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RESUMO

Apontada como doenca multicausal, a anemia ferropriva (AF) é responsavel pela
maioria dos casos de anemia em criangas entre seis meses e cinco anos de idade,
chegando a prevaléncia, no Brasil, de 20,9% em menores de cinco anos, sendo de
24,1% em menores de dois anos de idade; e relaciona-se com fatores biolégicos e
socioecondmicos. Politicas publicas nacionais tém sido discutidas e implementadas
desde 1977, no intuito de combater esse agravo, responsavel pela diminuicdo da
capacidade de aprendizagem e pelo desperdicio de cerca de 5,0% do produto interno
bruto de paises em desenvolvimento com os gastos em saude decorrentes da AF.
Assim, o objetivo deste estudo € analisar os determinantes bioldgicos e sociais da
saude em criancas aos 12 meses de idade com AF, atendidas em servico de
puericultura do Sul do Espirito Santo. Trata-se de estudo descritivo, observacional,
transversal, em amostra de criancas aos 12 meses de idade, de ambos 0s sexos,
atendidas no Instituto da Crianca, no periodo de 01 de janeiro de 2017 a 31 de julho
de 2017, sendo incluidas criancas com registro em prontuario da dosagem de
hemoglobina e utilizado ponto de corte de 11,0 g/dL para diagnostico de AF, com os
dados do pré-natal, do nascimento, da puericultura e dados sociais das criancas.
Foram incluidas 105 criancas, sendo 54,3% do sexo masculino, e encontrada
prevaléncia de AF de 34,3%. Dentre os fatores bioldgicos e sociais analisados das
criancas com diagnéstico de AF, verificou-se que 73,3% das mées realizaram pré-
natal adequado; o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida esteve
presente em apenas 35,2% das criancas; apenas 28,6% das maes concluiram o
ensino fundamental; e 33,3% das familias das criangcas em questdo encontram-se
vivendo com apenas um salario minimo. Os fatores biolégicos e sociais avaliados,
apesar de nao ter sido possivel realizar associacéo, apresentaram indices elevados
nesta pesquisa, como desmame precoce e baixo nivel de escolaridade materna e

socioecondmico, que podem justificar a elevada prevaléncia de AF nesta populacéo.

Palavras-chave: Anemia ferropriva. Fatores bioldgicos. Determinantes sociais da

saude. Lactente.



ABSTRACT

Appointed by the cause of multiple diseases, the iron deficiency anemia (AF) is
responsible for the majority cases of anemia in children between six months and five
years old, reaching the prevalence, in Brazil, of 20.9% among children under five years
and 24.1% among children of two years old or less; and is related to biological and
socioeconomic factors. National public policies have been discussed and implemented
since 1977, in order to solve this problem, which is responsible for the learning
decrease capacity and the waste of 5,0% of the gross domestic product (GDP) of
developing countries with expenditures on health due to iron deficiency anemia.
Although, the objective of this study is analyzing the biological and social determinants
of health in children at 12 months of age with FA, attended at Childcare service in the
South of Espirito Santo. This is a descriptive, observational and cross-sectional study
in a sample of children at 12 months of age, of both gender, attended at the Child
Institute, from January 1, 2015 to July 31, 2016, children included with record of
hemoglobin dosage at 12 months of life and a cutoff point of 11,0 g / dL for FA
diagnosis, with charts, prenatal, birth, childcare and social data were obtained from the
children. Total of 105 children were included, being 54.3% male, and a prevalence of
FA of 34.3%. Among the analyzed biological and social factors of the children with FA
diagnosis, 73.3% of the mothers had adequate prenatal care; exclusive breast feeding
up to six months of life was present in only 35.2% of the children; only 28.6% of mothers
completed primary school; and 33.3% of the families of the children in question are
living with only one minimum wage. The biological and social factors evaluated,
although it was not possible to perform an association, presented high rates in this
research, such as early weaning and low level of maternal and socioeconomic

education, which may justify the high prevalence of FA in this population.

Key words: Anemia, Iron-Deficiency. Biological factors. Social determinants of health.

Infant.
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1 INTRODUCAO

Define-se anemia como a condi¢do na qual os niveis de hemoglobina encontram-se
abaixo dos valores normais para sexo, idade, estado fisiolégico e altitude. A anemia
ferropriva (AF) € a forma mais comum da doenca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001). Sua prevaléncia em criangas menores de cinco anos é de
20,9%, sendo de 24,1% em menores de dois anos de idade (BRASIL, 2012a).

Apontada como doenga multicausal, a AF é responséavel pela maioria dos casos de
anemia em criangas entre seis meses e cinco anos de idade, e relaciona-se com
fatores bioldgicos e socioecondmicos. A sua instalacdo ocorre de forma gradual e
seus sinais e sintomas sao inespecificos como cansaco, fraqueza muscular e palidez.
Dentre suas principais consequéncias destaca-se: restricdo no crescimento péndero-
estatural, déficit de aprendizagem, deficiéncias imunologicas e comprometimento do
desenvolvimento neuroldgio, psicolégico e social (TORRES et al., 2016).

As condicbes bioldgicas implicadas na etiologia da AF podem ser agrupadas, de
acordo com seu periodo de ocorréncia, da seguinte forma: o periodo gestacional, que
traz a alimentacdo inadequada, o ndo uso da suplementacéo de ferro profilatico, as
complicacBes nutricionais e as parasitoses como principais fatores; e a fase que
compreende o parto e 0 nascimento, que identifica o clampeamento precoce do
cordao umbilical e a auséncia de aleitamento materno na primeira hora de vida como

fatores etiolégicos relevantes no diagnéstico de AF nesse periodo (BRASIL, 2013).

Seguindo-se nos fatores biol6gicos, os primeiros seis meses de vida apontam a
auséncia de aleitamento materno exclusivo até o sexto més, a introducao precoce de
alimentos e outros leites e as parasitoses como causas relevantes; e, por fim, o
periodo de seis a 24 meses de vida da crianca, que traz a elevada necessidade de
ferro, a alimentacdo complementar inadequada, a baixa ingestao de ferro heme, o ndo
uso de suplemento de ferro profilatico e as parasitoses como etiologias principais da
AF nesse periodo (BRASIL, 2013).
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Relativamente as condic8es sociais inseridas no contexto da AF, a definicdo de saude
€ bem mais ampla do que se imagina; ainda em 1946, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) definiu satde como o estado do mais completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade. Surge, entdo, o conceito dos
determinantes sociais da saude (DSS): condicdes em que as pessoas hascem, vivem,
trabalham e envelhecem (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

Nesse contexto, a Comissao Nacional sobre os DSS (CNDSS) aponta os DSS como
os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores
de risco na populacdo (BUSS; PELLEGRINI, 2007). Um grupo de risco de
susceptibilidade amplamente estudada, no contexto dos DSS, é o da crianca,
especialmente os menores de dois anos de idade (MARTINS FILHO, 2013).

Os dois primeiros anos de vida da crianga sdo caracterizados pelo crescimento
acelerado e por marcos imprescindiveis no processo de desenvolvimento,
representando um periodo critico de vulnerabilidade aos agravos sociais, econémicos
e ambientais. Dessa forma, inadequacdes nutricionais ou relacionadas a pratica
alimentar nesse periodo podem influenciar os riscos de morbimortalidade, o
crescimento e o desenvolvimento infantis (GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011).

Em se tratando da analise do conceito dos DSS, na faixa etaria do primeiro ano de
vida, destaca-se a AF, que se enquadra como a caréncia nutricional mais prevalente
no mundo, que leva a prejuizos, a curto e em longo prazo, no desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM) e na aprendizagem da crianca, além do comprometimento
a resposta do sistema imune em defesa a ocorréncia de demais doencas e agravos.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012a).

Além disso, considera-se que na idade de seis a 23 meses, as criangcas estdo
submetidas a um maior risco de se tornarem anémicas, em relacdo as com idade
superior. Isso demonstra a grande importancia de se estudar essa populacédo e
buscar, além do entendimento etiolégico da doenca, estratégias efetivas em sua
prevencao (VASCONCELOS et al., 2014).
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Diante do apresentado, e da necessidade de medidas nacionais voltadas para a
prevencao desta doenca, a Politica Nacional de Alimentacgdo e Nutricdo (PNAN) langou
as seguintes acdes no ambito do Sistema Unico de Salude (SUS): o Programa
Nacional de Suplementacao de Ferro (PNSF); a fortificacdo dos alimentos preparados
para as criangcas com micronutrientes em p0; a fortificacdo das farinhas de trigo e
milho com ferro e &cido folico; e a promocéo da alimentacdo adequada e saudavel

para aumento do consumo de alimentos fontes deste mineral (BRASIL, 2013).

Porém, fica evidente que o cenario atual apresenta uma realidade carente de politicas
publicas efetivas, inclusive voltadas para a prevencao da AF, que se constituirdo no
meio eficaz de assegurar a populagdo o acesso a saude e, assim, minimizar as
iniquidades sociais em saude. Porém, apenas tomando-se a saude como um direito
de todos, situada num contexto amplo, influenciada por inGmeros DSS, sera possivel
elaborar e executar tais politicas (BADZIAK; MOURA, 2010).

1.1 ANEMIA FERROPRIVA: CONTEXTO ETIOLOGICO

As condi¢des de saude de um individuo constituem-se, dentre outros fatores, em seu
estado nutricional, que € pré-requisito indispensavel a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude. Diante do processo de transi¢ao nutricional no Brasil, notou-
se reducdo significativa dos indices de desnutrigdo aguda infantil, principalmente em
suas formas graves, e aumento da obesidade em escalas populacionais alarmantes.
No entanto, as caréncias nutricionais especificas permaneceram com alta prevaléncia
com destaque para a AF, que apresenta prevaléncia de 24,1% em menores de dois
anos de idade, gerando custos econdmicos e sociais como 0 aumento da mortalidade
infantil, reducéo da capacidade de aprendizagem e da produtividade em individuos
em todos os ciclos da vida (GONDIM et al., 2012).

As deficiéncias de micronutrientes, que resultam em doencas como a AF, ainda
representam um grave problema de salde publica, responsavel pela transmissao
intergeracional da pobreza com implicagbes para o desenvolvimento dos paises
(REDE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016).
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A atuacdo na Pediatria, com foco central no Hospital Infantil Francisco de Assis,
Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil, permitiu o atendimento as criangas no Instituto
da Crianca, local de realizacdo da pesquisa. A frequéncia com que foram observados
0s casos de AF despertou o interesse pela busca do entendimento dos fatores

envolvidos na ocorréncia deste agravo, tao prevalente em nosso meio.

Assim, os dados encontrados buscaram no referencial da literatura relagdes que
permitissem chegar a uma analise critica dos fatores biologicos e sociais, arraigados
a seu contexto biopsicossocial; e partindo dessa analise, tentar tracar caminhos que
auxiliem nesse processo de minimizagao do acometimento de tantas criangas que tém
tido danos importantes em seu desenvolvimento e, em Ultima analise, levando ao

adoecimento fisico-intelectual da sociedade.
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2 QUADRO TEORICO

2.1 ANEMIA FERROPRIVA: FATORES BIOLOGICOS E SOCIAIS

A anemia é uma das principais doencas carenciais no mundo e constitui-se como
grave problema de saude publica. A OMS estima que a anemia afeta 1,62 bilhdes de
pessoas em todo o mundo e que a ocorréncia de deficiéncia de ferro é 2,5 vezes

maior, quando comparada a anemia por outras causas (SARAIVA et al., 2014).

A AF é um problema nutricional de grande magnitude e acomete principalmente as
criancas, as mulheres em idade fértil e as gestantes. A Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS) (2006), publicada em 23 de marco de 2009, avaliou, pela
primeira vez em nivel nacional, a prevaléncia de AF em criangcas e observou uma
prevaléncia de 20,9% nas criangas menores de cinco anos e 24,1% nas menores de
24 meses (BRASIL, 2013).

As maiores prevaléncias de AF foram observadas no Nordeste (25,5%), Sudeste
(22,6%) e Sul (21,5%). A regido Norte (10,4%) e a regido Centro-Oeste (11,0%)
apresentaram as prevaléncias mais baixas. Tais resultados destacaram a
necessidade de uma discussdo mais ampla abarcando também interven¢gfes com
vistas a obtencédo de resultados mais proximos das metas previstas para elas e/ ou de
alternativas que, em mais curto prazo, permitam o controle dessa doenca (BRASIL,
2009b).

A caréncia de ferro nos primeiros meses de vida representa um problema de elevada
magnitude, uma vez que, a OMS aponta que cerca de 42,0% das gestantes e 30,2%
das mulheres em idade fértil sejam anémicas. Essa condic&o relaciona-se ao risco de

parto prematuro, menores indices de Apgar!, baixo peso ao nascer (BPN), baixas

1 Para classificar as condigfes em que se deu o nascimento da crianca é estabelecido o indice de
Apgar no 1° e 5° minutos de vida, que contempla a avaliacdo da frequéncia cardiaca, esforco
respiratorio, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor. No recém-nascido com boa vitalidade, isto €,
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concentracdes de ferritina e desenvolvimento da AF na infancia (OLIVEIRA et al.,
2014).

Conforme critérios propostos pela OMS, o esperado ou aceitavel seria uma
prevaléncia de até 5,0% de AF em todos 0s grupos etarios para ambos o0s sexos. Para
mensurar a magnitude deste agravo enquanto um problema de saude publica, a OMS
considera o problema como leve se a prevaléncia se situa na faixa de 5,0% a 19,9%;
moderado de 20,0% a 39,9%; e grave, se maior ou igual a 40,0% (RODRIGUES et al.,
2011).

A anemia nutricional € definida pela OMS como a condi¢do na qual o contetido de Hb
no sangue esta abaixo dos niveis considerados normais para o sexo, faixa etaria,
estado fisiologico e altitude. A AF, de etiologia no baixo consumo e/ou na baixa
absorcao do ferro dietético, apresenta indices de prevaléncia, no Brasil, que chegam
a afetar mais da metade da populagcéo do pais; e a doenca se mantém em patamares
elevados ao longo dos anos, principalmente entre as criangas menores de dois anos
de idade (CEMBRANEL; DALLAZEN; GONZALEZ-CHICA, 2013).

Os determinantes da AF na infancia mostram que essa caréncia representa mais do
que um fendmeno biolégico, tendo niveis mais complexos de determinacdo. Tal
doenca constitui-se numa resposta bioldgica a estimulos externos que atuam sobre o
organismo dos individuos, sejam tanto os fenbmenos de natureza macroecondémica
guanto cultural e ambiental, como as condi¢des de vida e trabalho, a coesao social ou
o estilo de vida (OLIVEIRA et al., 2014).

O ferro é um micronutriente encontrado em niveis elevados no organismo e participa
de vérias vias metabdlicas, especialmente eritropoiese e o neurodesenvolvimento.
Modificagdes nessas reacfes podem alterar as atividades sensorio-motora, cognitiva,
linguistica, social, emocional e psicoloégica/ comportamental durante o
desenvolvimento cerebral em recém-nascidos (RNs). Aproximadamente 80% do

armazenamento fetal de ferro € depositado durante o terceiro trimestre de gestacao,

com tdnus normal, choro ou respiracéo regular e movimentacédo ativa, o Apgar no 1° e 5° minutos
apresentardo valores acima de 7 (SESP, 2015).
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0 que predisp8e mais os recém-nascidos pré-termo (RNPT) a AF, em relacdo aos
recém-nascidos a termo (RNT) (YAMADA; LEONE, 2014).

O leite materno € considerado a melhor forma de nutricho para a crianca,
principalmente nos primeiros seis meses de vida, por apresentar um equilibrio
adequado de nutrientes. Embora apresente uma baixa concentracéo relativa de ferro,
sua absorc¢ao é alta, especialmente no periodo referido dos primeiros seis meses de
vida (MARQUES et al., 2014).

A influéncia da alimentagcdo complementar no desenvolvimento da AF em menores de
dois anos foi avaliada em um estudo realizado no Rio Grande do Sul, que mostrou
gue a orientacao dietética sistematica, baseada nos Dez Passos para a Alimentacéo
Saudavel?, resultou em melhor padrdo de consumo alimentar, com maior durabilidade
do AM, introducéo tardia de leite ndo humano, consumo significativamente maior de
guantidade de ferro heme e carne, e dietas com melhor biodisponibilidade de ferro
(BORTOLINI; VITOLO, 2010).

Um estudo realizado no Acre apontou a necessidade de intervencdes para a
promoc¢édo do AME até o sexto més de vida, com introducé@o de alimentos e praticas
de alimentacdo complementar adequadas. A melhoria da biodisponibilidade do ferro
também se faz necessaria, com maior consumo de carnes e feijdo e de vitamina C
(frutas e hortalicas) desde o inicio da alimentacdo complementar, evitando-se ainda a
ingestao de alimentos inibidores da absorcéo do ferro (café, cha, espessantes e leite
de vaca) (GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011).

Um estudo comparando criancas de nove meses de idade quanto ao DNPM, de
diferentes paises, Ghana, China e Estados Unidos, mostrou que além das diferencas

culturais expressas nas diversas formas de desenvolvimento das criangas, um fator a

20 Ministério da Satde/Organizagdo Pan-Americana da Satde (MS/OPAS) e a Sociedade Brasileira
de Pediatria estabeleceram, para criancas menores de 2 anos, dez passos para a alimentagéo
saudavel.
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ser considerado € o perfil nutricional, como a caréncia de ferro, que apresentou
associagao negativa com o DNPM (BARROSO et al., 2011).

Multiplos programas e politicas publicas no intuito de se reduzir os indices dadoenca
ja foram implementados. Em 2005, o Ministério da Saude (MS) do Brasil criou 0 PNSF,
gue vem sendo implantado nos diversos municipios brasileiros e consiste na
suplementacgéo profilatica com sulfato ferroso para criancas entre seis e 18 meses de
idade (AZEREDO et al., 2013).

Uma pesquisa realizada em um municipio de S&o Paulo mostrou que a
suplementacdo semanal de sais de ferro, comparada com a suplementacdo diaria
deste mesmo elemento, ndo apresentou diferenca significativa nos indices de Hb,
porém a administracao ciclica apresentou maior facilidade e controle na realizacéo
das doses (COUTINHO; CURY; CORDEIRO,2013).

Em contrapartida, Cembranel, Dallazen e Gonzélez-Chica (2013) mostrou em seu
estudo que ha superioridade nos indices de Hb encontrados ap6és a reposicéo de ferro
de forma diaria, em relacdo a administracéo de ferro semanal. E quanto a adeséo e a
ocorréncia de efeitos colaterais, ndo foram encontradas diferencas significativas; o

gue faz a posologia diaria de sais de ferro ser superior a forma semanal.

Motivos para o insucesso das politicas de suplementacdo de ferro vém sendo
descritos como: auséncia de orientagcdo e apoio do servico de saude; falta de
esclarecimentos sobre a doenca, suas formas de prevencdo e consequéncias a
saude; falta de reconhecimento por parte das maes do sulfato ferroso como forma de
prevencdo da AF. Fica evidente a necessidade de mais informacdo por meio de
atividades de promocdao e educacdo em saude e do acompanhamento dos individuos
envolvidos na suplementacdo (AZEREDO et al., 2013).

Outra vertente de andlise do ndo alcance aos resultados esperados das politicas de
suplementacao de drogas e fortificacdo de alimentos aponta a deficiéncia de retinol
como causa provavel da AF. A AF esteve associada a baixos niveis séricos de retinol
em criangas de um e cinco anos de idade, e foi identificada relacéo positiva entre

retinol sérico e niveis séricos de ferritina e Hb; oque aponta para a importancia e a
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necessidade de iniciativas que estimulem o desenvolvimento de novos tratamentos e

pesquisas futuras sobre a deficiéncia de retinol (SARAIVA et al., 2014).

Ha muito se sabe que as condi¢cfes sociais influenciam decisivamente a saude. A
maior parte das doencas acontece por conta das condicbes em que as pessoas
nascem, vivem, trabalham e envelhecem. A esse conjunto de a¢cdes denominamos
Determinantes Sociais da Saude (DSS) (DALCIN, 2016).

Assim, a promocdo da saude requer intensa acdo nos amplos DSS, desde a
interlocucd@o entre as politicas socioecondmicas, culturais e ambientais da sociedade
até a criacdo de programas educativos para mudar hbitos pessoais. Porém, neste
contexto, a AF se destaca como a principal deficiéncia nutricional que afeta criancas
em todo o mundo, além da intima relacéo entre esta mazela e as condi¢fes sociais e
ambientais desfavoraveis (COTTA et al., 2011).

Diante da analise conceitual dos DSS, sabe-se que o processo saude-doenca se da
de forma complexa, em que a analise de salude se estende bem além da definicdo de
auséncia de doenca (FERNANDEZ, 2014).

A CNDSS, criada em 2005 pela OMS, aponta trés compromissos que vém orientando
sua atuagdo: 0 compromisso com a acdo; 0 compromisso com a equidade; e o
compromisso com a evidéncia (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Dentre os focos principais da CNDSS esta o estudo dos determinantes estruturais,
citados como: a distribuicdo de renda; o preconceito com base em fatores como o
género, a etnia ou deficiéncias; e estruturas politicas e de governanca que alimentam

as iniquidades relativas ao poder econémico (DALCIN, 2016).

Virchow (1821-1902), um dos mais importantes cientistas vinculados ao estudo dos
DSS, descreveu a ciéncia médica como intrinseca e essencialmente uma ciéncia
social, e que as condi¢cdes socioecondmicas exercem um efeito relevante sobre a
salde e a doenca, e que essas condi¢cdes devem ser submetidas a pesquisa cientifica.
Ele afirmou, ainda, que a saude publica, como forma de expressao politica, deve
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identificar e criar estratégias que eliminem os fatores que prejudicam a saude e
gualidade de vida da populacéao (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Varios modelos ja foram descritos no intuito de diagramar de forma direta e 0 mais
fidedigno possivel, as relacdes existentes entre os DSS e suas diversas
classificagcbes. O modelo de Dahlgren e Whitehead, dentre outros, inclui os DSS
dispostos em diferentes camadas, de acordo com seu nivel de abrangéncia, desde
uma camada mais proxima aos determinantes individuais até uma camada mais
externa, que aloca os macros determinantes (COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Ao se deparar com as necessidades da populacédo acerca de condicfes basicas de
vida e a parcela minima que usufruird de um dos principios mais difundidos do Sistema
Unico de Saude (SUS), a equidade, vemos que no lado oposto aparecem as
iniquidades em saude. Iniquidade é descrita como a existéncia de diferencas
desnecessarias, evitaveis, abusivas e injustas. E resultado da distribuicéo desigual de
poder, prestigio e recursos entre os mais diversificados grupos sociais (MANO et al.,
2011).

Quando o assunto € saude, a manifestagcéo principal se da na menor cobertura ou pior
gualidade dos servicos oferecidos aos mais necessitados. A visao clara de equidade
diz que a boa pratica em saude se da, ndo oferecendo a todos 0S mesmos recursos,
mas fornecendo aquele que mais necessita maior gama de solucbes e ao menos
desprovido, com grau de justica, o atendimento, também, as suas necessidades
(MANO et al., 2011).

As iniquidades em saude revelam um problema tdo grave de saude publica, que um
estudo realizado em um municipio do Piaui, buscando avaliar indicadores basicos de
saude materno-infantil, mostrou que dentre os habitantes considerados mais carentes,
existia uma subdivisdo formada por dois subgrupos, o primeiro com maior e 0 segundo
COmM menor acesso aos recursos; mostrando as iniquidades como produtoras de

desigualdades mesmo dentre os mais iguais (MANO et al., 2011).
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Estudo realizado em Minas Gerais (MG) para avaliar a determinacao social e biolégica
da AF em criancas cadastradas no Programa Bolsa Familia mostrou que os fatores
de risco para essa caréncia foram baixa escolaridade paterna, parto ceséreo,
consumo de agua sem tratamento, baixa estatura e idade inferior a 24 meses; e, ainda,
gue a prevaléncia de anemia no grupo de criancas menores de dois anos nao-

beneficiarias foi maior do que no grupo beneficiario (COTTA et al., 2011).

Em uma analise mais complexa da génese do problema, e partindo da associacao do
DSS baixo nivel socioecondmico, € comum que as caréncias nutricionais vitaminicas
se encontrem associadas, e que conduzam a alteragcbes no estado nutricional
antropométrico; a deficiéncia de zinco, por sua vez pode levar a um atraso de
crescimento e induzir a anorexia, o que resultard num ciclo vicioso do crescimento
retardado (BRAGA; VITALLE, 2010).

Dessa forma, existe, sim, uma resposta positiva de recuperagdo do crescimento apos
a suplementacdo de ferro, porém, é bastante provavel a associacdo com outras
caréncias vitaminicas, que também necessitam ser corrigidas para um resultado
satisfatério (BRAGA; VITALLE, 2010).

Um Estudo realizado no municipio de Vigosa (MG) mostrou que os lactentes filhos de
mulheres que iniciaram o pré-natal tardiamente e ndo usaram os sais de ferro apos o
parto, com pais em situacédo de desemprego, que nunca receberam composto ferroso
e que mantiveram o AMP por mais de quatro meses, em detrimento do AME
apresentam maior frequéncia de AF (PEREIRA NETTO et al., 2011).

A deteccéo desses fatores demonstra a importancia da nutricdo materna, do pré-natal
adequado, incluindo a suplementacéo de ferro na gestacdo como medidas preventivas
a ocorréncia de AF na infancia. Além disso, deve-se destacar a importancia da
adequada nutricdo na infancia com AM de forma exclusiva até os seis meses de idade
e a correta introducao da alimentacdo complementar, fornecendo fontes satisfatorias
de ferro (PEREIRA NETTO et al., 2011).

Estudo realizado no Parand mostrou que apesar de a AF configurar um grave

problema, ndo esta sendo reconhecida, prevenida e tratada adequadamente. Dentre
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seus principais DSS foram apontados: as condicbes de moradia, 0 niamero de
moradores na residéncia, a falta de saneamento basico, e a necessidade de
padronizacdo das doses da suplementacdo profilatica com ferro e o monitoramento
da adesdo, através do PNSF (RODRIGUES et al., 2011).

2.2 ALEITAMENTO MATERNO: DETERMINANTE BIOLOGICO DA ANEMIA
FERROPRIVA

O AM é de suma importancia para o RN, e uma andlise interessante é que muitas
vezes representa a sua experiéncia nutricional pioneira (MOZETIC; SILVA; GANEN,
2016).

Diante disso, 0 AM ja mostrou grandes beneficios na reducdo de parametros da
sindrome metabdlica, como dislipidemias, diabetes mellitus (DM) e hipertensdo
arterial sistémica(HAS), além de efeito protetor contra doencas cardiovasculares,
menores indices de alergias, asma bronquica, colite ulcerativa, dermatite atopica,
desnutricdo e doencas gastrointestinais. Ainda apresenta como beneficios: melhores
indices de acuidade visual, desenvolvimento cognitivo, neuromotor, social e quociente
intelectual (MOZETIC; SILVA; GANEN, 2016).

O leite humano € o Unico alimento que relne as caracteristicas nutricionais ideais,
com balanceamento adequado de nutrientes, traz inUmeras vantagens imunoldgicas
e psicolégicas importantes na diminuicdo da morbidade e mortalidade infantil.
Amamentar €, além de todos os beneficios citados, uma estratégia que constitui-se
na forma mais econdmica e eficaz de intervencédo na reducdo da morbimortalidade
infantil e permite um grande impacto na promocdo da saude integral da crianca
(MARIANI NETO, 2015).

Os principais beneficios do AM para a mae a curto prazo sao: aceleracdo da
recuperacdo do parto por agdo da ocitocina na involugédo uterina; prevencao da
anemia e diminuicdo do sangramento; reducdo da resposta ao estresse materno;

menores taxas de negligéncia materna (vinculo); a perda de peso ap0és a gravidez e
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o efeito contraceptivo. J& os beneficios a longo prazo séo: reducéo do risco do cancer
de mama, endométrio e ovario; reducéo do risco de doenca cardiovascular e pode ter

uma acao positiva no aumento da densidade mineral 6ssea (MARIANI NETO, 2015).

A introducdo precoce do leite de vaca integral é altamente deletéria para a saude da
crianga, uma vez que, sendo pobre em ferro e zinco, acaba sendo responséavel pelo
surgimento da AF, dentre outros agravos, entre os lactentes. Dados alarmantes
evidenciam que para cada més de uso do leite de vaca a partir do quarto més de vida,
ocorre queda de 0,2 g/dL nos niveis de Hb da criangca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2012a).

Apesar de o Brasil apresentar taxas de AM superiores e aparecer em posicao de
destaque no cenario mundial, quando comparado aos outros paises, o indice de AM
ainda encontra-se longe de atingir o ideal proposto pelo MS e OMS, que € de que 90
a 100% das criancas menores de seis meses sejam amamentadas exclusivamente.
Dessa forma, garantir o aleitamento materno exclusivo (AME) e evitar o desmame
precoce sdo dois aspectos prioritarios nas agendas de Saude Publica do Brasil
(BRASIL, 2009a).

O AM deve ser a primeira prética alimentar dos individuos, sendo necessario para a
garantia da saude e do desenvolvimento adequado das criancas. O Brasil adota as
recomendacdes internacionais, indicando o AME até o sexto més e mantido até o
segundo ano de vida (BRASIL, 2009a). De acordo com a PNDS - 2006, 95% das
criangas brasileiras foram alguma vez amamentadas, porém hd uma queda acentuada

nesse numero ao longo dos dois primeiros anos de vida (BRASIL, 2012a).

Dentre as estratégias propostas para se elevar a prevaléncia e duracdo do AME
encontram-se a difusdo da educacdo, adequacdo das praticas assistenciais,
disseminacdo de mensagens sobre amamentacéo exclusiva que levem em conta as
praticas culturais, apoio e orientacdo as mulheres lactantes, garantia dos direitos
reprodutivos e a implementacdo da Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos
para Lactentes (MARIANI NETO, 2015).
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Fatores sdo apontados como determinantes sociais associados a génese do
desmame precoce, tais como: baixa idade materna, niveis educacional e
socioecondmico maternos reduzidos, numero de gestacdes prévias, baixa qualidade
da assisténcia pré-natal, necessidade financeira de ter um emprego (OLIVEIRA et al.,
2013).

A introducdo precoce da alimentacdo complementar estd associada a diversos
eventos, tais como: maior numero de episédios de diarreia; risco de desnutricdo; maior
namero de hospitalizagcdes por doencas respiratdrias; menor absor¢cdo de nutrientes
importantes do leite materno, como o ferro e o zinco, predispondo a condicdo em
questdo, a AF; menor eficacia da lactacdo como método anticoncepcional; e menor
duracdo do AM (BRASIL, 2002a).

A introducado alimentar deve ser feita no tempo recomendado, isto €, apds os seis
meses de vida, esse € 0 momento em que 0s primeiros habitos sdo adquiridos e
formados e a correta insercdo dos alimentos tem o papel de promogéo a saude e a
habitos saudaveis, além de proteger a crianca de deficiéncias de micronutrientes, tais
como o ferro, predispondo ao risco de ocorréncia da AF. Segundo a PNDS, a
introducao precoce de alimentos, era uma préatica em 14,0% das criangas, evoluindo

para mais de 30% nas criangas entre quatro e cinco meses (BRASIL, 2009a).

Um estudo realizado em um municipio da Bahia mostrou que o AME representa fator
protetor para ocorréncia de AF, enquanto o AM complementado € indicado como fator
de risco para o0 agravo em questao. Dessa forma, o AM é considerado um importante
determinante no contexto da AF, tanto para sua prevencéo, em sua forma exclusiva,
guanto como fator predisponente, quando ndo exclusivo, e seu incentivo € de suma
importancia na prevencao da AF (OLIVEIRA et al., 2010).

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: COMBATE DA ANEMIA FERROPRIVA

Fazendo um levantamento das politicas publicas implementadas, o ano de 1977,

representou um marco no controle da anemia nutricional no Brasil. Nesse ano, 0
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extinto Instituto Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (INAN), do Ministério da Saude,
organizou uma reunido técnica para discutir o problema da deficiéncia de ferro no Pais
(GANDRA, 1977).

Os estudos de diagnoéstico até entdo desenvolvidos eram poucos e pontuais, mas
levavam a andlise de que a AF ocorria em propor¢do endémica. Como continua sendo
aceito, este agravo foi atribuido a deficiéncia alimentar de ferro e, assim sendo, as
propostas de intervencao que vinham sendo adotadas em todo o mundo, tinham como

objetivo, o aumento do consumo desse mineral (GANDRA, 1977).

Em 1982/83 foi implantada, no Brasil, a distribuicdo de ferro suplementar para toda
clientela atendida pelo Programa de Atencao a Gestante (PAG) das Unidades Basicas
de Saude (UBS). Somado ao suplemento, o diagnostico de anemia, através da
dosagem de Hb, deveria ser realizado por ocasido da inscricdo da mulher no
Programa (BRASIL, 1977).

No ano de 1992, o Brasil assumiu um compromisso junto as Nac¢des Unidas de, até o
ano 2000 (prorrogado para 2003), reduzir a prevaléncia de AF entre gestantes
(posteriormente expandido para criangas em idade pré-escolar) em um terco dos
indices de 1990. Ainda que pouco ambicioso na proposta de controle da anemia, o
compromisso brasileiro teve o mérito de intensificar os estudos de intervencéo para
controlar a deficiéncia do ferro e erradicar a sua forma mais grave, a anemia (BATISTA
FILHO; RICCIN, 1993).

Em 1997, a Secretaria de Agricultura do Estado de S&o Paulo implantou o programa
do leite Vivaleite, normatizado em 1999. Através do programa, familias com renda
inferior a dois salarios minimos e filhos com idade entre seis e 72 meses recebiam o
Vivaleite em quantidade equivalente a meio litro diario. A efetividade do programa,
Cuja expectativa era tdo elevada, ndo foi a esperada. A diluicdo intrafamiliar do
alimento, a embalagem plastica, sem as caracteristicas de longa vida, e a auséncia
de um programa de educacéao alimentar permanente acompanhando a distribuicéo do
produto fortificado, foram as principais causas detectadas para justificar a baixa
efetividade encontrada (VISKI; AUGUSTO; SZARFARC, 2006).
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Ja no ano de 1999, devido a elevada prevaléncia de AF, o governo brasileiro,
representantes da sociedade civil e organismos internacionais uniram-se com 0
propésito de combater este agravo. Em oito de maio do mesmo ano foi firmado o
Compromisso Social para a Reducdo da AF no pais. Nesse sentido foram
estabelecidas estratégias que o colocassem em prética, como a educacao nutricional:
elevado custo e a mais efetiva a longo prazo; fortificacdo de alimentos: excelente
custo-beneficio; suplementacdo medicamentosa: resultados obtidos de forma mais
rapida, entretanto, ndo sdo mantidos a longo prazo, se for adotada como estratégia
Unica (BRASIL, 1999).

Ainda nesse contexto, no dia dez de junho de 1999, foi aprovada a PNAN, que
destacou a necessidade de implantacéo de atividades de intervencao a nivel nacional.
E instituida em 13 de dezembro de 2002 a fortificacdo das farinhas de trigo e milho
com ferro e &cido folico, além de suplementacdo medicamentosa para grupos
vulneraveis. A educacado nutricional, disponibilizada gratuitamente nas Unidades de
Saude do SUS, também foi incluida nessa nova politica (BRASIL, 2007).

Com a finalidade de auxiliar os profissionais da saude no processo da implantacao
dessas atividades educativas, o Ministério da Saude e a Organizagcdo Pan-Americana
da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) estabeleceram o Guia
alimentar para criangcas menores de dois anos, no ano de 2002. O material traz os dez
passos para a melhoria da alimentacéo infantil das criancas menores de dois anos de
idade, no Brasil, e inclui orientacdes para profissionais de salde, nutricdo e educacao,

além de planejadores de saude, agroindustria e demais interessados (BRASIL, 2010).

Quadro 1 - Os Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel em Criancas Menores
de Dois Anos

(continua)
PASSO 1 Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer
agua, chas ou qualquer outro alimento.
PASSO 2 A partir dos seis meses, oferecer de forma lenta e gradual outros
alimentos, mantendo o leite materno até os dois anos de idade
ou mais.
PASSO 3 A partir dos seis meses, dar alimentos complementares (cereais,

tubérculos, carnes, frutas e legumes) trés vezes ao dia se a

crianca receber leite materno e cinco vezes ao dia se estiver
desmamada.

PASSO 4 A alimentacdo complementar deve ser oferecida sem rigidez de

horarios, respeitando-se sempre a vontade da crianca.
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Quadro 1 - Os Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel em Criancas Menores
de Dois Anos
(concluséo)
PASSO 5 A alimentacédo complementar deve ser espessa desde o inicio e
oferecida de colher; comecar com consisténcia pastosa (papas /
purés), e gradativamente aumentar a sua consisténcia até chegar
a alimentacdo da familia.

PASSO 6 Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacao
variada é uma alimentacao colorida.
PASSO 7 Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas
refeicdes.
PASSO 8 Evitar acucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas,

salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida.
Usar sal com moderacao.

PASSO 9 Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir
0 Seu armazenamento e conservagéo adequados.
PASSO 10 Estimular a crian¢ca doente e convalescente a se alimentar,

oferecendo sua alimentacéo habitual e seus alimentos preferidos,
respeitando a sua aceitacgao.

Fonte: Elaborado pela autora.

Também foi implementado no Brasil, pela Portaria n° 730 no dia 13 de maio de 2005,
0 PNSF, que objetiva a prevencao e o controle da AF por meio da administracao
profilatica de sais de ferro (BRASIL, 2005).

A meta do PNSF era distribuir doses semanais de sulfato ferroso para criancas de
seis a 18 meses, doses diérias de sulfato ferroso e acido fdlico para gestantes, além
de doses diarias de sulfato ferroso para mulheres no pdos-parto. Além disso, previa o
desenvolvimento de atividades de educacao nutricional para as familias cadastras no
programa (BRASIL, 2005).

O Departamento Cientifico da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), em 2007,
publicou um Documento intitulado Anemia Carencial Ferropriva, com o objetivo de
revisar 0 assunto e se posicionar sobre as estratégias de prevencdo adotadas no
Brasil. Nesse ambito, alguns aspectos mereceram destaque e foram ressaltados no
Manual de Alimentag&o do Lactente, Pré-escolar, Escolar, Adolescente e na Escola,
como AM, a utilizacdo do leite de vaca e da carne na alimentacdo da crianca e a
suplementacao de ferro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012b).

As iniciativas descritas foram reforcadas em 2008 pelo Consenso de Copenhagen,

gque concluiu que, dentre os 13 projetos mundiais de desenvolvimento que
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representam o melhor custo x beneficio, estd a suplementagdo de micronutrientes (2°

lugar), considerada uma intervencao efetiva e de baixo custo (BRASIL, 2007).

Diante disso, o Ministério da Saude criou a Comissdo Interinstitucional para
Implementacdo, Acompanhamento e Monitoramento das A¢des de Fortificacdo de
Farinhas de Trigo, Farinhas de Milho e seus Subprodutos, cuja primeira reuniéo foi
realizada em 11 de novembro de 2009 (BRASIL, 2009b).

Dados atuais em estudo realizado em Minas Gerais (MG), avaliando o contexto de
implantacdo do PNSF, apontou que as Equipes de Saude da Familia (ESF)
representam importante suporte na distribuicdo do sulfato ferroso, monitoramento do
uso, além da realizacdo de acdes de educacdo em saude. Por ser uma estratégia de
reestruturacdo do SUS, com énfase nas acdes de prevencao e de promocdao da saude,
as ESF sdao forca estratégica para reflexdes e mudanca consciente dos individuos e
familias (AZEREDO et al., 2011).

Um entrave a viabilidade do PNSF é o tempo prolongado do uso da medicacao, sem
gue haja uma sintomatologia especifica que justifigue seu uso ou, a0 menos, seja
percebido um resultado concreto. Como o diagnostico é laboratorial e a sintomatologia
apenas presente em quadros de AF severa, a caréncia de justificativas encontradas
por parte dos usuarios dos sais de ferro faz com que nédo realizem o tratamento
adequado. Assim, a ingestéao de alimentos fortificados parece ser a solu¢ao definitiva

e mais adequada para atender a demanda da nossa populacdo (SZARFARC, 2010).

Em cinco de setembro de 2013 foi instituida a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil,
gue objetiva a qualificacéo dos processos de trabalho na atencao basica com o intuito
de reforcar e incentivar a promocdo do AME e a alimentacéo saudavel para crian¢as
menores de dois anos no ambito do SUS, visando combater deficiéncias nutricionais,
como a AF (BRASIL, 2013).

A mais recente Estratégia, de fortificacdo da alimentacéo infantil com micronutrientes
em pd — NutriSUS, lancada oficialmente em 13 de marc¢o de 2015, pelo Ministério da
Saude, consiste na adi¢cdo direta de nutrientes a alimentacéo oferecida as criancas de

seis meses a trés anos e 11 meses em creches (BRASIL, 2015).
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No quadro 2 estéo listadas e organizadas em ordem cronoldgica as principais politicas
publicas implementadas, voltadas a prevenc¢éo e ao combate da AF, para a populacao

brasileira, principalmente para as criancas menores de dois anos de idade.

Quadro 2 - Politicas Publicas Instituidas por ordem cronolégica

(continua)
ANO POLITICA ACOES
IMPLEMENTADA
Discusséo do problema da deficiéncia de
1977 INAN — reunido técnica ferro no Brasil
Diagnéstico de anemia e suplementacéo
1982/83 Suplemento — PAG — de ferro disponibilizada a toda gestante
UBS atendida no PAG
Compromisso brasileiro firmado, em
1990, junto as Nacdes Unidas a fim de se
1992 Nac¢bes Unidas — reduzir reduzir em 1/3 os indices de AF em
1/3 2000 gestantes até o ano de 2000 (prorrogado
para 2003)
Implementado pela Secretaria de
Agricultura do Estado de SP, o Programa
estabeleceu a concessao diaria de meio
1997 Vivaleite litro de leite as familias com filhos entre
seis e 72 meses de idade e renda inferior
a dois salarios minimos
1999 Compromisso Social Compromisso firmado no Pais a fim de se
Reducédo AF reduzir os indices de AF através de
estratégias como educacao nutricional,
fortificacdo de alimentos e suplementacao
medicamentosa
Fortificacdo das farinhas de trigo e milho
2002 PNAN (fortificacéo com ferro e &cido félico e suplementacéo
farinhas) medicamentosa para grupos vulneraveis
Promocao de atividades de educacao
2005 PNSF nutricional e distribuicdo de doses
semanais de sulfato ferroso para criancas
de seis a 18 meses, doses diarias de
sulfato ferroso e &cido félico para
gestantes, além de doses diérias de
sulfato ferroso para mulheres no pés-
parto
A SBP publicou um documento com o
objetivo de revisar o assunto e se
2007 Anemia Carencial posicionar sobre as estratégias de
Ferropriva prevencdo a AF adotadas no Brasil
Concluiu que a suplementacédo de
2008 Consenso de micronutrientes representa a acado de
Copenhagen melhor custo x beneficio
2009 PNDS — prevaléncia AF — | Foi avaliada a prevaléncia de AF no Pais,
12 vez pela primeira vez
Comisséo
Interinstitucional para Instituida pelo Ministério da Salde a fim
2009 Implementacéo, de monitorar as agfes de fortificagdo
Acompanhamento e
Monitoramento da Ac¢des
de Fortificacao de
Farinhas de Trigo, Milho e
seus subprodutos
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Quadro 2 - Politicas Publicas Instituidas por ordem cronoldgica

(concluséo)

Incentivar o AME e a alimentagéo
saudavel para criangas menores de dois

2013 Estratégia Amamenta e anos, visando o combate as deficiéncias
Alimenta Brasil nutricionais, em especial a AF
2015 NutriSUS Adicao de nutrientes a alimentagdo

oferecida em creches as criancgas de seis
meses a trés anos e 11 meses

Nota: INAN: Instituto Nacional de Alimentacao e Nutricdo; PAG: Programa de atencéo a gestante;
UBS: Unidade Basica de Saude; PNAN: Politica Nacional de Alimentac&o e Nutrigdo; PNSF:
Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro; SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria;
PNDS:Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.

Fonte: Elaborado pela autora.

A instituicdo de politicas publicas de saude que visem diminuir as desigualdades

nutricionais no Brasil deve considerar esses fatores socioeconémicos, uma vez que,

dentre muitos pontos, a melhoria das condi¢cdes sanitérias, o acesso a cuidados de

saude e o rendimento per capita, mostram resultados positivos e satisfatérios sobre
os indicadores nutricionais (TEIXEIRA; MOREIRA, 2016).

Apesar das varias politicas criadas e instituidas no intuito de se combater a AF, com

destaque para a fortificacéo das farinhas de trigo e de milho enriquecidas com ferro,

existem problemas operacionais que blogueiam o alcance do objetivo esperado.

Assim, esse cenario faz de uma doenca simples, de facil entendimento e tratamento

amplamente estabelecido, um desafio a ser superado, por planejamentos factiveis e

gue atinja a populagéo-alvo de forma eficaz (SZARFARC, 2010).
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3 OBJETIVOS

O estudo em questao destinasse ao cumprimento dos objetivos listados abaixo, de

forma a corroborar para a realizacao do projeto.

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os determinantes biologicos e sociais da saude em criancas aos 12 meses
de idade com anemia ferropriva, atendidas em servigco de puericultura do Sul do

Estado do Espirito Santo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar em lactentes aos 12 meses de idade, de ambos os sexos, em seguimento

ambulatorial no Sul do Estado do Espirito Santo:

e O perfil sociodemografico;

e Os determinantes biologicos e sociais da saude;

e A prevaléncia de anemia ferropriva no contexto dos determinantes biologicos e

sociais da saude.
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4 METODO

4.1 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado no Hospital Infantil Francisco de Assis (HIFA), que € uma
instituicdo filantropica, fundada ha 42anos, localizada em Cachoeiro de Itapemirim,
municipio situado no Sul do Estado do Espirito Santo, com uma populacao de cerca
de 210.325 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA EESTATISITCA,
2016); e realiza atendimento de criangas e adolescentes, representando referéncia
em Pediatria na Macrorregido Sul do Estado. Em 2014, foi credenciado como Hospital-
Escola vinculado ao Programa de Residéncia Médica de Pediatria do Hospital Santa
Casa de Misericordia de Vitoria, ES (HSCMV).

A cobertura da atencdo basica no municipio de Cachoeiro de Itapemirim é de 52%
pela Estratégia Saude da Familia (cobertura populacional de 103.500 hab.), composta
por 30 equipes. O teto do Ministério da Saude para namero de equipes da ESF no
municipio € de 83 equipes. E pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) é de 70,2% (cobertura populacional de 139.725), com 243 agentes
comunitarios de saude (ACS), sendo o teto do Ministério da Saude de 497 ACS
(CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM (ES), 2010).

O presente estudo € parte da pesquisa integrada intitulada Coorte de criancas de 0 a
5 anos de idade para avaliar os determinantes sociais que interferem negativamente
no crescimento e desenvolvimento e as intervencdes que possam gerar modelos
replicaveis de saude integral a crianca, criada em parceria com a Prefeitura Municipal
de Cachoeiro de Itapemirim, contribuindo na Rede de Atencao Priméaria a Saude,
sendo coordenada pela Professora Katia Valéria Manhabusque, que autorizou a
utilizacdo dos dados para o presente estudo (APENDICE B).

O Projeto Integrado prevé o seguimento de criancas (elegiveis pelos critérios de
inclusdo) desde o seu nascimento até os 14 anos de idade, quando de baixo risco ao

nascer e até 19 anos de idade para criangas de alto risco ao nascer, fornecendo
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especialmente atendimento de puericultura as criancas da populagdo-alvo nos
primeiros dois anos de vida. A populagao-alvo foi definida pela Secretaria de Municipal
de Saude de Cachoeiro de Itapemirim, e consiste numa area de abrangéncia (Figura

1, em amarelo) que atende 50.000 habitantes, em 18 bairros (Quadro 3).

Figura 1 - Mapa do municipio de Cachoeiro de Itapemirim, ES, e as areas de
abrangéncia de atendimento do Instituto Crianca do HIFA
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Fonte: Acervo da autora (2014).

Quadro 3 - Bairros localizados no municipio de Cachoeiro de Itapemirim, ES, cujas
criangas sao atendidas no Instituto da Crianga do HIFA

Abelardo Machado II Nossa Senhora Aparecida
Abelardo Machado Nossa Senhora da Penha
Aquidaban Nossa Senhora de Fatima
Bom Pastor Novo Parque

Coronel Borges Rubem Braga

Fé e Raca Santa Cecilia

Ferroviarios Santa Helena

Ibitiquara Sao Luiz Gonzaga
Independéncia Village da Luz

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo, observacional, transversal, com base na coleta de
dados secundarios, em amostra de criancas, de ambos os sexos, aos 12 meses de
idade, atendidas no Instituto da Crianca, localizado na regido sul do Estado Espirito
Santo, ES, Brasil, no periodo de 01 de janeiro de 2017 a 31 de julho de 2017.

4.2.1 Célculo da amostra

A populacdo em estudo foi de 105 pacientes de acordo com os critérios de incluséo.
A definicho da quantidade de elementos a serem estudados foi calculada
considerando a realizacdo de amostragem aleatéria simples para estimar a
prevaléncia, utilizando a proporcéo inicial desconhecida (0,5) um nivel de confianca

de 95%, a margem de erro foi de 6,5% obtendo-se um tamanho amostral de 105.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas as criancas atendidas no referido servi¢co no periodo de 01 de janeiro
de 2017 a 31 de julho de 2017, aos 12 meses de idade, de ambos 0s sexos, com
registro em prontuario da dosagem de hemoglobina (Hb); e excluidas as crian¢cas com

diagnéstico de outras formas de anemia que nao a ferropriva.

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir dos registros feitos nos prontuarios, durante o
atendimento a crianca, realizado pelos médicos residentes do Programa de
Residéncia Médica em Pediatria do HSCMV, supervisionado pelos preceptores do
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Programa. A coleta foi realizada pela pesquisadora com auxilio dos médicos
residentes, utilizando-se instrumento de avaliagdo que contempla as variaveis
associadas a anemia ferropriva: (a) identificacao das criancas, (b) pré-natal, (c) dados
de nascimento, (d) informac@es da puericultura, tais como, data de nascimento, idade
materna no inicio da gravidez, sorologias maternas, intercorréncias gestacionais e
descricdo das intercorréncias, idade gestacional (IG), peso de nascimento,
intercorréncias no momento do parto, marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM), exames laboratoriais e instrumento para avaliar alimentacdo complementar,
e as (e) variaveis sociais, representadas pela escolaridade materna e paterna,
profissdo materna, renda familiar, nUmero total de habitantes no domicilio e os
menores de cinco anos de idade, agua filtrada, parasitoses, suplementacéo de ferro,

motivos da interrup¢ao da suplementacao de ferro.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Dados do pré-natal

4.5.1.1 |dade materna, paridade materna, numero de consultas, sorologias maternas

e intercorréncias gestacionais

Foi registrada idade materna a partir do registro em prontuario da idade materna no
momento da descoberta da gravidez. Foi registrado, ainda, o nUmero de gestacdes
anteriores para avaliacao da paridade materna, segundo dados do cartdo da gestante.

O numero de consultas realizadas no decorrer do pré-natal materno, que constavam
em prontuario, obtidos, por sua vez, através da verificacdo do cartdo da gestante. Foi
classificado em adequado ou inadequado, segundo o estabelecido pelo Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), em que o nimero minimo de

consultas de pré-natal devera ser de seis, estabelecidas, preferencialmente, da
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seguinte forma: uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre (BRASIL, 2005).

As sorologias consideradas foram as TORCHS (Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirus, Herpes Simples, HIV — Human Immunodeficiency Virus e Sifilis) e o
registro das sorologias foi feito segundo classificacdo: normal para as sorologias
negativas, isto €, que indiquem auséncia de doenca ou que representem contato
prévio com o agente microbiolégico e aquisicdo de imunidade; e alterada para as
sorologias positivas, isto €, que indiquem presenca de doenca ou que representem as

gestantes susceptiveis a adquirir as doencas citadas.

Ja as intercorréncias gestacionais foram: infeccdo do trato urinario (ITU), doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), hipertensdo arterial sistémica (HAS),
rotura prematura de membranas ovulares, sofrimento fetal, além da ocorréncia de

aborto em gestacfes prévias.

4 5.2 Dados do nascimento

4.5.2.1 ldade gestacional (1G)

A IG do recém-nascido (RN) foi classificada em: pos-termo — idade maior ou igual a
42 semanas; termo — idade entre 37 a 41 semanas; pré-termo — idade menor de 37
semanas (BRASIL, 2012b).

O método de calculo da IG foi o de Capurro, que classifica a IG utilizando os seguintes
parametros: forma da orelha, tamanho da glandula mamaria, formacdo do mamilo,
textura da pele e pregas plantares. Para o calculo, somam-se 0s pontos das cinco
caracteristicas, e ao resultado acrescenta-se a constante 204, entdo divide-se por
sete, que € o numero de dias transformados em semanas, e chega-se ao nimero de
semanas e dias correspondente a IG do RN (BRASIL, 2012b).
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4.5.2.2 Peso de nascimento

O peso de nascimento foi verificado em gramas, ainda na maternidade, e registrado
no prontuério. Os valores adotados para a classificacdo foram: abaixo de 1000 g para
RN de extremo baixo peso (RNEBP); peso entre 1000 e 1499 g para RN de muito
baixo peso (RNMBP); peso entre 1500 a 2499 g para RN de baixo peso (RNBP); peso
entre 2500 a 3999 g para RN de peso normal e acima de 4000 g para os RN com
macrossomia fetal. A divisdo abaixo de 2500 g classifica os RNs como de baixo peso
ao nascer, podendo ser decorrente de prematuridade e/ou crescimento intrauterino
restrito (BRASIL, 2012b).

Ao relacionarmos o peso a IG, o RN passa a ser classificado conforme o seu
crescimento intrauterino, em ganho de peso: RN considerado grande para IG — com
peso acima do percentil 90 — GIG; RN adequado para a IG — com peso entre 0s
percentis 10 e 90 — AIG; RN pequeno para IG — com peso abaixo do percentil 10 —
PIG (BRASIL, 2012b).

4.5.2.3 Intercorréncias no momento do parto

As intercorréncias no momento do parto listadas foram: ictericia neonatal, sifilis
congénita, malformacdes, e se houve necessidade de internacdo prolongada da

crianca.

4.5.3 Dados da puericultura

4.5.3.1 Instrumento para avaliar as praticas de alimentacao infantil
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Foram registradas as formas de alimentacdo da crianca de zero a dois anos,
utilizando-se as definicbes propostas pela OMS, a saber: aleitamento materno
exclusivo (AME), quando a crianga recebe somente leite materno, direto da mamaou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou solidos, com
excecdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral,
suplementos minerais ou medicamentos; aleitamento materno predominante (AMP),
guando a crianca recebe, além do leite materno, agua ou bebidas a base de agua
(dgua adocicada, chas, infusdes), sucos de frutas e fluidos rituais; aleitamento
materno (AM), quando a crianga recebe leite materno (direto da mama ou ordenhado),
independentemente de receber ou n&o outros alimentos; aleitamento materno
complementado (AMC), quando a crianca recebe, além do leite materno, qualquer
alimento sélido ou semi-sélido com a finalidade de complementéa-lo, e ndo substitui-lo
- nessa categoria a crianca pode receber, além do leite materno, outro tipo de leite,
mas este ndo é considerado alimento complementar; aleitamento materno misto ou

parcial (AMMP), quando a crianca recebe leite materno e outros tipos de leite.

Para avaliacdo da alimentacdo complementar avaliou-se o uso de formula a base de
leite de vaca sem leite materno, e a forma de diluicédo (classificada como correta ou
incorreta), motivos do desmame, data da introducédo de alimentos sélidos e o tempo
total de AM.

4.5.3.2 Aspectos do desenvolvimento neuropsicomotor

Para avaliagdo da adequacao dos aspectos do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM) utiliza-se no Instituto da crianca as recomendacdes propostas no Manual de
Saude da Crianga: Crescimento e Desenvolvimento, do Ministério da Saude (MS),
aplicado as criancas de zero a dez anos de idade. Foram analisadas habilidades
motoras, de comunicacao, de interacao social e cognitivas nas consultas, levando-se
sempre em consideracdo as informacgdes e opinides dos pais e da escola sobre a
crianca, conforme apresentado no ANEXO A (BRASIL, 2012c).
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Foram registrados os dados que constavam no prontudrio, que classificavam o DNPM
em adequado quando os marcos esperados para cada idade eram alcancados e nao
havia sinal de alerta neuroldgico encontado; e em inadequado quando 0s marcos
esperados para cada idade ndo eram atingidos ou existia algum sinal de alerta

neuroldgico no exame ou historia da crianca (ANEXO A).

4.5.3.3 Exames laboratoriais

A dosagem de hemoglobina (Hb) foi solicitada aos 12 meses de vida e encaminhada
para a realizacdo da coleta no laboratério do Hospital Infantil Francisco de Assis
(HIFA). Os resultados foram obtidos a partir de registro em prontuario. Foi realizada
ainda busca ativa no referido laboratorio para obtencéo dos resultados nédo registrados
no prontudrio, no intuito de se reduzir as perdas amostrais do estudo. O valor de corte
utilizado para diagnéstico de AF foi Hb < 11,0 g/dl (BRASIL, 2014).

A dosagem de Hb, através da coleta de amostra sanguinea para a realizacdo do
hemograma, foi feita no equipamento XT-1800i, da marca Sysmex, série 15172, de
fabricacdo japonesa, e o método utilizado foi o da Citometria de fluxo fluorescente

automatizado com laser semicondutor e foco hidrodinamico.

As parasitoses foram classificadas segundo sua ocorréncia aos 12 meses de idade,
em sim (quando presente) e ndo (quando ausente). Sua ocorréncia foi identificada a
partir do registro em prontuario do resultado do Exame Parasitolégico de Fezes,
solicitado também aos 12 meses de vida e realizado no laborato6rio do HIFA. O método
utilizado foi o da sedimentacdo espontanea Mariano e Carvalho, para a pesquisa de
cistos de protozoarios, ovos de helmintos e larvas, a partir do aquecimento da agua a
45°C e homogeneizacao nas fezes, com posterior busca através da visualizacdo em
microscopio biolégico da marca Olympus, modelo CX 41RFR e série 6D12394. A
referéncia utilizada foi exame positivo quando houve presenca de algum parasita no
material analisado, e exame negativo quando nao foi encontrado quaisquer parasitas
na amostra analisada (MARIANO et al., 2005).
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45.4 Dados sociais

Os dados sociais foram obtidos a partir do registro em prontuario, e na auséncia das
informacdes de interesse, foi realizado contato telefdnico com as méaes para obtencéo

das mesmas.

4.5.4.1 Escolaridade materna / Escolaridade paterna

A escolaridade materna foi classificada de acordo com o cumprimento do periodo
escolar cursado pela mée e pelo pai, da seguinte forma: analfabeto; ensino
fundamental completo / incompleto; ensino médio completo / incompleto; e ensino

superior completo / incompleto.

4.5.4.2 Profissdo materna

A profissdo materna foi classificada em do lar, para aquelas maes que naotrabalham
fora do domicilio, e em fora do lar para aquelas que trabalham em quaisquer outras

atividades fora de seus domicilios.

4.5.4.3 Renda familiar

A renda familiar foi classificada quanto ao niamero de salarios minimos, em: meio
salario minimo, um salario minimo, um salario minimo e meio, dois salarios minimos,

dois salarios minimos e meio, e trés salarios minimos.
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Assim, disp6e a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, em seu art.
7, Inciso IV (BRASIL, 1988):

-]

Art.7° Sao direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, além de

outros que visem a melhoria de sua condig&o social:

[..]

IV — Salario minimo, fixado em lei, nacionalmente unificado,
capaz de atender as suas necessidades vitais basicas e as de
sua familia com moradia, alimentacdo, educacao, saude, lazer,
vestuario, higiene, transporte e previdéncia social, com reajustes
periodicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sendo vedada
sua vinculacdo para qualquer fim;

[.]

O valor do salario minimo considerado foi 0 que se encontrava em vigéncia no periodo
do estudo, de R$ 937,00 (novecentos e trinta e sete reais), aprovado pela Lei n®
13.152/2015.

4.5.4.4 Nimero de habitantes no domicilio

O numero de habitantes no domicilio foi definido como o numero de pessoas

habitantes no domicilio em que residia a crianca avaliada.

4.5.4.5 Numero de habitantes no domicilio menores de cinco anos de idade

O numero de habitantes no domicilio menores de cinco anos de idade foi definido
como o numero de criangas com menos de cinco anos de idade que residiam no

domicilio em que morava a crian¢a avaliada, além da mesma.
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4.5.4.6 Agua tratada

A agua tratada foi classificada segundo sua presenca ou auséncia na localidade de

moradia da crianca.

O conceito de agua tratada baseia-se em torna-la potavel para consumo, podendo
necessitar, para isso, passar pelas seguintes etapas: coagulacdo e floculacéo;
decantacéo; filtracdo; desinfeccédo e fluoretacdo. Assim, 0s servigos publicos devem
fornecer agua sempre saudavel e de boa qualidade, e a necessidade de tratamento
deve ser determinada de acordo com inspecdes sanitarias e apos resultados de
analises fisico-quimicas e bacterioldgicas representativas do manancial a ser utilizado
como fonte abastecedora (BRASIL, 2006).

4.5.4.7 Suplementacéo de ferro

A suplementacéo de ferro foi classificada segundo sua realizagdo, em sim (quando
houve a suplementacéo) e em ndo (quando n&do houve a suplementagcao), conforme
prescricdo meédica, e em adequada ou inadequada baseando-se nasrecomendagdes
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (SBP, 2012a) (Quadro 4).

Quadro 4 - Recomendacao de suplementacdo medicamentosa de ferro do
Departamento Cientifico de Nutrologia Pediatrica da SBP, 2012
(continua)

SITUACAO RECOMENDACAO

Recém-nascidos a termo, de peso adequado | 1 mg de ferro elementar/kg peso/dia a partir do 6°
para a idade gestacional em aleitamento més (ou da introducao de outros alimentos) até
materno 24° més de vida

Recém-nascidos a termo, de peso adequado
para a idade gestacional, em uso de 500 ml N&o recomendado
de férmula infantil
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Quadro 4 - Recomendacao de suplementacdo medicamentosa de ferro do
Departamento Cientifico de Nutrologia Pediatrica da SBP, 2012
(concluséo)

Recém-nascidos pré-termo e recém-
nascidos de baixo peso até 1.500 g, a partir 2 mg/kg peso/dia, durante um ano.

do 30° dia de vida, de peso adequado para a ApGs este prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano

idade gestacional em aleitamento materno

Recém-nascidos pré-termo com peso entre 3 mg/kg pesol/dia, durante um ano e
1.500 e 1.000 g posteriormente 1 mg/kg/dia mais um ano

Recém-nascidos pré-termo com peso menor 4 mg/kg pesol/dia, durante um ano e
que 1.000 g posteriormente 1 mg/kg/dia mais um ano

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2012).

4.5.4.8 Motivo da interrupcéo da suplementacéo de ferro

O motivo da interrupcéo da suplementacéo de ferro foi classificado segundo o relato
materno como a razao indicada pela mae para interromper ou ndo o0 uso da
suplementacdo; e foram listados, de forma subjetiva, os mais diversos motivos
indicados, e agrupados em dois grandes grupos: 0S que interromperam 0 uso por
término da medicag¢do e 0s que cessaram o uso pelos demais motivos, tais como a
impossibilidade de agendar consulta em tempo habil para aquisicdo de nova receita,
ou por achar que a medicacao ndo se fazia mais necessaria ou mesmo pela presenca

de efeitos colaterais atribuidos ao uso da medicagéo.

4.6 QUESTOES ETICAS

As variaveis apresentadas fazem parte de um banco de dados da pesquisa intitulada
Coorte de criancas de 0 a 5 anos de idade para avaliar os determinantes sociais que
interferem negativamente no crescimento e desenvolvimento e as intervencdes que
possam gerar modelos replicaveis de saude integral a crianca, aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da Gloria —
Vitoria/ES (Parecer 925.275/2014) (ANEXO B). A analise que foi realizada para o
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estudo em questdo esta de acordo com a proposta do Projeto Integrado e os seus
objetivos j& faziam parte do mesmo. Os coordenadores deste Projeto Dra. Katia
Valéria Manhabusque e Dr. Valmin Ramos da Silva deram sua anuéncia para que 0s

dados fossem utilizados para a realizacdo desta pesquisa (APENDICE B).

As criangas que foram diagnosticadas com AF receberam o devido tratamento paraa

doenca no referido servigo.

4.7 ANALISE DE DADOS

A analise de dados foi realizada no programa SPSS versao 23 através de métodos da
estatistica descritiva. Os resultados das variaveis categoricas foram apresentados em

frequéncias e percentuais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacao do presente estudo contou com um total de 194 criangas, das quais 105
foram incluidas com base nos critérios de inclusdo e exclusdo, atendidas no
ambulatdrio de puericultura do Hospital Infantil Francisco de Assis (HIFA), Cachoeiro
de Itapemirim, ES, no periodo de 01 de janeiro de 2017 a 31 de julho de 2017, havendo
um predominio do sexo masculino (54,3%).

A prevaléncia de anemia ferropriva (AF) foi de 34,3%. Estudo semelhante, realizado
em 2008, em Novo Cruzeiro (MG), para avaliar os fatores determinantes da AF em
criancas de seis a 71 meses de idade, através de entrevistas que avaliaram fatores
socioecon6micos e demograficos das criangas e de suas familias, utilizando a
dosagem de hemoglobina (Hb) para diagnéstico de AF, chegou a um valor de

prevaléncia semelhante ao encontrado (35,9%) (ZANIN et al., 2015).

Estudo transversal, descritivo, quantitativo, recorte de um projeto multicéntrico,
realizado em Ribeirdo Preto (SP), em 2010, em que foram incluidas 121 criancas de
trés a 12 meses de vida, de um servico de saude, encontrou prevaléncia de 32,2% de

AF, utilizando critério diagndéstico similar ao desta pesquisa (REIS et al., 2010).

Outro estudo, realizado em Vigosa (MG), no periodo de 2011 a 2013, que se propds
a analisar a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de AF e hipovitaminose
A, contou com uma populacdo de 93 criancas menores de 12 meses, e utilizou a
dosagem de Hb e 0 mesmo ponto de corte do presente estudo para diagnéstico de
AF, chegou a uma prevaléncia de 29,0%, semelhante aos dados aqui reportados
(SILVA et al., 2015).

Os dispéndios financeiros decorrentes da AF ndo podem ser ignorados. Dados de
1994, do Relatério do Banco Mundial, apontaram que, apesar da dificuldade em se
guantificar os custos para o Brasil, aproximadamente 5,0% do produto interno bruto
(PIB) de paises em desenvolvimento sdo desperdicados com os gastos de saude

decorrentes da anemia por deficiéncia de ferro (SZARFARC, 2010).
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Tabela 1 - Dados do pré-natal das méaes das criancas atendidas no ambulatério de
puericultura do Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES, n=
105, 2017

Pré-natal Frequéncia (n) Percentual (%)
Pré-natal

Adequado 77 73,3
Inadequado 24 22.9
Sem informagéo 04 3.8
Total 105 100,0
Idade da mae

<20 17 16,2
20a30 60 57,1
Sem informacéo 28 26,7
Total 105 100,0
Sorologia

Alterada 05 4,8
Normal 91 86,7
Sem informacéo 09 8,5
Total 105 100,0
Intercorréncia gestacional

Nenhuma 39 37,1
ITU 24 22,9
DHEG 06 5,7
Sofrimento fetal 06 5,7
Hipertenséo arterial 05 4,8
ROPREMA 04 3,8
Diabetes 01 1,0
Outras 18 17,1
Sem informacgéo 02 1,9
Total 105 100,0

Nota: ITU: Infecgdo do trato urinario; DHEG: Doenca hipertensiva especifica da gravidez; ROPREMA:
Rotura prematura de membranas.

Fonte: Elaborada pela autora.

A realizacdo do pré-natal de forma adequada foi razoavel e distinta de estudos
anteriores, uma vez que, 73,3% das maes realizaram pré-natal adequado, ou seja,
menos de seis consultas. Um estudo de revisdo que abordou os fatores envolvidos na
génese da AF na gestante apontou o pré-natal inadequado como fator de risco para
sua ocorréncia; sendo este, por sua vez, fator de risco importante para AF no recém-
nascido (RN) (LOPES; FREITAS; MACIEL, 2015).
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Outro estudo importante, realizado em 2014, envolvendo 428 gestantes no municipio
de Maceid (AL), de carater transversal, que se propds a avaliar os fatores envolvidos
na ocorréncia de AF nas gestantes e (in) adequacdo do pré-natal, identificou
inadequacao no pré-natal realizado nas Unidades Basicas de Saude, encontrando
prevaléncia de 28,3% de AF nas gestantes, 0 que eleva o risco de AF no concepto
(OLIVEIRA; BARROS; FERREIRA, 2015).

Estudo realizado em Vitéria (ES), que objetivou avaliar a adequacédo do processo de
assisténcia pré-natal prestada as usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS) no
municipio, mostrou que nenhuma gestante teve um processo de assisténcia pré-natal
totalmente adequado e que menos de 5,0% das gestantes realizaram o pré-natal em
consonancia com o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN)
(POLGLIANE et al., 2014).

Na andlise da idade materna e da realizagdo de acompanhamento regular das
criancas no referido servico, identificou-se que 80,0% das mdes mais assiduas
apresentaram idade superior a 20 anos, sendo isto também observado em outro
trabalho realizado em Pernambuco (PE) para avaliar a situacéo dos servicos de saude
e 0 acompanhamento do crescimento em criangcas menores de um ano no Estado, em
gue 74,8% das maes que procuravam 0S servigos para acompanhamento de seus
filhos, também apresentavam idade superior a 20 anos, e este fator representa um
importante papel na prevencao da AF (CARVALHO et al., 2008).

A analise das sorologias maternas (TORCHS: Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirus, Herpes Simples, HIV e Sifilis) mostrou que a grande maioria da
populacdo de gestantes apresentava sorologias normais (86,7%). A presenca de
intercorréncias gestacionais esteve distribuida da seguinte forma: 37,1% nao
apresentaram nenhuma intercorréncia gestacional, 22,9% apresentaram ITU, 17,1%
apresentaram outras intercorréncias que nao incluissem: DHEG, diabetes mellitus
(DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS), ROPREMA ou sofrimento fetal, sendo que
essas descritas estiveram presentes, individualmente, em menos de 10% das

gestantes analisadas.
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A presenca de intercorréncias gestacionais pode acarretar o crescimento intrauterino
restrito e a presenca de sangramento no recém-nascido, levando ao risco aumentado
do desenvolvimento da AF, como mostra um estudo de reviséo realizado em 2011
para avaliar a ocorréncia de AF na infancia, voltado para os profissionais da atencéo
basica (FERRAZ, 2011).

Trabalho de revisdo realizado em 2016 mostrou a associagcdo entre intercorréncias
gestacionais, como DHEG e DM, e ocorréncia de AF na gestante, 0 que esta
associado ao desfecho AF no recém-nascido. O estudo em questdo, trouxe a
presenca de intercorréncias gestacionais em aproximadamente 50,0% da amostra
estudada, o que conduz a reflexdo do risco a que 0s lactentes estiveram expostos a

desenvolver o agravo aqui discutido (BONFIM, 2014).

Quanto aos dados do nascimento, a idade gestacional (IG) esteve distribuida na
populacdo do estudo com 32,4% dos recém-nascidos apresentando IG inferior a 37
semanas, enquanto 61,0% apresentaram IG igual ou maior que 37 semanas. Estudo
transversal realizado no ambulatorio de pediatria da Universidade Federal do Parana
(PR), utilizando uma amostra de 229 criancas dos seis aos 24 meses, mostrou que a
prematuridade é indicada como fator de risco para ocorréncia da AF. Sendo assim,
32,4% das criancas do presente estudo encontraram-se expostas a ocorréncia do
desfecho estudado (MARTINS; SZARFARC, 2008).

A andlise do peso de nascimento mostrou que 5,7% dos recém-nascidos
apresentaram baixo peso e que 94,3% apresentaram peso igual ou superior a 2500g.
O baixo peso ao nascimento foi apontado como fator de risco importante na ocorréncia
do desfecho AF no primeiro ano de vida, em estudo realizado no municipio de Maringa
(PR), com um total de 597 criancas menores de um ano de idade, e que chegou a
conclusdo de que investimentos se fazem necessarios na assisténcia ao pré-natal,

principalmente das gestantes consideradas de risco (UCHIMURA et al., 2003).

As intercorréncias com o RN, ainda no parto, estiveram pouco presentes na populacao
estudada (1,9% necessitou de manobras de reanimacado cardiopulmonar). Quanto as
intercorréncias com o RN apdés o parto, 37,1% ndo apresentaram nenhuma

intercorréncia, enquanto 5,8% tiveram ictericia neonatal e as demais (sifilis,
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malformagdes congénitas ou internacao prolongada) apresentaram percentual inferior
a dois cada uma,; outras causas diferentes das citadas anteriormente apresentaram

percentual de 3,8 (Tabela 2).

As intercorréncias com o RN, como hipoxemia e sangramento, provenientes das
causas anteriormente citadas, elevam o risco de ocorréncia de AF no lactente, como
evidenciado em uma revisao realizada em 2011, que objetivou buscar dados que
contribuissem no planejamento de estratégias de controle da AF por profissionais da
atencdo basica em saude (FERRAZ, 2011).

Existem mudltiplos fatores predisponentes para AF, indicados na literatura, e ao se
avaliar a relevancia das intercorréncias com o RN, nota-se que a prematuridade, o
baixo peso ao nascer, o crescimento intrauterino restrito, as gestacdes gemelares e o
sangramento perinatal apresentam relacéo direta com a ocorréncia do agravo, uma
vez que, havera o desequilibrio entre o fornecimento e as demandas de ferro nesse

momento especifico da vida da crianca (FERRAZ, 2011).

Tabela 2 - Dados das intercorréncias peri-parto das criancas atendidas no ambulatorio
de puericultura do Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES,
n= 105, 2017

Intercorréncia Frequéncia (n) Percentual (%)
Nenhuma 91 86,6
Ictericia 07 6,7

Sifilis congénita 02 1,9
Malformacdes 01 1,0
Internagéo 01 1,0
Outras 03 2,8

Total 105 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

Diante das informacfes da alimentacdo da crianca (Tabela 3), a variavel aleitamento
materno (AM) encontrou-se presente em 97,1% dos lactentes analisados. Porém, o
aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis meses de vida, como preconiza o

Ministério da Saude (MS) e a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), através do Guia
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alimentar que traz os Dez passos para uma alimentacdo saudavel para criancas
menores de dois anos, esteve presente em apenas 35,2% das criangas; e o0 AM
complementado até os 12 meses, também recomendado pelo MS e OMS, ocorreu em
69,8% (BRASIL, 2013).

Tabela 3 -Dados da puericultura das criancas atendidas no ambulatério de
puericultura do Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES, n=
105, 2017

Frequéncia (n) Percentual (%)
Aleitamento materno
Nao 03 2,9
Sim 102 97,1
Total 105 100,0
Uso de formulas
Nao 39 37,1
Sim 64 61,0
Sem informacgao 02 1,9
Total 105 100,0
Diluicao
Correta 31 29,5
Incorreta 31 29,5
Sem informacgéo 03 2,9
NA 40 38,1
Total 105 100,0
Introducéo de liquido ou sdlido

0 02 1,9

01 1,0
30 08 7,6
60 07 6,7
90 10 9,5
120 17 16,2
150 20 19,0
180 37 35,2
Sem informacgéo 03 2,9
Total 105 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

O AM é a melhor estratégia alimentar para a crianca. Sendo este um alimento de baixo
custo, é capaz de prevenir alergias intestinais, causas comuns de diarreia na infancia,

pois sua constituicado se da por proteinas homadlogas; além disso, traz em sua
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composicdo imunoglobulinas, células de defesa, fatores do complemento, lisozima,
lactoferrina, fator bifido, oligossacarideos, dentre outros fatores de protecdo. A soma
de todos esses fatores age reduzindo a vulnerabilidade do lactente e se constitui no

mais relevante fator redutor dos indices de AF na infancia (LIMA et al., 2015).

Dados da Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno em Municipios
Brasileiros mostraram que a prevaléncia de AME nos primeiros seis meses de vida é
de 41,0%; numero proximo ao encontrado neste trabalho (35,2%). Além dos
beneficios ja citados acerca do leite materno, destacam-se, também, a prevencao de
infeccbes respiratorias, hipertenséo, dislipidemia, diabetes e obesidade, além do
efeito positivo no desenvolvimento neuroldgico e cognitivo da criangca. Somado a isso,
ainda poupa dispéndios financeiros com a compra de férmulas infantis e ha o fator de
protecdo materna como a prevencdo de anemia materna e o estabelecimento de
vinculo efetivo entre mae e filho (FREITAS et al., 2016).

Estudo realizado no municipio de Canoas (RS), descritivo e transversal, que contou
com a participacdo de 84 criancas, para caracterizar a alimentacdo de criancas na
faixa etaria de seis a 24 meses de vida, mostrou que os costumes alimentares sé&o
praticas sociais, pois a acdo de alimentar-se ultrapassa o ato biolégico. O que
determina que a qualidade alimentar de uma populagdo n&o se relaciona apenas ao
acesso aos alimentos, mas as questfes culturais e educacionais desse grupo
(CARNEIRO; DELGADO; BRESCOVICI, 2009).

O uso de formulas infantis (FI) ocorreu em 61,0% das criancas, sendo que a forma
elegida para diluir a formula encontrou-se homogeneamente distribuida (exatamente
50,0% utilizavam a forma correta de diluicdo). Este indice elevado de inadequacao no
preparo das Fl ja foi observado em estudo prospectivo realizado nas cidades de
Curitiba (PR), Sao Paulo (SP) e Recife (PE), com 179 lactentes entre quatro e 12
meses de vida, que constatou que as praticas alimentares adotadas pelas maes
baseiam-se, em primeiro lugar, nas suas experiéncias de vida pregressas e/ou de sua
familia, e que a recomendacdo do pediatra entra em segundo lugar na influéncia desta
pratica (CAETANO et al., 2010).
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Assim sendo, ha uma questéo cultural e comportamental que leva as maes a fornecer
alimentos inapropriados aos seus filhos. Em especial, na faixa etéria do RN até os 12
meses de vida, em que se observa introducdo precoce do leite de vaca, contando
ainda com mamadeiras inadequadamente preparadas. Esses fatores levam a um
déficit nutricional importante, gerando a perpetuacdo dos mais relevantes problemas
de saude publica encontrados na populacao pediatrica, como a AF, a hipovitaminose
A e o sobrepeso (MELLO; BARROS; MORAIS, 2016).

Segundo o Guia alimentar para criancas menores de dois anos, instituido no ano de
2002 pelo MS e pela Organizagdo Pan-Americana da Saude/Organizacao Mundial da
Saude (OPAS/OMS), a alimentagdo complementar da crianca deve se iniciar a partir
dos seis meses de vida em adicdo ao AM, sem introducao de outros leites; no caso
de auséncia da mae ou impossibilidade de amamentar, é permitida a utilizacéo de
formulas infantis adequadamente preparadas para se evitar ainda mais as perdas
nutricionais e a ocorréncia de doencas, como a AF (BRASIL, 2002a).

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (2006) mostraram um padréo
inadequado de alimentacdo complementar da populacdo infantil brasileira, com
introducao precoce de alimentos semissolidos (47,1% das criangcas menores de cinco
meses ja faziam uso de mamadeira) e atraso na introducéo de alimentos pertencentes
a grupos importantes (37,0% das criancas de seis a 11 meses nao faziam consumo
diario de frutas e verduras; e ainda, 47,0% na mesma faixa etaria ndo consumiam

feijdo e 83,0% n&o consumiam carne) (BRASIL, 2009a).

Estudo transversal aninhado ao Estudo Nacional de Fortificagdo caseira da
Alimentacdo Complementar, envolvendo criancas de 11 a 14 meses de quatro cidades
brasileiras (Rio Branco, Olinda, Goiania e Porto Alegre), mostrou que a introducao
tardia da alimentacdo complementar de forma adequada esteve relacionada ao
desenvolvimento de AF e que acbes de educacdo nutricional para adequacgéo da

alimentacdo complementar precisam ser realizadas (OLIVEIRA et al., 2016).

O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) foi classificado em adequado em 81,9%
das criancas e inadequado em 9,5% (restante sem informacé&o). Atrasos do DNPM ja

foram amplamente relacionados a AF; a isto atribui-se o custo indireto da anemia por
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deficiéncia de ferro, que traz consequéncias irreversiveis sobre o desenvolvimento
cognitivo que ocorrem ainda na infancia e repercutem no decorrer da vida em
reprovacao e abandono escolar, seguidos de baixa capacidade fisica para trabalhos
bracais (SZARFARC, 2010).

As variaveis sociais (Tabela 4), de grande relevancia neste trabalho, mostraram dados
importantes. Quanto a distribuicdo espacial das criancas, por bairro, constatou-se que
42,9% da populacdo era pertencente ao bairro Village da Luz, 19,0% ao Abelardo
Machado, 13,3% ao Séo Luiz Gonzaga, e as demais criancas divididas em
percentuais semelhantes entre si e inferiores a 10,0% nos demais bairros, sendo esta
distribuicdo pré-determinada pelo Projeto Integrado.

A escolaridade materna foi classificada em grupos e apresentou 0s seguintes dados:
apenas 28,6% das méaes concluiram o ensino fundamental e 5,7% tiveram a
oportunidade de iniciar o ensino superior; e o indice de analfabetismo entre as maes
esteve em 1,0%. O nivel de escolaridade paterna mostrou-se pouco mais elevado,
com 36,2% dos pais concluindo o ensino fundamental, porém, apenas 2,9%

conseguindo iniciar 0 ensino superior.

Trabalho transversal realizado em ambulatério de puericultura, em Curitibia (PR), com
uma populacdo de 229 criancas de seis a 24 meses de idade, com o objetivo de
determinar a prevaléncia da deficiéncia de ferro e os fatores a ela associados, mostrou
gue pais com maior escolaridade podem ter melhores condi¢des para a compreensao
dos mecanismos da doenca e da qualidade dos cuidados necessarios a crianca. Além
do maior acesso a informagdo, mais anos de estudo proporcionam melhores
oportunidades empregaticias e salarios superiores, possibiltando a compra de
alimentos de maior qualidade e diversificacdo (MARTINS; SZARFARC, 2008).

Tabela 4 - Dados sociais das criancas atendidas no ambulatério de puericultura do
Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES, n= 105, 2017

(continua)
A Frequéncia (n) Percentual (%)
Bairro
Abelardo Machado 20 19,0

Agquidabam 09 8,6
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Tabela 4 - Dados sociais das criancas atendidas no ambulatorio de puericultura do
Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES, n= 105, 2017

(conclusao)

Nossa Senhora da Aparecida 08 7,6
Nossa Senhora da Penha 03 2,9
Novo Parque 03 2,9
Safra 01 1,0
Santa Helena 02 1,9
Sao Luiz Gonzaga 14 13,3
Village da Luz 45 42,8
Total 105 100,0
Escolaridade da mée
Analfabeto 01 1,0
Fundamental 09 8,5
completo/incompleto
1° grau completo/incompleto 28 26,7
2° grau completo/incompleto 30 28,6
3° grau completo/incompleto 06 5,7
Sem informagédo 31 29,5
Total 105 100,0
Escolaridade do pai
Analfabeto 01 1,0
Fundamental 09 8,5
completo/incompleto
1° grau completo/incompleto 17 16,2
2° grau completo/incompleto 38 36,2
3° grau completo/incompleto 03 2,9
Sem informacgédo 37 35,2
Total 105 100,0
Renda familiar (s. m.)

Até 1 s.m. 35 33,4
2s.m. 20 19.0
3s.m. 02 1.9
Sem informacéo 48 45.7
Total 105 100,0

Nota: s.m.: salario minimo.

Fonte: Elaborada pela autora.
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A andlise da profissdo materna mostrou que 29,5% das maes trabalham fora do lar,
enquanto a maioria (56,2%) néo trabalha fora do lar. A andlise da mulher nesse
contexto socioecondmico, como provedora e forca de trabalho, tem influenciado
negativamente a sua funcdo materna. O vinculo empregaticio materno em paises com
menor protecdo social ndo tem sido compativel com os cuidados pré e pés-natais
necessarios, envolvendo multiplos e delicados fatores, tais como melhores ambientes
materno-fetal, capital humano adquirido, os fatores de risco de doencas, como a AF,
e até os comportamentos alimentares, que representam importante fator de risco para
o desenvolvimento deste agravo (TEIXEIRA; MOREIRA, 2016).

A renda familiar apresentou indice de 33,3% das familias das criancas em questéo
vivendo com apenas um salario minimo. Uma associacdo importante, entre renda
familiar e AF ja foi levantada com base nos dados extraidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2011, que apontou, na Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (2008, 2009), que existe um baixo consumo de alimentos fortificados,
especialmente entre a populacdo de mais baixa renda (menos de dois salarios
minimos por familia), que consome uma quantidade insuficiente de ferro (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISICA, 2011).

Nos domicilios, 38,1% da populacdo vivem com mais duas pessoas na habitacdo e
29,5% vivem com mais trés pessoas. Ao se analisar o numero de habitantes menores
de cinco anos de idade residindo na mesma moradia da crian¢a do estudo, encontrou-
se que 65,7% apresentam pelo menos mais uma crianga com menos de cinco anos
na mesma habitacdo. A prépria paridade materna ratifica os dados encontrados de
criancas no domicilio: 49,5% das maes haviam engravidado uma unica vez, 31,4%
gue estiveram gestantes por duas vezes, 11,4% por trés vezes, e as com paridade

maior que trés distribuiram-se de forma semelhante com percentual menor que cinco.

Familias numerosas, principalmente com um maior niumero de criangcas abaixo de
cinco anos no domicilio, representam uma caracteristica socioecondmica relevante
para AF; uma vez que havera maior demanda por alimentos e atengcdo, que nem
sempre sao possiveis pela renda e disponibilidade dos familiares, tornando restritos a

gualidade e a quantidade dos cuidados fornecidos a elas (NOVAES et al., 2017).
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Tabela 5 - Dados sécio-epidemiologicos das criancas atendidas no ambulatorio de
puericultura do Hospital Infantil Francisco de Assis, Cachoeiro de Itapemirim, ES, n=

105, 2017

Caracteristicas sociais

Frequéncia (n)

Percentual (%)

Agua tratada

Sim 74 70,5
Sem informacéo 31 29,5
Total 105 100,0
Parasitoses

Nao 64 61,0
Sim 14 13,3
Sem informacéo 27 25,7
Total 105 100,0
Suplementacéo de ferro

Nao 05 4,8
Sim 97 92,4
Sem informacéo 03 2,8
Total 105 100,0
Uso adequado da suplementacgéo de

ferro

Sim 44 41,9
N&o 54 51,4
Sem informacgéo 07 6,7
Total 105 100,0
Motivo do uso inadequado

Término da medicacao 23 21,9
Uso adequado 44 41,9
Outros motivos 32 30,5
Sem informacgédo 06 5,7
Total 105 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

A presenca de agua tratada esteve presente em 70,5% dos domicilios das criangas

analisadas, porém houve perda de 29,5% deste dado por falta de informacdo em

prontudrio ou pela impossibilidade de contato telefénico com a mée. E a ocorréncia

de parasitoses, esteve presente em apenas 13,3% da populagéo. Estudo de reviséo

que procurou mostrar as informacfes disponiveis na literatura acerca da AF,

parasitoses intestinais e esgotamento sanitario, comprovou a existéncia de relagéo de

causalidade entre auséncia de esgotamento sanitario e maior ocorréncia de



61

parasitoses intestinais que, por sua vez, € fator de risco importante para o
desenvolvimento de AF (NUNES; ALMEIDA; NUNES, 2014).

A suplementacado de ferro esteve presente em 92,4% dos lactentes, porém seu uso
adequado se deu em apenas 41,9% da populacdo e o motivo apontado como mais
frequente para interrupcdo do uso entre as criangas foi o término da medicagéo
(21,9%), sendo os demais motivos mais dispersos. Tendo em vista que as criangas
até dois anos de idade sao pouco beneficiadas pelos alimentos fortificados com ferro
e representam um grupo de grande vulnerabilidade a ocorréncia de AF, em maio de
2005, conforme Portaria n°730 do MS, ficou instituido para todas as criancas de seis
a 24 meses de idade, atendidas em Unidades Basicas de Saude, segundo o Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro (PNSF), a suplementacdo medicamentosa
semanal com sulfato ferroso (STULBACH et al., 2014).

A adesdo a suplementagcdo de ferro, em sua forma adequada, € baixa entre as
criancas da faixa etaria abaixo dos 12 meses, e essa é uma estratégia muito
interessante do ponto de vista biolégico e econdmico, uma vez que, associado a
ingestao de alimentos fortificados, representa um investimento pequeno, menor que
0,3% do PIB de paises em desenvolvimento; nimero este que deve ser comparado
aos gastos com a doenca instalada (AF), que chega a 5,0% do PIB (SZARFARC,
2010).

Os programas de suplementacdo com compostos de ferro chegam a atingir uma
efetividade de 70,0%, quando devidamente implantados, no entanto, a ineficiéncia
desses programas ja foi amplamente debatida. Nesse contexto, o resultado das falhas
nas politicas publicas, assim como do agravamento das desigualdades sociais,

culmina na manutencéo de elevadas prevaléncias de anemia (AZEREDO, 2011).

Estudo realizado em Vigosa (MG), que objetivou avaliar a implantagéo do PNSF e seu
impacto no local, em uma amostra de 133 criancas de 6 a 18 meses, ndo anémicas e
sem suplementacéo prévia, evidenciou que o sistema de distribuicdo nem sempre foi
acessivel ao grupo prioritario e que houve auséncia de capacitacdo e motivacao de
grande parte dos Agentes Comunitérios de Saude; também n&o houve divulgacao por

parte do grupo prioritario para promocéo do PNSF, e a sensibilizacdo e engajamento
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foi observado somente em algumas maes; quanto a suplementacdo, a adesédo foi
baixa por parte das criancas e a dosagem foi ineficaz na prevengcao da AF. Sendo
assim, a implantacdo do PNSF revelou entraves operacionais importantes
(AZEREDO, 2011).

Dentre as limitagdes do presente estudo destacam-se a utilizacdo apenas da
concentracdo de hemoglobina como variavel para diagnostico de AF e a particular ndo
consideracao de indicadores baseados em ferritina ou transferrina sérica, capazes de
expressar de forma mais acurada os niveis de ferro no organismo. Entretanto, a
inclusdo dessas dosagens implicaria em dificuldades operacionais e poderia acarretar
em maior niumero de perdas para o estudo, uma vez que se elevaria 0 custo por ndo

ser rotina do servico.

Outra limitacao importante do estudo foram as perdas, ocasionadas por auséncia das
informacgBes descritas em prontuério, de forma completa, ou mesmo falta de retorno
das mées com os resultados dos exames solicitados, seja por perda da requisi¢éo ou
mesmo por esquecimento do exame em seus domicilios. E por se tratar de um estudo
transversal, observacional, que busca as informac¢des num recorte temporal, sem
possibilidade de gerar uma exposicdo e se avaliar um desfecho, o universo de

informacgdes coletadas fica limitado.

Na tentativa de se minimizar as perdas foi realizada busca ativa junto as méaes por
contato telefénico para se obter informac¢des ndo descritas em prontudrio; junto a
maternidade onde nasceu a crianga para captacdo de dados do pré-natal e
nascimento; e ainda, junto ao laboratério onde foi realizada a coleta sanguinea para

se ampliar a aquisicéo de resultados e, por consequéncia, a amostra de criancas.
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6 CONCLUSOES

Diante do exposto, a populacdo estudada, com predominio do sexo masculino
(54,3%), apresentou prevaléncia de anemia ferropriva de 34,3%, semelhante ao ja
descrito na literatura. E dentre os fatores biolégicos e sociais, envolvidos na sua
ocorréncia, que se destacaram foram: pré-natal inadequado; a presenca de
intercorréncias gestacionais e com o recém-nascido; o peso ao nascer; a auséncia de
aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida e a introducado da alimentacéo
complementar de forma inadequada; a baixa escolaridade materna; a baixa renda
familiar; a auséncia de agua tratada e a falta de suplementacao de ferro ou a sua

realizacdo inadequada.

Politicas publicas voltadas para a prevencéo da AF ja foram instituidas e difundidas
em todo pais, como apresentado neste trabalho, porém pouco resultado tem sido
verificado, uma vez que ajustes operacionais e comportamentais ainda se fazem

necessarios para maximizar sua aplicabilidade.

Os fatores biol6gicos e sociais avaliados na populacao estudada, apesar de néo ter
sido possivel realizar associacao, ja foram amplamente relacionados a ocorréncia da
AF em estudos anteriores e apresentaram indices elevados nesta pesquisa, como
desmame precoce e baixo nivel de escolaridade e socioeconémico.

A AF atinge precocemente as criancas e é considerado um problema de saude
publica, podendo gerar agravos na saude atual e futura dessa populacéo. A prevencéao
€ sempre a melhor forma de se combater doencas crénicas, gerando reducdo de
casos novos e de déficit orcamentario na saude. Ainda ha muito o que se fazer no
ambito das caréncias nutricionais, mas a criacdo de estratégias para aumentar o

alcance das politicas j& implementadas € o primeiro passo a ser dado.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Senhor (a)
responsavel pelo (a) menor

Vocé esta sendo convidado a participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Coorte de
criancas de 0 a 5 anos de idade para avaliar os determinantes sociais que
interferem negativamente no crescimento e desenvolvimento e as intervengdes
gue possam gerar modelos replicaveis de saude integral a crianca”. O estudo é
coordenado pelos Professores Dr. Valmin Ramos da Silva (Telefone: 27 3334 3509)
e Dra. Katia Valéria Manhabusque (Telefone: 28 — 2101 5656 ) e esta vinculado ao
programa de Atencéo Integral a Saude da Crianca do Hospital Infantil Francisco de
Assis, onde é feito o atendimento da sua crianca pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
que é um direito seu. Vocé nao é obrigado (a) a consentir que o seu filho participe do
estudo e para isto, basta a dizer que ndo quer participar. Caso ndo deseja participar
vocé continuard a ser atendido no servigo, pois esse € um direito do seu filho (a) uma
vez que o atendimento é feito pelo SUS. Caso vocé concorde em participar pede-se a
sua permissao para a utilizacdo dos que serdo usados na avaliacdo nutricional (peso,
altura e medida da circunferéncia da cabeca e do pescoco) sua e do seu filho (a).
Vocé podera desistir e retirar a sua autorizacao para participar do estudo a qualquer
momento, sem precisar dar nenhuma explicacdo. Mesmo que vocé desista do estudo,
o seu filho (a) tera todos osdireitos ao atendimento, sem nenhum prejuizo, ou seja, 0
atendimento continuara a ser feito do mesmo modo como antes. Vocé ndo pagara e
nem receberd nenhum recurso financeiro para participar do estudo. Os dados de
consultas e exames serdo mantidos em sigilo absoluto. Vocé tera a garantia que nem
vocé e nem o seu filho terdo 0 nome revelados em qualquer etapa do estudo. Caso
vocé concorde de livre e espontanea vontade permitir que os dados mencionados
acima sejam utilizados em nossa pesquisa seja utilizado, pedimos que assine esse
termo de consentimento, que sera também assinado por um dos pesquisadores
responsavel pela pesquisa. Vocé recebera uma via do documento e a outra via ficara
em poder do pesquisador.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu depois de ter
lido, recebido todas as orientacdes e ter entendido a minha participacédo no estudo,
concordo em participar e em permitir que os dados obtidos nas consultas de
acompanhamento de rotina do meu filho (a) sejam utilizados na pesquisa. Sei também
gue poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar
e sem perder nenhum direito ao atendimento do meu filho (a). Sei também que poderei
retirar davidas a qualquer momento com um dos pesquisadores ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Infantii Nossa Senhora da Gléria em Vitéria (ES),
pessoalmente ou pelo Telefone (27) 36367588 ou pelo e-mail cep@saude.es.gov.br,
que aprovou a pesquisa.

Em, de de

Assinatura do Responsavel pelo menor participante

Identidade:

Assinatura do Pesquisador e carimbo.


mailto:cep@saude.es.gov.br

APENDICE B — Termo de Utilizac&o de Dados

TERMO DE UTILIZAGAO DE DADOS

Os pesquicadores responsaveis pela pesquisa intitulada “Coorte de crian¢as de 0 a
5 anos de idade para avaliar os determinantes sociais que interferem
negativamente no crescimento e desenvolvimento e as intervengoes que
possam gerar modelos replicaveis de saude integral a crianca’ se

comprometem a:

1) Manter a quarda dos dados obtidos sob o mais absoluto sigilo para preservar a

identidade dos participantes da pesquisa.

2) Além do sigilo. comprometem-se a manter sob guarda por um periodo de 5 (cinco)

anos, depois da ultima publicagéo de resultado em meio cientifico.

3) Reafirma que a utilizacdo dos dados seguira rigorosamente os termos contidos na
Resolugao CONEP-466/2012 e as recomendagdes contidas na carta de aprovacéo

do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantii Nossa Senhora da Gloria,
Vitéria-ES.

Cachoeiro de Itapemirim, 10 de abril de 2014

Vi s ek e
Dra. Katia Valéria Manhabusque /

Pesquisadora responsavel
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ANEXO A — Aspectos

Epoca das consultas minimas

preconizadas pelo S5C

15 dias

2 meses

6 meses

12 meses

do desenvolvimento esperados para cada idade

Aspectos do desenvolvimento da crianga de 0 a 10 anos

Entre 1 & 2 meses: predominio do ténus flexor, assimetria postural
e preensdo reflexa.
Reflexos:

* Apoio plantar, sucgdo e preensdo palmar: desaparecem até o
" miis,

* Preens3o dos artelhos: desaparece até o 11% més.

* Reflexo cutdneo plantar: obtido pelo estimulo da porgdo
lateral do pé. No RN, desencadeia extensio do hélux & partir
do 13° més, ocorre flexdo do halux. A partir desta idade, a
extensdo & patoldgica.

* Reflexo de Moro: medido pelo procedimento de segurar a
crianga pelas mios e liberar bruscamente seus bragos. Deve
ser sempre simétrico. E incompleto a partir do 3° més e ndo
deve existir 2 partir do 6 més.

* Reflexo t&nico-cervical rotacdo da cabega para um lado,
com consequente extensdo do membro superior e inferior do
lada fadial e flex8o dos membros contralaterais. & atividade
€ realizada bilateralmente e dewve ser simétrica. Desaparece
até o 3% més.

Entre 1 e 2 meses: percepgdo melhor de um rosto, medida com
base na disténcia entre o bebé & o seio materno.

Emtre 2 & 3 meses: sorriso social.
Entre 2 e 4 meses: bebé fica de brugos, levanta a cabega e os ombros.

Em torno de 2 meses: inicia-se a ampliagdo do seu campo de visdo
{0 bebé visualiza e segue objetos com o alhar).

Aos 4 meses: preensdo volumtaria das mios.

Entre 4 a 6 meses: o bebé vira a cabeca na diregio de uma voz au
de urm objeto sonoro.

fAos 3 meses: o bebé adquire nogdo de profundidade.

Em tormo dos & meses: inicia-se a noCdo de “permanéncia do objeto” . *
& partir do 7° més: o bebé senta-se sem apoio.

Entre &6 e 9 meses: o beb# arrasta-se, engatinha.

Entre & & 8 meses: o beb& apresenta reacfes a pessoas estranhas.
Entre 9 meses e 1 ano: o bebe engatinha ou anda com apoio.

Em torno do 10* més: o bebé fica em pé sem apoio.

Entre 1 ano e 1 ano & & meses: o bebé anda sozinho.

Em torno de 1 ano: o bebé possui a acuidade visual de um adulto.
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Epoca das consultas minimas
preconizadas pelo SSC #Aspectos do desenvolvimento da crianga de 0 a 10 anos

15 meses

2 anos

Dedabanos

De 7 a%anos

10 anos

Entre 1 ano e & meses a 2 anos; o bebé corre ou sobe degraus baixos,

Entre 2 & 3 anos: o beb# diz seu préprio nome e nomeia objetos
COMO SELs.

Ern torno dos 2 anos: o bebé reconhece-se no espelho e comega a
brincar de faz de conta (atividade que deve ser estimulada, pois
auxilia no desenvolvimento cognitivo & emocional, ajudando a
crianga a lidar com ansiedades e conflitos e a elaborar regras sociais).
Emtre 2 & 3 anos: 05 pais devem ComEar aos poucos a retirar as
fraldas do bebé e a ensiné-lo a usar o penico,

Entre 3 & 4 anos: a crianga veste-se com awxdlio.

Entre 4 & 5 anos: a crianga conta ou inventa pequenas histdrias.
O comportamento da crianga é predominantemente egocéntrico;
porém, com o passar do tempo, ouiras criangas comegam a se
tornar importantes,

A partir dos & anos: a crianga passa a pensar com l&gica, embora
esta seja predominantemente concreta.

Sua memdria e a sua habilidade com a linguagem aumentam.
Seus ganhos cognitivos melhoram sua capacidade de tirar
proveito da educagdo formal. A autoimagem se desenvolve,
afetando sua autoestima.

05 amigos assumem importdncia fundamental.

A crianga comega a compreender a constancia de género. &

segregacdo entre o5 gineros & muito frequente nesta idade
imeninas “ndo se misturam® com meninas & vice-versa).

A partir dos ¥ anos: a crianga comeca a desenvolver o julgamento
glabal de autovalor, integrando sua autopercepcdo, “fechando™
algurmas ideias sobre quem ela & & como dewve ser etc,

A influéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire
grande importancia nesta etapa da vida, enguanto a influéncia
dos pais diminui.

A partir dos 10 anos: ocorrem mudangas relacionadas & puberdade
& hd um estirdo de cresciments (primeiro nas meninas, em tomo
dos 11 anos, depois nos meninos, em tomo dos 13 anos).
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ANEXO B - Carta de Aprovac&o no Comité de Etica

HOSPITAL INFANTIL NOSSA
SENHORA DA GLORIA - HINSG ‘€ Qglavgferma
“ES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Coorte de criangas de 0 a 5§ anos de idade para avaliar os determinantes sociais que
interferem negativamente no crescimento e desenvolvimento e as intervengies que
possam gerar modelos replicaveis de sadde integral a erianga.

Pesquisador: Valmin Ramos da Silva

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 38758914.7.0000.5068

Instituigio Proponente: Hospital Infantil Mossa Senhora da Gloria - HINSGSES - ES
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 825275
Data da Relatoria: 1111272014

Apresentagio do Projeto:

Estudo de coorte vinculado ao “Programa de AtengSo a Salde da Crianga Menor de § anos de idade” do
Hospital Infantil Francisco de Assis (HIFA) de Cachoeiro de Itapemirim-ES, vinculado ao Programa de
Residéncia Médica em Pediatria do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria-ES. Seguindo padries
definidos pelo Ministério da Salde e pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica sera prestada atengio
integral & crianga de 0 a § anos para se promover prevengio, diagnostico e intervencio para a promogic de
crescimento e desenvolvimento de todas as potencialidades do individuo desde os primeiros anos de vida
até a senectude. Depois do acolhimento humanizado sera realizada anamnese detalhada de todas as
etapas da vida do avaliado e dos familiares, incluindo a historia social; cbtengdo dos dados de exame fisico
completo, incluindo a antropometria e a coleta de exames laboratoriais quando indicados para esclarecer

diagnostico. As informagbes serdo registradas em prontudric eletrdnico e os dados organizados em

planilhas eletrinicas contendo as variaveis de interesse na avaliagio do crescimento & desenvolvimento.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Prestar atendimento integral & crianga em todas as fases do seu crescimento e desenvolvimento,

possibilitando intervengies precoces em situagies de risco evolutivo, nas

Endarsgo:  Rua Mary Ubirgiara, 205

Balmo: Santa Luca CEP: 20065030
UF: ES Municipio:  VITORLA
Telefome: |(27)3636-7583 Fax- (27)3636-7588 E-mall:  capsaude 25.gov.br

Priagirea 01 a0 54
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HOSPITAL INFANTIL NOSS5A

SENHORA DA GLORIA - HINSG 6, e
_ES

LRt on Parssar @25 27T

Htl..np!-e-:- de Inb=rcormimcias dinicas &, sobretudo, spregar os valores fundamentals na n:-n:-l:'l..l-;-!-c- da
cidadania.

EspecHoos

1} Realzar o censo demografios na drea de abrangéncla geograficamente delimBzda para a reailzagio do
eshude; ) lentifcar familiaes com riancas menores de 5 ands de dade & camnciertzar of riscos sodals & de
saidde; 3] ldentficar os falores assoclados a rdo resposia/adeso acs programas e agles deservolvidas ra
firea de abramgincla do estudo; 4) ASngir o mals privimo de 100% da cobsrura de alendimenio a gestanies
£ criangas de 0 & 5 anos de &rea de abrangénca poograficamente delimiada; ) Desenvober agles para
Eq:h;:lu das criangas de O — 5 ancs de idade; abordar gestantes; abordar malemidades; visiar domicilar
para identficer gestanies e riancas de makr vanerabiidade sodal jnscos sockals como famiiar wsudnias de
Adlcool, fabaco = oufras drogas; violéncla domestica; pobreza exirema e riscos assoclados &

doengas/complcagies como ma InfARcia como premaberos, asficiados, eno Inalos do metabollsmo,

mur'mmup!-s congenitas & outnos; B Dessmviver al;ﬁe:- ou esfrabigias unificedss CApAZeEs de omoveEr &
nﬂ:ll:!..lal;ﬁu entre o5 diversos alores & programas J4 exisies na drea de abrang®ncla do esheds; 7 hsﬂ';h

das I:I'|HI'II|'.HE- margesiradas em ConRpaniD COm &3 nio marginalizadas nas glvidades =sducathas, soclalks,

rufturals = Mdicas voliadas para a reduglo de danos & promogiio do orescimento & desenvoivimenio Rormal
da criamga; B) Criar estrabiglas de atividades em grapos voliadas especFficamenie para 0 apolo & o
dessrohimenhs da Iinguagem = amplacio do vorabulano em especial nos primeios 1000 dias de vida; 9)
Realzar circuls de conversa entre criarcas (2-5 anos], monfomRde por um tuior gue fale corelamenis, pars
aumeniar o vocabuldio da crianca; 101 Criar um softeare com recurses Imeradvos, COmo pEoF exemplo, &
masra de figumas par a crismca Fakor de 1 ano 9 dade identficar; 11) Reallzar consulss perddicas g
avallapio do estado nuiricional = da composicio corporal; 12) Criar um centro de educapdo e recuperapiio
almentar & ruticdonal wisamdo o aberdimento & crianga em sthaglio de risoo nutricional (desnubiclo edce
eyoesnD de peso), snwolvendo cozinha expsrimental, reinamendo = :apﬂ:l:m;in da comunidsde na
higientzagic, preparn, armazenamenio & adminisiracio da almentaglo infantl; wilzaco de almenios ndo
mnvEnCionals & g valor nurive oinsrmmene nlo utlzsdo meor apmovekamenin OF CESCAs o= ruins =
folhas de verduras & l=gumes); 131 Estimular a n'ndu;!c- local de almenics adequados 30 COMS=UMO M
rfdncia; 14) Realzar oficina par esfmular a5 criancas no Ambho da HImI:rrtu;&:- sauddved; 15 Orientar o
desarrmolviments de atividades produfivas capages de gerar renda para as

Ercdmmgze  Mom Mary Ubi@sers, 5%

Bairrs: Sargs Lom CEF: ImiESIN
LAF: B MWunicipho  WITDRLA
Tellorm: [T = Fan:  [ETCSE-TEEE E-mall: copifumcis sm goe br

g O i M
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HOSPITAL INFANTIL NOSSA
SENHORA DA GLORIA - HINSG 6 e
_ES

D oo Parscdr 505 270

familas die menor poder aguisithve denbro da anes de abrangsncks do =studo; 18] F‘I'I:H'HIH'ETE'.HT'HI;!I:I (= ]

grupos de auioalsds em contexios edividualizsdos (AlsEamenio mabsrmo, obeskdade, injordas sxb=mas,

violéncla doméstica & oulros].
Avallagho doc Rlcocs & Esnaficdo:

Os rizcos sfo minimos = consiskem na gararga do siglio na F:E'I'I'ﬂﬂ:ﬂl;!ﬂ dos partidpanies da pesguisa.

Fara aguelas ques Recessiare de axames laboratorals para sventuals ssclancimentos diagnasicos serfo
sepuidas indas &5 nomas de SEgUuranga.

Comentarcs ¢ Conslderaplec cobire a Pecquica:

Projefo de nelevanciy na Area de salde da crianga. Tendo em vish gue busca produmr onhecmenics rbeis

N sCompanhamenio do crescmenio & desanyoiments do segmento populacional infantl, 3 pEsquisa
revela-se O8] pols poderd gerar 3 produpio de modeis de atenpdo & saode da crianca.

Conciderapiac cobre o6 Tenmos de aprecentagdo obrigafoda:
s e e e

Reoomandagbsc:

Mo ha recomendaples

Conolusdes ou Pendénolac & Lisia de Inedeguagbes:

Mo ha peEndEncias

Ifuagdo do Parsoer:
Aprovada

Heoscoha &preclagdo da COMEP:
L]

Conclderagples Finale a oritério do CEP:
Lembramos a0 pesquissdor gus o3 relabdrios parclals & finals relsconsdos @ esbe projein d= peEsquisas
deverlo ser epcaminhades ao CEP.

Ercimwgz:  Hom Mary Lbi-smrs, D5

Bairroe Sards Low CEF: Z50esrm
I B Murkciplos  WITORA
Talwlone: o =5 Faxp: [Z7OE3E-T5RR E-mall: cepffemds sa goe br

g £ e R
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HOSPITAL INFANTIL NOSSA

SENHORA DA GLORIA - HINSG “GRGra "
-ES

VITORIA, 22 de Dezembro de 2014

Accinado por:
Slivia Morera Trugliho
({Coordenacdor)
Endemgo: Mo Very Lbemars 208
Baireox Sarts Liow Ccep: 3% 0es0x
e s Musiciplo: WTOmRA
Teblone: (27w e Fax: QTS0 Comal: cepifomude ws gov tr

e thm
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