas menores de 36 meses constituem o grupo
bioldgico de maior vulnerabilidade ao desenvolvimento do quadro carencial de ferro.

Os varios estudos que visaram o diagndstico da anemia na infancia

demonstraram que a deficiéncia de ferro apresenta grande associagdo com a idade,






causal da patologia. No entanto, a oferta de fontes de ferro, no consumo alimentar
infantil, combinando dietas pobres no mineral absorvivel somada as suas
necessidades crescentes, constitui fator primario na etiologia da anemia ferropriva.
Tendo por base o referido modelo, a importincia da alimentagio na deficiéncia
marcial, assume novamente evidéncia.

Ainda, no que se refere 4 alimentagido, especialmente de criangas, vale
ressaltar que a participagdo das camnes e de alimentos fontes de ferro de origem
vegetal, nos dois primeiros anos de vida, é comumente esporadica, agravando a
situa¢do da caréncia de ferro. A partir deste estigio, com a participagdo das criangas
na alimentagio da familia, ha uma melhor adequagiio da oferta de ferro e
concomitante diminuigdo da prevaléncia de anemia (SZARFARC et al. 1995;
MONTEIRO et al. 1996).

Deve ser considerado o fato de que nos ultimos anos houve uma modificagio
do padrio alimentar da populagdo brasileira, principalmente com relagio aos
alimentos considerados como importantes fontes de ferro. A mudanga se caracterizou
por uma redugdo no consumo de leguminosas, particularmente, o feijdo, verificado
por GALEAZZI et al. (1997), em estudo multicéntrico sobre consumo alimentar ¢
por MONTEIRO et al. (2000b) ao avaliarem as mudangas na composi¢io e
adequagdo nutricional da dieta familiar (1988-1996).

A demanda especifica de alimentos ricos em ferro também deve ser
considerada entre outros grupos populacionais como o das gestantes. Entre elas, a
demanda aumentada do mineral associada ao tempo reduzido disponivel para supri-
lo. No entanto, ha que ser registrado que, em fungdo do “Programa de Atendimento a

Gestante”, do qual a suplementagio medicamentosa obrigatonia faz parte, este grupo



populacional, que ¢ internacionalmente tido como Grupo Vulneriavel Indicador
(GVI) da Anemia, provavelmente, apresenta essa deficiéncia nutricional controlada
(OMS 1975; INACG 1977, ARRUDA 1978; Instituto Nacional de Alimentag3o e
Nutrigdo (INAN) 1982), GUERRA et al. 1990).

De acordo com os dados obtidos por DeMAEYER (1989) (QUADRO 1),
embora os grupos de pré-escolares ¢ gestantes sejam os mais sensiveis em relagio a
deficiéncia de ferro, decorrente de situagdes fisiologicas especificas, todos os grupos
populacionais, especialmente dos paises em desenvolvimento, sio vulneriveis a
anemia, inclusive homens adultos. Certamente esta ocorréncia é conseqiéncia de
uma pratica alimentar familiar inadequada da oferta de alimentos a todos seus

membros, para atender 4 demanda do nutriente em pauta,

QUADRO 1. Prevaléncia estimada de anemia por regido, idade e sexo em 1980.

% de individuos anémicos

Cnangas Mulheres de 15 a 49 anos
Regides Cnangas Crnangas Homens  Gestantes Todas
04 anos 5-12 anos
Desenvolvidas 12 7 3 14 11
Em desenvolvimento 51 46 26 59 47
Mundo 43 37 18 51 35

Fonte: DeMAEYER 1989.

Dessa forma, ¢ fundamental que a atengdo no controle da anemia nio seja
restrita a grupos especificos, mas que todos os componentes de uma familia possam
ser beneficiados por meio de intervengdes que minimizem as conseqiiéncias
deletérias da deficiéncia de ferro, algumas das quais irreparaveis € que comprometem

a inser¢3o dos individuos na sociedade.




deletérias da deficiéncia de ferro, algumas das quais irreparaveis e que comprometem
a inserg¢do dos individuos na sociedade.

Face ao exposto, € da maior importincia a realizagio de estudos com
abordagens de distribui¢3o intra-familiar da situag3o nutricional relacionada ao ferro,
nos diferentes estagios da vida: fetal, pré-infancia, infancia, adolescéncia, maturidade
e velhice, permitindo a identificagdo da progressdo dos fatores de risco nutricional de
uma geragdo para outra (World Health Organization (WHQO) 2002).

A WHO sugere que a deficiéncia de ferro seja controlada por programas de
educagdo nutricional combinando agdes estratégicas como a suplementagio e
fortificagio de alimentos com ferro, para aumentar o consumo do mineral em
populagdes de nsco (WHO 1992).

Frente as informagdes e analises registradas, cabe discutir o valioso recurso
da fortificagao de alimentos como alternativa para amenizar o quadro de caréncia de
ferro revelado na populagio.

A fortificagdo de alimentos com ferro é preconizada por organizagdes
internacionais como a OPAS e a OMS (DeMAEYER 1989), por ser considerada uma
das agdes basicas para prevengao € controle da anemia ferropriva. A fortificagio de
alimentos com formas de ferro biodisponiveis visa prevenir e/ou corrigir a
deficiéncia de nutriente, balancear o perfil nutricional de um alimento ou, ainda,
restaurar o nivel do nutriente perdido durante o processamento (HURREL 1997).

Tal recurso € visto como uma solugdo efetiva ¢ permanente para minimizar a
prevaléncia da deficiéncia de ferro e suas deletérias consequéncias para grupos
populacionais, além de revelar aspectos positivos envolvidos na relagdo custo-

beneficio (LOTFI et al. 1996). Deve-se atentar também para o fato de que através da



minimizagéo das perdas no processo, distribui¢do, armazenamento e cocgfio, pode-se
controlar os custos e potencializar o impacto na saide publica. De acordo com
registros de 1997, o custo de fortificantes varia, em média, de 0,5 a 1,0% do custo
total do produto alimentar (TECHNOLOGY 1997). Cabe ressaltar que a preocupagdo
com os custos envolvidos no processo de fortificagdo com ferro data da década de
70, quando o INACG (1977) relacionou uma série de compostos de ferro, de acordo
com a sua biodisponibilidade em animais e humanos e o veiculo alimentar, com seu
custo comercial relativo.

No Brasil, o processo de fortificagdo de alimentos com ferro vem sendo
empregado desde a década passada, sendo reconhecido como uma valiosa agdo no
contexto de solugdes para o problema das deficiéncias de micronutrientes (NUTTI
2000).

De acordo com a legislagédo brasileira, a fortificagdo de alimentos € definida
pela Portaria N° 31 — Ministério da Saide/1998, como a adi¢do de um ou mais
nutrientes essenciais contidos naturalmente ou nZo no alimento, com o objetivo de
reforgar seu valor nutritivo e/ou prevenir ou corrigir deficiéncia(s) demonstrada(s)
em um Ou mais nutrientes, na alimentagio da popula¢do ou em grupos especificos da
mesma. De acordo com a Portania n° 27 (1998), alimentos que contenham vitaminas
e/ou minerais que possibilitem o atendimento de 15% da ingestio didna
recomendada (IDR) em 100g (sélidos) do produto pronto para consumo, podem
utilizar a designag¢do fonte ou adicionado de vitamina(s) e/ou mineral(is). Para
utilizar a designagdo rico em vitamina(s) e/ou mineral(is), os alimentos tém que
conter vitaminas ¢/ou minerais que contenham 30% da IDR em 100g (sélidos) do

produto pronto para consumo (BRASIL 1998a,b).
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De acordo com GUERRA et al. (1988) a fortificag3o de alimentos deve ser
utilizada como medida profilitica, baseada na utilizagdo de alimemtos especificos e
de consumo habitual pela populagdio. Por n3o demandar mudan¢as no
comportamento alimentar dos individuos, a fortificagio é atualmente considerada a
alternativa mais eficaz para a solugdo de problemas nutricionais especificos
(SALGUEIRO et al. 2002). Ainda de acordo com os referidos autores, a fortificagio
se destaca em relagdo a alternativa da suplementagdo farmacoldgica, que fornece
somente componentes selecionados numa forma concentrada, geralmente em
situagdes que demandam quantidades mais elevadas que aquelas proporcionadas pela
ingestao de alimentos.

A efetividade da fortificagdo depende de uma sistematica que viabilize a sua
realizacio a longo prazo, diferentemente da suplementagio terapéutica, que
geralmente é direcionada a limitados grupos da populacio e que necessitam de
requerimentos extras de ferro, como as gestantes, por exemplo. Cabe salientar que os
programas de fortificagdo de alimentos deveriam ser planejados para um longo
periodo de tempo, visto que fornecem um incremento didario de ferro, sem
condicionar mudangas de comportamento alimentar, promovendo o adequado estado
nutricional da populagdo (INACG 1977).

O INACG (1977) ressalta que a fortificagdo ¢ uma atividade permanente que
exige monitoramento, devendo ser descartada somente se a pratica alimentar do
publico beneficiario for modificada e satisfizer as necessidades em relagdo ao
conteudo do nutriente em pauta.

No processo de fortificagdo de alimentos, um grande obsticulo técnico é

encontrar uma adequada combinagio de composto de ferro para fortificagdo e o
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veiculo alimentar (OLIVARES et al. 1997). O sucesso de um programa de
fortificagdo com ferro depende de o mineral agregado se encontrar em uma forma
brodisponivel, ou seja, protegido dos principais inibidores de sua absor¢io. Desta
forma, ha dependéncia do composto utilizado e do veiculo (alimento) ao qual vai ser
adicionado. Assim, muitos estudos foram realizados com o objetivo de encontrar
compostos de ferro que fossem identificados como inertes, estaveis a dxido-redugdo,
além de apresentarem elevado potencial de absorgdo (alta biodisponibilidade) e baixa
interag@o com nutrientes dos alimentos (INACG 1977).

Dentre os compostos analisados, a efetividade do ferro bisglicina quelato
(FeChel) no tratamento da anemia por deficiéncia de ferro tem apresentado
resultados superiores aos obtidos com outros compostos (PINEDA et al. 1994).
PINEDA & ASHMEAD (2001) ao realizarem estudo de interven¢do com 40 criangas
de 6-36 meses de idade, em um hospital da Guatemala, comparando a eficiéncia do
sulfato ferroso e do FeChel, no tratamento da anemia ferropriva, concluiram que o
ultimo foi absorvido 3,4 vezes melhor que o sulfato ferroso e que houve um aumento
significativo dos niveis de hemoglobina e ferritina sérica apds o tratamento,
ratificando a maior biodisponibilidade do ferro quelato em relagdo ao ferro
inorganico.

Pesquisa implementada em Davis, California, por BOVELL-BENJAMIN et
al. (2000), revelou que em refei¢do contendo milho fortificado com ferro bisglicina, a
absor¢do do mineral se mostrou melhor do que a obtida com sulfato ferroso. Os
autores registraram também, que a absor¢do do ferro bisglicina é regulada
normalmente pelo estado de ferro. Sendo assim, pdde-se perceber que o mineral

bisglicina é um composto efetivo e seguro, em situagdes de deplegdo organica do
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nutriente e ¢ particularmente bastante biodisponivel em dietas ricas em inibidores de
sua absor¢do. Seguindo a mesma tendéncia de interesse investigativo, PIZARRO et
al. (2002) verificaram que o ferro bisglicina quelato apresenta melhor
biodisponibilidade do que o sulfato ferroso, quando usado em leite, farinha de aveia,
milho e trigo. LAYRISSE et al. (2000) também demonstraram que o ferro
aminoacido quelato, quando analisado como integrante da refei¢do matinal
(desjejumn), a base de farinha de milho contendo alto teor de fitato e polifenéis, foi
absorvido com superioridade em relagio ao sulfato ferroso. O ferro bisglicina quelato
demonstrou-se muito pouco sensivel aos fatores inibitérios presentes em cada
refei¢do.

Varios pesquisadores ressaltam, com base em diversas evidéncias, que o ferro
quelato, liberado no estdmago e duodeno, toma-se parte do pool do ferro nio-heme e
¢ absorvido como tal, uma vez que sua biodisponibilidade é aumentada na presenga
de acido ascorbico e sua absorgdo correlaciona-se de forma inversamente
proporcional aos estoques de ferro corpéreo (OLIVARES et al. 1997, BOVELL-
BENJAMIN et al. 2000; FOX et al. 1998).

Cabe mencionar que ha diversos critérios que caracterizam o mineral quelato
como nutricionalmente funcional: 1°) o seu baixo peso molecular possibilita a
transferéncia do ferro do soro para os tecidos; 2°) a estabilidade constante do
aminoacido quelato impede a molécula de ser destruida no intestino € permite ao
quelato atravessar a membrana da c€lula intestinal, intacto, com o metal; 3°) o ligante
(aminoacido glicina, no caso) é facilmente metabolizado pelo organismo e utilizado

como um nutriente em adigdo ao metal nele contido (ASHMEAD 2001).
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consideragio a possibilidade de oferecer mais uma opg¢do de intervengdo, que
permita, ao lado de outras propostas, atender ao compromisso firmado pelo Brasil
Jjunto as Nagdes Unidas, de reduzir a deficiéncia de ferro em 1/3 da sua prevaléncia
em gestantes e pré-escolares, extensivo a outros grupos populacionais, até o ano de

2003 (UNICEF 1997; MINISTERIO DA SAUDE (MS) 1999).
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2- OBJETIVOS

2.1- Geral:

Avaliar o efeito do consumo de arroz acrescido de ferro, nos niveis de
hemoglobina, entre pré-escolares de creches assistenciais do estado de S3o Paulo -

SP.

2.2- Especificos:
- Comparar a concentragdo de hemoglobina [Hb] da populagio do estudo
antes e apos o periodo de intervengio,
- Comparar a propor¢do de anemia das criangas amostradas, antes € apos a

intervengio.
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3- PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1- Aspectos Eticos da Pesquisa

O desenvolvimento do estudo “Consumo de arroz fortificado com ferro no
controle da anemia”, seguiu os requisitos éticos € normas que regulamentam
pesquisas envolvendo seres humanos - Resolugiio 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Satde, 1996. Constam como ANEXOS 1 e 2 neste trabalho,
respectivamente, os termos de consentimento propostos para os pais e a aprovagio do
estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Pauio.

Atengdo especial foi dedicada ao processo de esclarecimento aos pais e/ou
responsaveis, por meio de palestra e carta informativa (ANEXO 3). No referido
documento foram destacados os pontos primordiais da pesquisa e de sua importincia
para as criangas € para a comunidade, sendo solicitada autorizagdo para que seus
filhos participassem integralmente do projeto.

Foram realizadas reunides e exposi¢des aos funcionarios das creches, com
vistas a esclarecer os objetivos do estudo, ressaltando a importdncia da anemia e do
projeto de intervengdo no controle dessa deficiéncia. As cozinheiras responsaveis
pelo preparo das refeigbes aos pré-escolares receberam prévia orientagdo quanto ao

preparo do arroz adicionado de ferro.
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3.2- Delineamento, Local e Populagdo do estudo

O estudo de intervengdo foi desenvolvido em duas creches assistenciais,
Nossa Senhora do Socorro e Nossa Senhora Aparecida, situadas respectivamente, nas
cidades de Mogi das Cruzes e Poa — SP, durante o periodo de margo a junho de 2002.

A escolha do grupo de pré-escolares matriculados em creches para compor a
populagio amostral, levou em conta a vulnerabilidade do grupo para a anemia,
condigio que torna mais visivel a resposta a variagdes decorrentes de alguma
intervengio, no caso, a ingestdo de ferro suplementar. Também, o fato das criangas
estarem concentradas em um unico local, facilita a coleta de dados e, principalmente,
0 contato com a familia, com vistas a obter sua concordincia para a participagio da
crianga ¢ fornecer informagdes relacionadas a mesma. No entanto, o fator mais
importante na escolha da populagdo de estudo foi regido pela semelhanga entre a
alimentagdo institucional oferecida na creche € a pritica alimentar no domicilio.

As criangas participantes da amostra integravam as turmas de bergano,
maternal e jardim, de acordo com a faixa etaria. O horario de atendimento dessas
instituicBes estendia-se das 7:30h as 17:00h, de segunda a sexta-feira, periodo em
que eram oferecidas trés refeigdes diarias as criangas atendidas nas creches:

desjejum, almogo e jantar.

3.3- Obtencado dos dados

A obtengdo de dados com vistas a caracterizagdo nutricional e sdcio-

econdmica das criangas do estudo e de suas familias, respectivamente, foi
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viabilizada, adotando-se um questiondrio elaborado especificamente para o estudo
(ANEXO 4). As seguintes variaveis foram levantadas:

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

- estado nutricional de acordo com 0 peso corporeo (expresso em kg) € estatura (em
cm),

- idade da crianga (expressa em meses completos);

- escolaridade da mée e/ou responsavel (em anos de estudo completos);

- ocupagdo profissional da mie e/ou responsavel,

- renda familiar per capita: em salarios minimos referentes a abril/2002 (R$ 200,00);
- namero de pessoas que residem no domicilio;

- uso de ferro medicamentoso;

- pratica alimentar da crianga em casa,

- inscrigdo da familia em Programa Assistencial.

3.4- Arroz fortificado com ferro

Cada 100g do arroz cru, acrescido de ferro, contitham 6mg do mineral
provenientes do FeChel. O rendimento do produto, durante a cocgdo, foi de 1:2,8, ou
seja, 35g de arroz cru, rendiam aproximadamente 100g do cereal cozido, que
continham 2,1mg de ferro bisglicina adicionado. No ANEXO 5, ¢ apresentada a
descrigido da tecnologia da adigio de ferro no arroz.

O arroz adicionado de ferro foi oferecido as criangas, no almocp, quatro vezes
por semana. No dia em que o carddpio previa a distribuigdo do macarrdo, em
substituigdio ao arroz, ele foi servido no jantar. O consumo médio de arroz foi

estimado através do método de pesagem direta dos alimentos, corrigido por um

B'BLIO?[CA
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percentual de 40% do resto-ingestdo de arroz, conforme descrito por CARDONA
(1999). A pesagem dos alimentos foi realizada em balanga Vicris (qualidade

Filizola), com capacidade de 6kg e divisdes de 5g.

3.5 - Antropometria

Os dados antropométricos foram coletados por funcionarios das creches
previamente capacitados. Para a avaliagido do estado nutricional das criangas, foram
adotadas as medidas antropométricas de peso (kg) e estatura (cm). Considerou-se
como referéncia, os padrdes de crescimento preconizados para estudos populacionais
pela (WHO) (1995), baseado em curvas de referéncia do National Health Center for

Health Statistics (NCHS) (1977).

3.6- Dosagem da concentracdo da hemoglobina

Para a avaliagio da concentragio de hemoglobina foi utilizado o
micrométodo colorimétrico de leitura direta (sangue de polpa digital obtido por
picada de lanceta descartivel), utilizando-se o equipamento HemoCue® (Van
SCHENCK et al. 1986; JOHNS & LEWIS 1989). O refenndo equipamento fornece a
concentra¢io de hemoglobina por fotometria. Para classificar as criangas de acordo
com o estado de anemia, utilizou-se o critério proposto pela OMS (1975), que define
anemia moderada, quando os valores de hemoglobina sdo acima de 9,5g/dL e
inferiores a 11,0g/dL e anemia grave, para a situagdo onde os valores sdo iguais ou

inferiores a 9,5g/dL.
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Tendo em vista a elaboragdo de anilises, incorporando o controle do
incremento médio de hemoglobina das cniangas anémicas € nio-anémicas, antes e
apoOs a intervengdo, adotou-se o Teste ¢ para amostras independentes.

O teste ¢ pareado foi utilizado como comparagio para os dados individuais
das criangas, no que se refere aos valores médios iniciais e finais de hemoglobina
(SOKAL & ROHLF, 1969).

Adotou-se para nivel de significincia o valor de p menor que 5%.
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4- RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 168 pré-escolares representantes das turmas de
bergario, maternal e jardim, cujas dietas previam a ingestio de alimentagdo solida.
Do total de criangas, 53% (rn=89) e 47% (n=79) eram dos sexos masculino e
feminino, respectivamente.

A seguir, ¢ apresentada na TABELA 1, a distribui¢do da populagio do estudo,

segundo faixa etana.

TABELA 1- Distribuigdo da populagdo de estudo, segundo faixa etdria. Creches —

SP, 2002.
Faixa etania N %
(em meses)
<12 26 15,5
12 |- 24 55 32,7
24 ]- 36 66 393
>36 21 12,5
Total 168 100,0

A média de idade observada foi 23,7 meses (dp=9,85). Ao examinar os dados
da TABELA 1, é notério o predominio (72,0%) de criangas com idade entre 12 ¢ 35
meses. A proporgdo de criangas nas creches com idade inferior a 12 meses pode ser
considerada baixa (15,5%). No entanto, vale ressaltar que freqiientemente o grupo
infantil com menos de um ano de idade é proporcionalmente inferior aos demais, nos

servigos ou programas de creche.
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Por meio de 150 questiondrios do estudo (ANEXO 4) que retornaram
respondidos, foram caracterizadas 138 familias, ja que 12 criangas tinham um irm#o
também participante do projeto.

Com relagdo a refeicdo domiciliar, foi referido pelos pais das 150 criangas,
que 83,3% delas (n=125) consumiam uma refei¢do antes de sair de casa e, na volta
da creche, jantavam. Dentre os alimentos citados por comporem essas refeigdes,
destacaram-se no desjejum, o leite sem adigdo de complemento e, no jantar, o arroz,
o feijdo e a camne, todos alimentos esses presentes diariamente na creche. No
ANEXO 6 podem ser observados alguns cardapios oferecidos nas Instituigdes que
integraram o estudo.

Embora as instituigdes assistenciais, como as creches estudadas, sejam
dependentes de doagles para sua manutengdo, a alimentagdo oferecida ao seu
publico € basicamente similar, porém mais diversificada do que a refei¢do domiciliar.
Na creche, conforme demonstrado (ANEXO 6), o amroz/feijao eram oferecidos
diariamente no aimogo, substituidos uma vez por semana, por macarrdo. As carnes
eram servidas dianamente, diversificando-se entre carne vermelha, peixe, frango,
salsicha e uma vez por semana eram substituidas por ovo. Saladas e frutas frescas
estavam presentes diariamente. O jantar era oferecido ao redor das 16:00 horas e,
normalmente, era composto de sopa ou lanche, refeigdo esta, de baixo teor calorico,
podendo-se assim justificar a repeti¢do do jantar em casa.

Chamou a atengiio o grande percentual de questionarios sem informagdes,
principalmente relativas aos pais da criangas.

No que se refere a escolaridade, os resultados sdo ilustrados na TABELA 2.
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TABELA 2- Escolanidade dos pais e mies das crniangas do estudo. Creches — SP,
2002.

Pais Mies
Escolaridade N % N %
_(anos completos)
0}]-4 12 1,1 13 10,4
4|-8 48 445 54 432
8-11 23 21,3 34 27,2
1le+ 25 23,1 24 19,2
Total 108 100,0 125 100,0

A maioria absoluta dos pais € mies ndo completou o [° grau escolar (n® de
anos escolares completos < 8). A média de escolaridade foi de 6,9 (dp=3,23) e de 6,8
(dp=2,89), para pais e mdes, respectivamente. Foi notavel a grande proporgdo
(21,8%) de questionarios onde o item escolaridade paterna deixou de ser preenchido,
sendo que 9,4% das mides nido responderam a essa informagéo.

Observou-se que as médias de anos de estudo (paterna e materna) revelaram-
se muito proximas. Quanto ao analfabetismo, 0,8% (n=1) das maies era analfabeta ¢
1,8% (n=2) dos pais referiram que ndo possuiam nenhuma escolaridade.

Apesar de haver uma proporgio de individuos cuja escolaridade alcangava no
minimo o 2° grau completo € mais, notou-se que a maioria das ocupagies
profissionais puderam ser classificadas como modestas ou que freqientemente
demandavam menor escolaridade (doméstica, faixineira, pedreiro, servente, baba,
operario, dentre outras).

Ainda com relagdo ao trabalho, verificou-se que 57,2% dos pais (n=79)
trabalhavam, 29,0% (n=40) ndo exerciam nenhuma atividade e 13,8% (#=19) ndo

transmitiram essa informagdo. As mies que trabalhavam correspondiam a 79,7%
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(=110) da populagdo do estudo, 19,6% (7=27) ndo trabalhavam e em 1 (0,7%)
questionario nido foi obtida resposta deste item. Deve ser destacado que
habitualmente o trabalho materno é um do$ pré-requisitos para a inclusfio das
criangas em creches publicas e/ou assistenciais. Mesmo assim, foi notavel a maior
propor¢3o de mulheres inseridas no mercado de trabalho, em relagdo aos homens,
permitindo pressupor que uma grande parte das mdes estaria assumindo a
responsabilidade pela familia.

A escolanidade baixa e o trabalho n3o especializado certamente justificaram o

baixo rendimento familiar visto na TABELA 3.

TABELA 3- Renda per capita das familias da populagdo estudada Creches — SP,
2002.

Renda familiar per N %
capita*(salarios minimos)
0,0-0,5 92 70,2
015 |- 130 30 22,9
101]-2,5 9 6,9
Total** 131 100,0

*] salario minimo = R$ 200,00.
**7 questionarios sem informagio

A renda média familiar per capita foi de 0,4 salarios minimos (dp=0,38). De
uma maneira geral, a renda familiar da populagdo do estudo pdde ser classificada
como muito baixa, j4 que a maioria absoluta da populagdo amostrada (70%),
apresentou um rendimento inferior a 0,5 saldrio minimo (TABELA 3).

De acordo com os dados informados pelas familias, 65,0% (n=85) das
integrantes da amostra deveriam estar inscritas em programas assistenciais, pois
possuiam renda familiar inferior ou igual 2 salarios minimos, condigZo esta, que deve

ser contemplada para a sua inclusdo em programas sociais. No entanto, menos de
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20% delas (n=24) r'evelaram possuir vinculos com programas, como por exemplo, o
Vivaleite, onde 9 familias estavam inscritas; 2 familias possuiam inscri¢io no Bolsa-
escola; no Programa de Cesta Basica, havia 7 familias beneficiadas; 1 familia recebia
a Multimistura e mais 5 familias estavam matriculadas em outros programas.

O combate as deficiéncias nutricionais mais prevalentes no mundo se da por
meio de programas e leis governamentais. Assim, 0s programas sociais previamente
referidos, entre outros, s3o alguns exemplos de agdes executadas no Brasil com
vistas a melhorar a situagio nutricional da populagZo. Vale ressaltar a importincia da
interdisciplinariedade de agdes no controle de deficiéncias nutricionais especificas,
observada por MARTINS (2002) ao avaliar o impacto da orientagdo alimentar, no
controle da deficiéncia de ferro, entre criangas atendidas em ambulatério-escola do
Parana, sugerindo a necessidade da agregagdo de vanas atividades no contexto de um
mesmo programa de suplementagdo, ao longo da infincia. Desta forma, dois
programas de suplementa¢io de grande abrangéncia no estado de Sio Paulo, o
projeto “Vivaleite” e¢ o Projeto de Redugdo da Mortalidade na Infancia (PRMI)
(BRASIL 1998¢c), em 512 muncipios do Nordeste, ambos destinados
prioritariamente a criangas menores de 24 meses, foram implantados, agregando a
distribuigo dos suplementos a atividades sociais, preocupando-se em resgatar a
cidadania em todos os seus aspectos (social, nutricional, juridico, educacional).

Com relagio ao estado nutricional infantil, a desnutri¢io das criangas
brasileiras, é de carater cronico (BRASIL 2002a). E caracterizada por baixa estatura
para a idade (retardo no crescimento), também denominada “desnutri¢do crénica”
(GIUGLIANI et al. 1990). No Brasil, encontra-se que 11% das criangas,

especialmente meninos, estio abaixo de -2 desvios-padrdo da distribui¢do normal,



27

sendo o maior percentual de desnutrigdo, verificado quando sio analisadas criangas
com idade entre 12 e 24 meses (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
1995).

Apesar de ter havido melhora no estado nutricional da crianga brasileira, a
desnutrigdo persiste, principalmente nas regides Norte e Nordeste e em 4reas rurais
(Pesquisa Nacional sobre Demografia e Sadde (PNDS) 1996). Em S3o Paulo, entre
meados das décadas de 80 e 90, apesar das diversas melhorias registradas em
diversos determinantes da nutrigdo infantil (exposigdo a doencgas, disponibilidade de
alimentos, saneamento do meio, renda e escolaridade maternas), proporgdes
consideraveis de criangas menores de cinco anos ainda mantinham-se expostas ao
risco de desnutrigio (MONTEIRO & CONDE 2000).

Dentre os critérios adotados como indicativos para déficits nutricionais na
populagdo infantil, destaca-se o escore Z (desvio-padrdo) de altura/idade (A/);
peso/altura (P/A), peso/idade (P/I). Nesta pesquisa, foram utilizados os indices
antropométricos em unidades de desvio-padrdo (Z-score), adotando-se como nivel
critico o valor “~2”, para identificagdo da proporgdo de criangas com indicativo de
alguma modalidade de déficit nutricional.

A OMS classifica criangas que apresentam escore Z < —2 para o indice P/1,
como underweight (baixo peso para idade). O peso para idade ¢ um indice
antropométrico utilizado para refletir a relagdo entre massa corporal e idade, podendo
estar relacionado tanto com o passado nutricional da crianga, como com problemas
atuais, que resultem em perda de peso ou em ganho insuficiente de peso. Desvios da

mediana de —2DP, diagnosticam a desnutrni¢ao (BRASIL 2002a).
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As criangas que apresentam escore Z < —2 para o indice A/l, sdo consideradas
stunting (baixa altura para idade). O indice antropométrico altura/idade refere-se ao
crescimento linear. E o indice que apresenta-se mais comprometido nas criancas
brasileiras, Déficits de estatura indicam, entre outros fatores, duradoura restrigio
alimentar, sendo considerada assim, um indicador do desenvolvimento sécio-
econdmico € nutnicional de uma populagido. Tradicionalmente, é mais conhecido
como indicador de desnutrigio pregressa, refletindo as condigdes de saide da crianga
por um longo periodo, principalmente com relagio a doen¢as e alimentagdo
deficiente.

A situagdo identificada como wasting refere-se ao indice P/A (baixo peso
para altura). O indice peso/altura avalia o estado nutricional atual. Criangas com
escore Z entre —2 e 2, sdo consideradas integrantes da faixa de normalidade e
criangas com escore Z acima de 2, s3o classificadas pela WHO (1995) como “acima
da normalidade”.

Os resultados encontrados com relagdo ao estado nutricional das criangas

amostradas estdo apresentados nas TABELAS 4,5 e 6.

TABELA 4- Distribuig¢do das criangas, de acordo com escore Z de peso para idade
(ZPI) e idade. Creches — SP, 2002.

Idade Estado nutricional N (%)
(meses) N % ZPl < -2 —2>Z7ZPI<0 0>ZPI<2 ZP[>2
<12 21 14,5 1(4,8) 9(42,8) 8 (38,1) 3(14,3)
12 |- 24 46 31,7 3(6,5) 20 (43,5) 21 (45,6) 244
24 |- 36 57 393 2(3,9) 27 (474) 22 (38,6) 6 (10,5)
>36 21 14,5 1(4,8) 4 (19,0 15 (71,4) 1(4,8)
Total* 145 1000 7(4,8) 60 (41,4) 66 (45,5) 12 (8,3)

*23 criangas sem dados de peso e altura.
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TABELA 5- Distribuig3io das criangas, de acordo com escore Z de peso para altura
(ZPA) e idade. Creches — SP, 2002.

Idade Estado nutricional N (%)
(meses) N % ZPA<-2 2>ZPA<0 0>7ZPA<2 ZPA>2
<12 21 14,5 0 7 (33,3) 13(61,9) 1(4,8)
12 [-24 46 31,7 0 17 (37,0) 25(54,3) 4 (8,7
24 |- 36 57 393 2(3,5) 27 (47,3) 25 (43,9) 3(5,3)
>36 21 14,5 0 6 (28,5) 14 (66,7) 1(4,8)
Total* 145 100,0 2(1,4) 57(39,4) 77 (53,0) 9(6,2)

*23 criangas sem dados de peso ¢ altura,

O ZPA médio foi de +0,24 (dp=1,15). Verificou-se que 1,4% das criangas
apresentaram ZPA < -2. Trata-se de valor inferior ao encontrado em populagido de
referéncia. No entanto, a situagdo oposta, alcanga 6,2%, ou seja, cerca de 3 vezes
superior ao descrito para populagdo adotada como referéncia. Notou-se novamente
que houve uma maior porcentagem de criangas com sobrepeso, dos 12 aos 24 meses
de idade, do que desnutridos em relagdo ao indice peso/altura. Dentre as criangas que
estavam com 2 desvios-padrdo acima da normalidade (sobrepeso) para o indice P/A,
5 delas também apresentaram peso superior a 2 desvios-padrdo da mediana do indice
P/1 (TABELA 5).

A trajetéria da desnutn'(;ﬁo' na cidade de S3o Paulo, em trés décadas (70, 80 e
90), também evidencia o declinio dos déficits da relagdo peso/altura (MONTEIRO &
CONDE 2000).

Com o objetivo de avaliar a situagdo nutricional das criangas, tendo por base
o indicador antropométrico escore Z de altura/idade (ZAI), apresenta-se a seguir a

TABELA 6.
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Trata-se portanto, de um recurso de extrema importincia para prevenir a desnutrigio
cronica de criangas, especialmente das mais carentes. O mesmo foi observado em
estudo sobre a saide, nutrigio e qualidade de centros de atendimento infantil,
desenvolvido em Piracicaba - SP, onde identificou-se que 8,2% de criangas
apresentavam déficit de estatura/idade e uma baixa freqiiéncia a creche, na populagio
estudada. Considerando-se o papel preventivo das institui¢des infantis, com relagio
aos cuidados a saide e nutri¢do da crianga, pdde-se inferir que as demais criangas do
estudo, que ndo freqiientavam creche, estariam mais expostas ao risco de déficits
nutricionais (SILVA et al. 1999).

Findas as analises relativas aos indicadores antropométricos, apresentam-se
na sequéncia, os resultados e analises relativas a dosagem da concentragdo de

hemoglobina realizadas em 146 criangas (TABELA 7).

TABELA 7- Concentragio média de Hb inicial (g/dL) e percentual de anemia, de
acordo com a faixa etaria da populagdo amostrada. Creches — SP, 2002,

Hbi (g/dL) % de anemia inicial (N)

Faixaetaria | N % X (dp) 95>Hbi<11,0]| Hbi<95
(meses) (g/dL) (e/dL)
<12 21 14,4 10,4 (1,34) 42,8 (9) 19,0 (4)

12 |- 24 45 30,8 10,8 (1,59) 28.9 (13) 22,2 (10)
24 |- 36 60 41,1 11,2 (1,43) 30,0 (18) 13,3 (8)
> 36 20 13,7 11,3 (1,08) 25,0 (5) 10,0 (2)

Total* 146 1000 11,0 (1,45) 30,8 (45) 16,4 (24)

*22 criangas ndo foram avaliadas.

Detectou-se que a prevaléncia de anemia esteve presente em 47,3% (7m—=69)
das criangas, sendo que a maior proporgdo de anémicos (61,9%) se concentrou entre

os menores de 12 meses. Cerca de 1/3 (n=24) das criangas anémicas, que
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apresentaram essa deficiéncia na forma grave (Hbi < 9,5g/dL), estavam concentradas
nos dois primeiros anos de vida. Das 36 criangas ferro deficientes deste grupo etario,
39% apresentavam anemia grave. No entanto, ndo foi verificada no presente estudo,
associagdo significativa entre presenca de anemia e idade inferior a 24 meses
(p=0,1 Si). Diferentemente, RIBEIRO et al. (2001) verificaram diferengas estatisticas
entre faixa etaria e ocorréncia de anemia entre criangas de 6 a 36 meses de idade, de
creches municipais da Secretaria da Familia e Bem Estar Social — SP, identificando
uma prevaléncia de anemia significativamente maior entre criangas de 13 a 24 meses.
Outros pequisadores (OSKI 1993; MONTEIRO et al. 1997; SILVA et al. 2001;
MONTEIRO et al. 2000a), também mostraram que anemia apresenta uma grande
associagdo com a idade, indicando que o risco da deficiéncia é muito maior ao longo
do 1° ano de vida, mantendo-se elevado no 2° ano e retrocedendo gradualmente a
partir do 3° ano.
Os resultados obtidos da associagdo entre anemia, definida pela concentragio

de hemoglobina < 11,0g/dL e as variaveis estudadas, sdo apresentadas na TABELA

8.

TABELA 8- Associa¢do entre anemia e variaveis familiares e da cnanga. Creches —

SP, 2002,
Variavel nivel ~ [Hb] < 11,0g/dL. N x? P
Critico exposi¢do  ndo cxposi¢io
Escolaridade materna < 28 21 0,00 0,989
1° grau
Renda familiar < 2 33 17 0,07 0,786
salarios minimos
Idade < 24 meses 36 33 2,06 0,151
Trabalho materno (sim) 9 44 0,00 0,957
ZPI< -2 4 63 0,02 0,707
ZPA < -2 0 67 0,40 0,498
ZAI< -2 5 62 0,02 1,000

*()s nimeros amostrais para cada variavel oscilaram em fung¢io das informagdes disponiveis.
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O grau de escolaridade materna tem sido freqilentemente utilizado como
proxys das condigdes de vida das criangas e de suas familias. No presente estudo, nio
foi encontrada associagdio significativa entre anemia e escolaridade materna
(TABELA 8). Resultado semelhante também foi observado na avaliagio da
escolaridade materna em relagdo 4 proporgio de anémicos por HADLER et al.
(2002). No entanto, alguns estudos demonstraram que com uma escolaridade
materna € paterna maior, houve melhoria dos indicadores de saide na populagio
brasileira e menor prevaléncia de anemia (MONTEIRO et al. 1997; NEUMAN et al.
2000). Foi constatado também por MONTEIRO et al. (2000a) entre criangas com
idade de 0 a 59 meses de idade, da cidade de Sdo Paulo, que a elevagio da
concentra¢do média da hemoglobina e a reducio da prevaléncia de anemia estavam
associadas a aumentos na renda e na escolaridade materna. No entanto, mesmo nos
estratos de alta renda ou de alta escolandade, ainda foi muito elevado o risco de
ocorréncia de anemia (MONTEIRO et al. 2000a).

No presente estudo ndo verificada associagdo significativa entre renda e
presenca de anemia (TABELA 8). HADLER et al. (2002) também encontraram
auséncia de associa¢do significativa entre anemia e renda per capita, nas familias dos
lactentes de Goiinia-GO). Entretanto, a renda familiar é de extrema importincia na
qualidade de vida dos individuos, uma vez que quanto maior, permite melhores
oportunidades de saldrio e trabalho, sendo determinante na aquisi¢do de alimentos,
no estado nutricional e na saide dos individuos (MONTEIRO et al. 1987).

A anemia € prevalente em todos os niveis sécio-econdémicos, embora exista
uma relagéo direta entre renda familiar e deficiéncia de ferro (MONTEIRO 1988). A

associag@o entre anemia e nivel sdcio-econémico também foi confirmada em estudo
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sobre os determinantes da anemia entre criangas menores de 36 meses, matriculadas
em creches municipais de Porto Alegre. Criangas na faixa etaria de 12 a 24 meses,
cujas familias tinham renda per capita igual ou inferior a um saldrio minimo, eram
mais suscetiveis a patologia (SILVA et al. 2001). Também foi verificada associagdo
entre anemia e renda per capita inferior a 2 salarios minimos, criangas com menor
idade, desnutri¢iio e peso ao nascer menores que 3000 g, entre criangas menores de
cinco anos do municipio de Embu — SP (TERAO et al. 2002). O mesmo ocorreu em
Santa Catarina, no municipio de Cricitima, onde verificou-se que a anemia foi menos
prevalente com o aumento da renda familiar total. Ao analisarem varios trabalhos
sobre anemia em gestantes e cniangas do pais, SZARFARC & SOUZA (1997)
citaram os baixos salarios como um dos fatores determinantes da caréncia marcial.
Mesmo em paises desenvolvidos, com baixa prevaléncia de anemia, como os EUA,
ha uma prevaléncia maior da doenga em crniangas pertencentes a familias com menor
renda (OSKI 1993).

A semelhanga do descrito por NEUMAN et al. (2000) nio foi encontrada
associagdo significativa entre ocupagio materna e anemia (TABELA 8). No entanto,
varios autores verificaram relagdo direta -entre o consumo de alimentos
industrializados e a participagdo efetiva da mulher no mercado de trabalho,
principalmente entre familias de baixa renda, condi¢io que poderia influenciar
negativamente nos cuidados a crian¢a, representando um fator de nisco para o
surgimento de doengas carenciais (PHILIPPI et al. 1995; KINSEY et al. 1994).

Deve ser levado em conta, que o trabatho feminino é um dos condicionantes
para admissdo de cnangas na creche, onde cuidados de higiene, alimentagdo e

ambiente seguro sio, em grande propor¢do, inexistentes em casa. No entanto, pela
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auséncia de associagdo significativa entre ocupa¢io materna e anemia, ndo pode-se
inferir que a situagdio das criangas 4 semelhanga daquelas inimeras que nio
frequentam creche, seja diferente.

No presente estudo, verificou-se que quase metade das familias amostradas
(45,0%) possuia de 5 a 7 membros. Embora ndo tenha sido delineado
detalhadamente, 0 numero de criangas menores de cinco anos de uma familia,
constatou-se, por intermédio de contactos estabelecidos durante o desenvolvimento
da pesquisa, um substancial nimero de familias com mais de uma crianga pequena,
muitos dos quais freqilentando a mesma creche. Neste estudo, foi possivel identificar
12 criangas com um irmdo participando da pesquisa.,

Estudos que levaram em consideragdo o nimero de criangas pequenas de uma
mesma familia como 0 de TORRES et al. (1996b), constataram que a proporgdo de
anemia decresceu significativamente, 44% entre criangas com menos de dois irmaos
com idade inferior a cinco anos € 27% nas criangas com maior nimero de irmios
pequenos, podendo-se inferir que, quanto maior 0 nimero de criangas pequenas em
uma familia, maior ser4 a demanda por alimentos, nem sempre disponiveis € menor
sera a atengdo dispensada pelos adultos para cada crianga. A maior prevaléncia de
anemia entre criangas que pertenciam a familias com duas ou mais criangas menores
de 5 anos de idade também foi identificada por SILVA et al. (2001). Por sua vez,
NEUMAN et al. (2000), verificaram uma prevaléncia maior de anemia entre criangas
vivendo em domicilios com alta aglomeragio de moradores, possivelmente pelo
aumento de infec¢des, mais freqiientes nessas condigdes.

Com relagdo ao sexo, verificou-se que 0 percentual de meninos anémicos foi

de 48,3% e a propor¢do de meninas anémicas foi de 34,3%. No entanto, a evolugio
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da hemoglobina, foi estatisticamente a mesma para meninos ¢ meninas (p=0,321),
assim como o incremento médio de hemoglobina, que foi semelhante entre as
criangas do sexo masculino € feminino (p=0,921). Nao foi verificada diferenga, por
HADLER et al. (2002) entre lactentes anémicos e nio anémicos, em relacdo ao sexo.
NEUMAN et al. (2000) também niio constataram associag3o entre anemia e sexo das
criangas, menores de trés anos, do municipio de Criciima- SC. A prevaléncia de
anemia também ndo diferiu estatisticamente entre os sexos, em estudo terapéutico
com pré-escolares de Sao Paulo — SP (RIBEIRO et al.2001). Diferentemente dos
estudos previamente descritos, foi identificada em pré-escolares da Paraiba uma
prevaléncia de anemia significativamente maior em criangas do sexo masculino,
embora a explicagio para essa maior vulnerabilidade ndo esteja esclarecida
(OLIVEIRA et al. 2002).

Mereceram atengdo no presente estudo, as analises envolvendo o estado
nutricional, tendo por base os escores ZPI, ZPA e ZAl e anemia. Como mostra a
TABELA 8, n3o foi verificada no presente estudo, associagdo estatisticamente
significante entre desnutri¢do (ZPI, ZPA e ZAI <-2) e deficiéncia marcial.

Outras pesquisas relataram resultados diferentes. Assim, no municipio de
Santo André — SP, foi observada, entre os desnutridos, a maior proporg¢do de
anémicos, embora entre as criangas obesas, também tenha sido encontrada presenca
de anemia, refletindo assim, a discussdo na literatura, de que independente do estado
nutricional, a anemia pode se fazer presente (FURUMOTO 2001). No Sul do pais,
foi observado que o estado nutricional de criangas menores de 3 anos esteve

associado a anemia apenas pelo indice antropométrico de peso/idade (NEUMAN et

al. 2000).
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Por meio das Compara¢des de Bonferroni, verificou-se que as criangas

pertencentes a categoria 1 (< 12 meses), apresentaram nivel médio de hemoglobina

estatisticamente menor que as demais (TABELA 10).

TABELA 10- Resultados referenciais das Comparagdes de Médias de Bonferroni,

segundo faixa-etaria das criangas analisadas.Creches — SP, 2002.

*Categonas de idade Nivel descritivo (p) Conclusio
comparadas
1 2 0,054 1<2
1 3 0,007 1<3
1 4 0,006 1<4
1,000 =
4 1,000 =
3 4 1,000 3=4

*(1) <12 meses; (2) 12 |- 24 meses; (3) 24 |- 36 meses e (4) > 36 meses.

O incremento médio de hemoglobina foi estatisticamente 0 mesmo para as

criangas das 4 quatro categorias de faixa etirias (p=0,219). TORRES et al. (1996a)

encontraram o maior incremento médio das hemoglobinas entre criangas de 10 a 12

meses, em estudo realizado com leite em pé fortificado com ferro e vitamina C. Em

estudos terapéuticos, RIBEIRO et al. (2001) e TORRES et al. (1994) observaram

entre pré-escolares menores de 36 meses de idade, comportamentos diversos em

relagdo aos incrementos de hemoglobina, de acordo com a faixa etaria, sendo que as

criangas com idade entre 24 a 36 meses, apresentaram uma melhor resposta ao

tratamento, com maiores incrementos do indicador.



TABELA 11- Distribuigio das criangas, segundo proporgio de anemia inicial e final
e faixa etaria. Creches — SP, 2002.

Faixa etaria % %
(em meses) N % Hbi < 11g/dL Hbf < 11g/dL
<12 7 10,9 57,1 (4) 71,4 (5)
12-24 14 21,9 35,7 (5) 35,7 (5)
24 |- 36 31 48,4 38,7 (12) 16,1 (5)
>36 12 18,8 41,7 (5) 8,3(1)
Total 64 100,0 40,6 (26) 25,0 (16)

Embora ndo tenha sido observada diferenga estatisticamente significante
(p=0,064), notou-se uma tendéncia a diminui¢3o na proporgio de anemia.

Com relagdo a redugdo da anemia segundo faixa etaria, foi visivel entre as
criangas com idade a partir de 24 meses (TABELA 11). TORRES et al. (1996a)
apontaram redugdes significantes da ocorréncia de anemia entre as criangas dos
quatro grupo etarios estudados (< 6 meses; 6 |- 9 meses; 10 |- 12 meses e 13 |- 18
meses) apés 6 meses de interveng@o. Por meio do estudo de intervengdo com leite
fluido fortificado com ferro aminoacido quelato, TORRES et al. (1996b) detectaram
as maiores redugdes da proporgdo de anemia entre criangas com 12 a 23 meses de
idade e em menores de 1 ano. Foi demonstrado por VITOLO et al. (1998), uma
maior diminuigio da freqiiéncia de anemia entre criangas com idade média de 2 anos
e 2 meses, de creches de Sdo Paulo, em estudo de intervengio com cereal adicionado
de ferro.

E mostrada na TABELA 12 a freqiiéncia de anemia na populagio do estudo,

antes e apods a intervengdo.
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TABELA 12- Freqiiéncia de anemia pré e pds interveng¢fo, na populag3o estudada.
Creches - SP, 2002.

Valores finais

2 [Hb] g/dL| <11,0 =>11,0 Total
£ <11,0 9 17 26
£ =110 7 31 38
S

Total 16 48 64

Com relagdo ao delta (A) da concentragio de hemoglobina, identificou-se que
dentre as 26 criangas anémicas inicialmente, 6 apresentaram decréscimo da
hemoglobina pds-intervengdo; 3 embora tendo continuado anémicas, apresentaram
evolugio importante do indicador e 17 criangas tiveram aumento da concentragio de
hemoglobina, deixando de ser anémicas. Dentre as 38 criangas que eram ndo
anémicas pré-intervengdo, 8 apresentaram decréscimo da hemoglobina, sendo que
esse declinio foi atribuido ao fendmeno de tendéncia 4 média, embora nio tendo
tornado-se anémicas; 20 apresentaram aumento da hemoglobina e 3 permaneceram
sem evolugio; 7 criangas apresentaram declinio do indicador, tornando-se anémicas.
A mesma tendéncia & média nio foi observada entre os anémicos graves, uma vez
que sé se trabalhou estatisticamente com as criangas que apresentaram anemia
moderada.

A ocomréncia de anemia pds- intervengdo, no presente estudo, entre criangas
ndo anémicas inicialmente, ja foi resultado também de outros trabalhos, dentre eles o
de VITOLO et al. (1998), ao identificarem que criangas com niveis normais de

hemoglobina inicial, apresentaram-se anémicas ao final do estudo € 0 de TORRES et
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observadas desde 1997, quando houve declinio da renda, afetarem diretamente a
cesta de alimentos de familias que ganhavam até dez salirios minimos, o arroz
manteve-se na lista de compras, segundo pesquisa realizada pela empresa The
Boston Consulting Group.

A iniciativa governamental de fortificar farinhas certamente significa um
avango dos mais louvaveis em relagdo ao controle da deficiéncia de ferro. No
entanto, ha que se ressaltar alguns pontos destacados por LAYRISSE & MARTINEZ
-TORRES (1983) em seus inumeros trabalhos: “A causa mais importante do fracasso
nos programas de suplementagio ¢ o desconhecimento da absorgédo do ferro em cada
refeicdo e que é mais importante a qualidade do nutriente em cada refeigdo do que a
quantidade de ferro ingerido”. Neste sentido, 0 arroz ocupa uma posigdo diferenciada
em relagdo aos produtos farinaceos.

A posi¢io de destaque que o arroz obtém na alimentagdo brasileira, se deve a
uma peculiaridade do seu consumo: ele estd inserido em refeigSes muito bem
definidas e distnibuidas no dia alimentar (almogo e jantar), nas quais ha
habitualmente facilitadores da absorgdo de ferro. Ja os produtos a base de farinha,
como o pdo, biscoitos, bolos, integram refei¢des ndo estabelecidas, tornando-se
dispersas na rotina alimentar, ou como o macarrio, que ndo faz parte da pratica

alimentar diaria.
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5- CONCLUSOES

O estudo “Consumo de arroz fortificado com ferro no controle da anemia”,
permitiu as seguintes conclusdes:

« Foi verificada a inexisténcia da associagdo entre as varidveis socio-
econéomicas da familia e da crianga (renda familiar, escolaridade e ocupacio
maternas, estado nutricional e idade da crianga) € anemia.

* Houve um evolugio média estatisticamente significante da concentragio de
hemoglobina de 0,5g/dL, sendo que entre os anémicos foi de 1,0g/dL.

* A interveng¢édo com o arroz adicionado de ferro condicionou uma redugio da

proporgdo de anemia de 40,6% para 25,0%.
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6- CONSIDERACOES FINAIS

A preocupagdo governamental, em dmbito nacional, com a prevaléncia de
deficiéncias nutricionais na populagio, priorizando a redugdo da caréncia de ferro,
conforme diretrizes da atual Politica Nacional de Alimentagdo, tem sido demonstrada
por meio de atitudes, dentre as quais destaca-se, a apreciagdo de um compromisso
social para a reducdo da deficiéncia de ferro no Brasil, firmado entre 17 instituigbes
governamentais, ndo governamentais, nacionais, internacionais e associa¢des de
industria de trigo e milho, através de uma Resolugdo da ANVISA - Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (2002b), que preconiza o ennquecimento
obrigatorio das farinhas de trigo e milho com ferro, pelos seus fabricantes, devendo
fornecer, no minimo, 4,2 mg do mineral/100g de farinha, um equivalente a 30% da
Ingestio Diaria Recomendada (IDR).

Obviamente, ndo pretende-se estabelecer comparagdo entre as duas
possibilidades de intervencdo (farinha e arroz), uma vez que todas as agdes
direcionadas a diminui¢do da prevaléncia da deficiéncia de ferro, devem ser
aplaudidas e, diferentes opgdes devem ser disponiveis a populagio.

Neste sentido, as perspectivas para o consumo do arroz fortificado com ferro,
sdo extremamente animadoras, permitindo pressupor que seu uso generalizado quer
domesticamente quer em programas alimentares, como por exemplo, a cesta basica,

resultaria numa diminui¢3o na propor¢do com que a anemia OCOITe €m NossO pais.
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGAO DO PROJETO
“Controle da anemia ferropriva em cnangas ente 6 e 36 meses através de arroz

fortificado com ferro aminoacido quelato.”
(De acordo com a resolugio 196 de 10/10/1996 do Conseiho Nacional de Saude)

Pesquisadores: José Joao Name , Diretor Médico-CELANEM, Jussara E. F.
Guerra, Especialista em Nutricao Clinica-CELANEM e Sophia Combluth
Szarfarc, Professora Associada da Faculdade de Saude Publica da USP.”

A anemia ferropriva é considerada a doenga nutricional mais frequente em todo
o mundo. De modc geral, os problemas ocasionados pela anemia por
deficiéncia de ferro incluem:

atraso no crescimento e no desenvolvimento psicomotor;

reducdo da resisténcia imunoclogica e aumento de infecgdes;

diminuicdo da capacidade muscular,;

fraqueza e fadiga;

dificuidade noc aprendizado;

diminuigdo da atengao e do rendimento escolar.

Y

YYvyyy

O objetivo desse estudo € avaliar € comparar a evolu¢ao da concentragao de
hemoglobina, verficando-se a prevaléncia de anemia no inicio e ao final da
intervengao com o aiimento fortificado.

Para que vocé concorde com a participagdo de seu filho neste projeto, é

importante saber que alguns procedimentos serdo realizados:

- puncdo digital (gota de sangue), para dosagem de hemoglobina, no inicio e
a cada avaliagao (3 meses). Todos os procedimentos para a coleta de
sangue serao feitos com material descartavel.

- oferta de alimento fortificado para todas as criangas durante o periodo de
estudo.

- avaliagao antropométrica (peso e altura) das criangas.

Os resultados obtidos serdo arquivados e mantidos em sigilo, conforme cédigo
de ética. Os colaboradores poderdao desistir da pesquisa em qualquer
momento. Quaisquer duvidas a respeito do projeto serao sempre esclarecidas.

Nome do responsavel
Assinatura
Nome da crianga

LOCAL E DATA
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Maes e pais,

A anemia é uma doenga causada pela falta de ferro no organismo.

Todas as pessoas cofrem o nisco de serem anémicas mas, praticamente
todas as criangas que estao crescendo rapidamente, como esta ocorrendo com os
seus filhos, correm um risco ainda maior de terem deficiéncia de ferro e, portanto,
serem anémicas.

As criangas anémicas ficam fracas, descoradas, nao tem vontade de
brincar, de correr, de conversar e de participar de qualquer atividade.

Elas sdao menos resistentes a infecgdes e, assim, muito frequentemente estao
resfriadas e com outros sintomas como tosse, febre etc.

As criancas anémicas, quando estdo frequentando a escola, sentem
dificuidade no aprendizado, nao conseguem se concentrar e estao sempre
desatentas e se cansam muito facilmente, nao participando, dessa forma, das
atividades proprias da idade. Quando adultos os anémicos tem menor capacidade
de trabalho e se cansam com quaiquer atividade que exija algum esforgo fisico.
As muiheres, além dessa conseqUéncia quando gravidas sofrem maior risco de
abortos, do nascimento de crian¢as prematuras e de natimortos.

A principal causa da anemia & a pouca quantidade de ferro consumida na
alimentagao.

Assim, para evitar que as criangas figuem anémicas e sofram com as
conseqiiéncias descritas acima, estamos colocando o ferro em um alimento que é
consumido diariamente na creche: o arroz.

Queremos avaliar se a quantidade de ferro que foi colocada no arroz é
suficiente para que todas as crian¢as, depois de consumir este alimento por trés
meses, estejam protegidas da anemia e das suas consequéncias, mesmo que ela
agora ja esteja apresentando a doenca.

Solicitamos a sua participagao neste projeto preenchendo o formulario que
estamos distribuindo e autorizando que seu filho participe dessa avaliagao.
Dessa forma estara colaborando para que outras criangas sejam beneficiadas com
essa intervengao para controle da anemia que é tio prejudicial para a qualidade
de vida dos individuos.









Nome da crianga:

1-A crianga apresentou diarréia no periodo de 20 de mar¢o de 2002 a 20 de junho de 2002?
( )sim ( Dnio

Se sim, por qué?

Qual o periodo?

A crianga teve alguma infecg@o e estava tomando algum medicamento nesse periodo?

( sim ( )nido

Se sim, qual 0 nome do medicamento? __. - e

-
Fl

Qual o periodo? . . . e L.

o,

3- A crianga estava comendo algum tipo de farinha nesse periodo? ( ) sim ( )ndo

Se sim, qual?

Qual o periodo?
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ANEXO 7. Produtos fortificados com ferro desenvolvidos no Brasil e variagdo na proporgio

de anemia

AUTOR/ local/ populacgiio

VEICULO/ FONTE DE FERRO

Variaciio na proporgcio de
anemia (tempo de intervenciio)

NOGUEIRA et al. 1992

Teresina — PI Biscoito ¢/ sangue bovino integral 75% - 0% (3 meses)
Pré-escolares (hemoglobina)
FISBERG et al. 1995
S30 Paulo — SP Qugeijo petit suisse/ferro aminodcido 50% - 20% (2 meses)
Pré-escolares quelato
TORRES et al. 1995 Leite em po integral/sulfato 66.4% - 20,6% (creches)
Municipios da Grande S3o Paulo ¢ ferroso/vitamina C (6 meses)
UBS de Ibiuna 72,8% - 18,0% (UBS’s)
(6 meses)
FISBERG et al. 1996
Barueri — SP P3o francés/ferro aminoécido quelato 37% - 13% (2 meses)
Pré-escolares
TORRES et al. 1996a 72,6% - 38,9% (3 meses)
Ibidna - SP Leite em pé integral/sulfato 72,3% - 18,5% (6 meses)
Criangas 6-18 meses (PISA) ferroso/vitaming C 79,5 % - 2,5% (9 meses)
TORRES et al. 1996b
Angatuba — SP Leite fluido/ferro aminodcido quelato 62,3% - 41,8% - 26,4%

Criangas 6-42 meses (PISA)

(6 meses + 6 meses)

VITOLO et al. 1998

Mingau de cereais (farinha de milho,

81,0% - 31,2% (Grupo I}

Sao Paulo - SP amido de milho, farinha de aveia, (2 meses)
Pré-cscolares farinha de arroz e de 20,8% - 12,5% (Grupo ID
centeio)/ortofosfato férrico (2 meses)
CAMPANARO 2000
Jundiai — SP Suco natural/ferro aminoacido 25% - 3% (6 meses)
Lactentes ¢ pré-escolares — 6 a 58 quelato ¢ ferro aminodcido
meses quelato/vitamina A
TORRES 2000 74.4% - 45,6% - 4,1%
Angatuba — SP Leite pasteurizado/ferro aminodcido (5 meses + 12,6 meses)
Criangas menores de 2 anos quelato/vitamina A
MOREIRA ARAUIJO et al. 2001 61,5% - 11,5% (Grupo I)
Teresina — PI “Snack” de grio-de-bico/pulmio (7 meses)
Pré-escolares bovino 63,1% - 57,7% (Grupo I}
(7 meses)
GIORGINI et al. 2001
Si3o Paulo - SP P#o doce/ferro aminodcido quelato 62% - 22% (6 meses)
Pré-cscolares
De PAULA; FISBERG 2001 38,1% - 16,7% (Grupo i}
Sao Paulo - SP Agucar/ferro aminoacido quelato (6 meses)
Pré-escolares 29.4% - 19,6% (Grupo IT)
{6 meses)
ARRAVAL 2001
Sdo Paulo - SP Arroz/ferro aminodcido quelato 36,8% - 17,5% (3 meses)
Pré-escolares
ALMEIDA et al. 2003
Pontal - SP Suco de laranja/sulfato ferroso 60% - 20% (4 meses)
Pré-escolares
Nosso estudo 40,6% - 25%
Poé e Mogi das Cruzes — SP Arroz parboilizado/ferro aminodcido (3 meses)
Pré-escolares quelato






