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RESUMO

hY

Trata-se de um estudo para avaliar os fatores associados a anemia ferropriva.
Participaram deste estudo 1013 individuos com idade entre 7 e 14 anos,
matriculados na rede publica de ensino em Salvador-Bahia-Brasil. Todos foram
submetidos a exame de sangue para dosagem de hemoglobina, exame
antropomeétrico e obtiveram-se informagbes sobre consumo alimentar e das
condi¢gbes socioecondmicas, domiciliares e ambientais da familia, além do cuidado
materno dispensado a crianca. Utilizou-se a andlise de regresséo logistica como
técnica estatistica para avaliar a associacdo de interesse. Foi detectada uma
prevaléncia de 24,5% de anémicos entre o0s participantes. A anemia foi
significativamente associada a inadequacao de consumo de ferro biodisponivel (OR
adequagdo entre 50 a 99,9%= 1,97; 1C95%: 1,07 — 2,29; OR agdequacao < 50%= 1,68; 1C95%: 1,10 —
2,56) e a renda familiar menor do que 1 salario minimo (OR=1,42; 1C95%: 1,03 —
1,96). A prevaléncia de anemia em criangas e adolescentes é elevada,
especialmente em individuos mais pobres e com baixo consumo de ferro

biodisponivel. Os estudos alertam para a necessidade urgente de estratégias

basicas para combater essa deficiéncia.

Palavras-chave: Anemia ferropriva; Fatores socioeconémicos; Consumo alimentar;

Criancas; Adolescentes.
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ABSTRACT

This study is aimed at assessing factors associated with iron deficiency anemia. All
subjects (n=1,013; age range: 7-14 yrs.) were students enrolled in public facilities in
Salvador (Bahia, Brazil). A blood test (digital puncture) was carried out to determine
hemoglobin levels, anthropometric data were collected and a 24-hour food recall was
performed. Socioeconomic, environmental and household data from the subjects’
family were also gathered as well as information regarding maternal care provided.
Logistic regression was used to statistically assess the associations at stake. Anemia
was shown to be prevalent in 24.5% of the subjects. Anemia was significantly
associated with inadequate food intake of bioavailable iron (OR agequacy between 50 and
99.0%= 1.57; 95% CI: 1.07 — 2.29; OR agequacy < 50%=1.68; 95% CI: 1.10 — 2.56) and
family income below 01 minimum wage (OR = 1, 42; 95% CI: 1.03 — 1.96). The
prevalence of anemia in children and adolescents was found to be high, especially
among the poorest subjects and those with low intake of bioavailable iron. Studies

urge the need for basic strategies to combat this deficiency.

Keywords : Iron deficiency anemia; Socioeconomic factors; Food intake; Children;

Adolescents
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INTRODUCAO

A anemia por deficiéncia de ferro é considerada um dos problemas nutricionais de
maior relevancia, acometendo cerca de 30% da populagdo mundial, notadamente

em regibes mais pobres®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) anemia nutricional é a
condicdo na qual o conteudo de hemoglobina do sangue esta abaixo dos valores
considerados normais, em consequéncia da caréncia de um ou mais nutrientes
essenciais, necessarios a formacdo da hemoglobina®>. Embora varios nutrientes
possam estar envolvidos na instalacdo de um quadro de anemia, a deficiéncia de
ferro tem sido reconhecida como a causa mais importante, sendo, em nosso meio,

responsavel por 90% das anemias nutricionais®.

No Brasil, ndo existem informacfes de abrangéncia nacional sobre a
prevaléncia de anemia; contudo, os resultados das diferentes investigacbes
apontam, de modo geral, para o carater endémico dessa deficiéncia®. Vale salientar
gue a maioria dos estudos disponiveis, refere-se exclusivamente aos grupos

populacionais mais vulneraveis a deficiéncia de ferro, tais como: criangas em idade

5,6,7,8,9,10,11.

pré-escolar . gestantes?!3141>10

e alguns deles envolvendo

eSCO|aresl6'l7'18’19'20'21.

A anemia por deficiéncia de ferro constitui um importante problema de saude,
quer pela elevada prevaléncia, quer pelos seus efeitos deletérios sobre a saude
humana. Em criangas e adolescentes tem sido identificado efeito negativo da

22
|

anemia ferropriva sobre o crescimento ponderal e estatural, o desenvolvimento

psicomotor?” e a aprendizagem? #*. Essas consequiéncias, que serdo maiores ou
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menores de acordo com a gravidade e duracdo da anemia, podem persistir mesmo

depois da correcdo da deficiéncia de ferro®*.

A anemia ferropriva é o resultado do desequilibrio entre a quantidade do
mineral biologicamente disponivel e a necessidade organica®. A alta prevaléncia
dessa deficiéncia nutricional na crianca e no adolescente € o reflexo do baixo
consumo de alimentos fontes de ferro biodisponivel e do aumento da demanda
organica do mineral, ocasionado pelo crescimento corpéreo e pelo aumento da
massa celular vermelha?’. Decorre, ainda, de patologias, como as doencas
parasitarias, determinadas pelas precéarias condi¢cdes de saude e sanitarias em que
vivem as criancas e seus familiares ?°. Nesse contexto, deve-se considerar que as
condicdes de saneamento e moradia, além das praticas de consumo alimentar

sofrem influéncia do padrao de vida familiar, que, em Ultima instancia, é determinado

pela situacéo social e econémica da populacéo®’.

Alguns fatores associados a anemia ferropriva estdo bem documentados na
infancia e em gestantes. No entanto, existem lacunas importantes no conhecimento
desse problema de saude, quando o grupo alvo € representado por criangas em
idade escolar e adolescentes. Em razdo da escassez de estudos envolvendo tais
grupos, o presente trabalho foi planejado para estimar a prevaléncia da anemia
ferropriva e identificar os fatores associados, aléem da expectativa de gerar subsidios
para a elaboracdo de politicas publicas que visem a prevencao e o controle dessa

deficiéncia nutricional.
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METODOS E TECNICAS

Trata-se de um estudo desenvolvido no bojo de uma investigacdo mais ampla
intitulada “Situacdo nutricional, habitos alimentares e desenvolvimento cognitivo de
estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de Salvador/Ba”, realizada
pela Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia. Participaram do presente
estudo 1013 alunos de ambos o0s sexos, com idades de 7 a 14 anos, identificadas a
partir das bases de dados da matricula realizada em 2006, disponibilizadas pela
Secretaria de Educacédo e Cultura do Municipio/SME e pela Secretaria de Educacao

do Estado da Bahia.

O processo amostral foi realizado em trés estagios. Inicialmente, dos 12
distritos sanitarios que compdem a cidade do Salvador foram sorteados 6 com base
na amostragem aleatoria simples. Dos 6 distritos sorteados, foram computadas 117
escolas estaduais e 173 municipais. As escolas estaduais comportavam 58.059
alunos e as municipais 56.555. Partindo do total geral dos alunos (114.614),

procedeu-se ao calculo da amostra estratificada.

Com um nivel de confianca de 95%, uma precisao absoluta de 3% e adotando
a prevaléncia de anemia de 32% identificada por Brito e cols.?* calculou-se o nimero
amostral de 963 alunos. Considerando a possibilidade de perda de 25%, a amostra
final foi estimada em 1201 escolares, constituida por 621 das escolas estaduais e

580 das municipais.

A partir da listas das escolas previamente identificadas nos 6 distritos
sorteados, procedeu-se a selecdo das escolas de onde seria captada a amostra,
adotando-se a selecao sistematica, proporcional ao nimero de escolas existente em

cada distrito. Assim, foram selecionadas 58 escolas municipais e 27 estaduais. Para
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atender ao numero amostral previamente definido estimou-se a necessidade de

selecionar 10 alunos em cada unidade municipal e 23 nas unidades estaduais.

A identificagdo do aluno a ser incluido na amostra, baseou-se na selecéo
aleatéria sistematica, tomando como base as listas de alunos ordenadas por série,
fornecidas pela Secretaria de Educagdo e Cultura do Municipio e pela Secretaria de

Educacao do Estado da Babhia.

Do total de escolares inicialmente selecionados, registrou-se a perda de 188
(15,65%) deles. Essas perdas ocorreram devido a recusa (0,67%) e a mudanca da
crianca para outra cidade; ou transferéncia para outra escola (14,98%). Assim, a

amostra efetivamente estudada constituiu-se de 1.013 individuos.

A coleta do sangue para dosagem de hemoglobina foi feita em campo, por
puntura digital, aplicando-se o0 método da cianometa-hemoglobina. Para a realizacao
dessa coleta, utilizou-se 0 hemoglobinédmetro portatil HemoCuel (Inc., Laguna Hills,
CA). A anemia ferropriva foi definida mediante os pontos de corte propostos por
UNICEF/UNU/WHO/MI?®: Hb <11,5 g/dL para individuos na faixa etaria de 7 a 11

anos e Hb <12 g/dL entre os de 12 e 14 anos.

As informacdes sobre o consumo alimentar foram coletadas pelo método de
inquérito recordatério de 24 horas. Um album, contendo os desenhos de porcbes
diferenciados dos alimentos e utensilios, foi utilizado para minimizar o viés de
memoria®®. O célculo da composicdo centesimal da dieta foi realizado por meio do
software Virtual Nutri — USP?°. Para avaliacdo da adequacdo de consumo de
calorias, proteina e ferro das dietas foram considerados os valores médios de

referéncia, segundo sexo e idade, preconizados pela FAO/OMS®*3,
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O ferro biodisponivel foi quantificado por meio da equacéo desenvolvida por
Monsen e Balintfy*?, a qual prediz o potencial de absorcdo desse nutriente em cada
uma das refeicdes que compde a alimentacdo diaria. Para essa quantificacdo levou-
se em consideracdo a composicao de cada refeicdo com relacdo a ferro total, ferro

heme, ferro ndo-heme e quantidade de acido ascorbico e de carnes.

O peso foi obtido utilizando-se balanca portatil microeletrdnica, marca Marte,
modelo PP 200-50, com capacidade para 199,95 kg e precisdo de 50 gramas. Para
determinar a altura, foi usado o estadibmetro da marca Leicester Height Measure,
graduado em décimos de centimetros. Foram realizadas duas medidas; uma terceira
medida foi aferida caso a diferenca entre as duas primeiras fosse maior do que a
variacdo permitida®. As medicdes foram realizadas conforme técnica preconizada
por Lohman e cols.*®. O indice de massa corporal (IMC) determinado pela razéo
entre o peso em quilogramas (kg) e a altura em metros ao quadrado (m?). Para
avaliar o estado antropométrico utilizou-se como padréo de referéncia as tabelas de

n34

percentis do "Centers for Disease Control and Prevention (CDC)™" e a classificacao

foi realizada com base nos pontos de corte preconizados pela WHO®.

Utilizaram-se dados acerca das caracteristicas do domicilio (condicbes de
posse do domicilio, tipo de construcdo, material predominante de piso, material
predominante na cobertura e parede do domicilio, numero de habitantes por
dormitdrios, etc.) e de saneamento basico (abastecimento de agua, coleta de lixo,
esgotamento sanitario) para a construcdo de um indice adaptado do modelo
proposto por Issler & Giugliani®*. A cada situacéo foi atribuida uma pontuacéo, tendo
a mais favoravel recebido o valor 0, e a mais desfavoravel, a pontuacdo 1. O
somatorio desses valores caracterizou o indicador das condicbes de moradia, o qual

foi classificado em dois extratos: adequado (escore < 04) e inadequado (escore >
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04). Foram coletados, também, dados sobre renda familiar mensal e escolaridade

materna.

Para a comparacdo das prevaléncias de anemia segundo as caracteristicas
da populacdo estudada empregou-se o teste do Qui-quadrado (x?). A magnitude da
associacao entre os fatores de risco e a ocorréncia de anemia foi expressa em razao
de chances (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). O processo
de modelagem baseou-se em estratégia ordenada nas etapas reveladas a segquir.
Primeiro, foram selecionadas as variaveis que apresentaram um p-valor < 0,20 na
andlise univariada, conforme critério sugerido por Hosmer & Lemeshow®’.
Posteriormente, realizou-se a analise multivariada empregando a técnica de
regressao logistica, embasada no modelo teorico definido a priori, respeitando-se a
hierarquia existente entre os niveis de determinacdo da anemia, conforme apresenta
a figura 1. Permaneceram, no modelo, as variaveis que mostraram niveis de

significancia estatistica menor do que 5,0%.

Na dimensé&o proximal, integraram-se ao modelo as variaveis relacionadas as
condi¢cdes socioecon6micas e de moradia, representadas pela renda (=1 salario
minimo; < 1 salario minimo) e indicador das condicbes de moradia (adequado;
inadequado). Na dimensdo das causas intermediarias, foram incorporadas as
variaveis relacionadas ao cuidado materno dispensado a crianca: escolaridade
materna (Até a 4% série; 5% a 8% série; 2° grau ou mais); nimero de criancas no
domicilio com menos do que 5 anos de idade (< 02 criangas; = 03 criangas); e
namero de habitantes por dormitério (< 02 hab./dormitério; = 03 hab./dormitério). Na
dimensdo das causas proximais foram considerados dois blocos: aquele

representado por variaveis relacionadas diretamente a crianca e ao adolescente:

sexo (masculino; feminino); idade (7 — 9,99 anos; 10 — 14,99 anos); e estado
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antropometrico (eutrofia; magreza; sobrepeso/obesidade); e o bloco representado
por variaveis relacionadas ao consumo alimentar: adequacéo de caloria (< 50% de
adequacao; de 50% a 99,9% de adequacéo; = 100% de adequacédo), adequacéao de
proteina (< 50% de adequacdo; de 50% a 99,9% de adequacdo; = 100% de
adequacao), adequacao de ferro total (< 50% de adequacéo; de 50% a 99,9% de
adequacao; = 100% de adequacédo) e adequacédo de ferro biodisponivel (< 50% de

adequacao; de 50% a 99,9% de adequacgéo; = 100% de adequacao).

As analises estatisticas foram corrigidas pelo delineamento complexo da
amostra, por meio da utilizacdo do conjunto de comandos SVY do STATA (versao

9.0)%,

De acordo com as normas propostas para pesquisas envolvendo seres
humanos, o protocolo de estudo foi submetido ao Comité de Etica do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, o qual apreciou e emitiu parecer
favoravel sobre a pertinéncia ética da investigacdo. Os alunos que apresentaram
algum problema nutricional, diagnosticado neste estudo, foram encaminhados com
orientacdo para acompanhamento em unidades da rede do SUS ou outro servigo de

saude de sua preferéncia.

RESULTADOS

Compuseram a populacao deste estudo 1013 criancas e adolescentes de ambos os
sexos, com idade de 7 a 14 anos. Foi detectada uma prevaléncia de anemia de
24,5% entre as criancas e adolescentes envolvidos no estudo. O valor médio dos
niveis de hemoglobina nessa populacdo foi de 12,68 g/dL (EP=0,41), com

concentracdo minima de 7,7 g/dL e maxima de 16,8 g/dL. Dentre as variaveis de
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exposicao que caracterizam as condi¢cdes socioecondmicas, demograficas e do
consumo alimentar dos participantes, evidenciou-se maior numero de anémicos
entre aqueles oriundos de familias que recebiam menos do que 1 salario
minimo(p=0,048) (tabela 1) e com adequacdo de consumo de ferro total menor do
que 50% (p=0,043) (tabela 3); para as demais variaveis, ndo se observou
distribuicdo diferenciada entre os anémicos. Constatou-se a partir desses dados, em
analise univariada, que a renda familiar mensal inferior a 1 salario-minimo se
associou significantemente com a anemia quando comparada com o patamar de

renda maior do que a de 1 salario-minimo (OR=1,37; 1C95%: 1,00 — 1,90) (tabela 1).

Na analise de regressdo logistica multipla, embasada no modelo tedrico
definido a priori, em que sdo discriminados os fatores associados a anemia em
blocos hierarquizados, a primeira variavel selecionada, incorporada ao modelo, foi a
renda familiar inferior a 1 salario minimo (p=0,049). Na segunda etapa da regressao
logistica foi introduzida, no modelo, além da renda familiar ja selecionada na etapa
anterior, aquelas varidveis pertencentes ao proximo nivel hierarquico: niamero de
habitantes por dormitério (p=0,122) e escolaridade materna (Pgummy1= 0,218;
Paummy2=0,142). Por ndo se manterem significativas, essas variaveis foram excluidas
do modelo na etapa seguinte. Além da renda familiar j& selecionada, integraram a
etapa subsequente as varidveis relacionadas a dimensao proximal de determinacéo
da anemia: sexo (p=0,886), idade (p=0,061) e estado antropométrico (Pgummy1=0,124;
Paummy2=0,106). A variavel sexo foi incorporada e mantida no modelo por ser
conhecida como potencial confundidora da relacdo estudada. As varidveis idade e
estado antropométrico ndo atenderam aos critérios estabelecidos previamente de
permanéncia no modelo. Por ultimo, em adicdo as variaveis renda familiar e sexo,

foram introduzidas as relacionadas a adequacao do consumo alimentar, as quais se
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associaram, significativamente, na analise univariada: adequacdo na ingestdo de
calorias (Paummy1=0,067; Paummy2=0,099), a adequacgdo na ingestdo de ferro total
(Pdummy1=0,388; pPaummy2=0,102) e a adequacdo na ingestdo de ferro biodisponivel

(pdummy1=01380; pdummy2:O,191)-

Permaneceram, no modelo final, as variaveis: renda familiar, consumo de
ferro biodisponivel e sexo. Assim, individuos que consumiam uma dieta com o valor
de ferro biodisponivel entre 50% e 99,9% do recomendado apresentaram 1,57 vez
(IC 95%: 1,07 — 2,29) mais chance de ter anemia do que aqueles que praticavam
uma dieta com o valor de ferro biodisponivel igual ou acima de 100% do
recomendado. Essa chance elevou-se para 1,68 vez (IC 95%: 1,10 - 2,56) quando o
consumo atingiu valores menores do que 50% do ferro biodisponivel recomendado.
Também os individuos oriundos de familias com renda menor do que 1 salario
minimo apresentaram 1,42 vez mais chance de portar anemia do que aqueles
oriundos de familias que recebiam valores maiores do que esse patamar de renda
(IC95%: 1,03 - 1,96) (Tabela 4). O indice de bondade de ajustamento, avaliado pelo

teste de Hosmer & Lemeshow?’, indicou um bom modelo (p=0,894).

Na tabela 5, estdo listados os grupos de alimentos, compostos pelos
alimentos citados por pelo menos 10% das criancas e dos adolescentes. O almoco e
o jantar foram as refeicbes que mais contribuiram com a quantidade de ferro
biodisponivel na dieta dos participantes (0,41 mg e 0,27 mg, respectivamente). Tais
refeicbes agregaram, além dos alimentos fontes do mineral, aqueles
potencializadores da absorcéo do ferro, a exemplo das carnes, cujo consumo médio
foi de 43,45 g e 40,86 g, respectivamente, no almoco e no jantar. E inexpressiva a
quantidade de vitamina C - outro potente favorecedor da absor¢cdo do ferro néo

heme - oferecida no almoco (4,22 g) e no jantar (4,70 g). No almoco, as
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leguminosas, basicamente os feijdes, contribuiram com 2,23 g/dia de ferro. As
verduras e as frutas ndo compdem o cardapio da grande maioria dos individuos

investigados.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam que a anemia € um relevante problema de
saude entre as criancas e 0s adolescentes. A taxa de prevaléncia de anemia
encontrada no referido estudo (24,5%) é similar & observada por Faria e cols.*®, em
criancas de 2 a 12 anos de idade, no municipio de Tucano/Bahia (22,3%), e a
detectada por Santos e cols.*°, em estudo realizado com escolares de 7 a 15 anos
de idade, em favelas da Zona Sul de Sdo Paulo (24,4%). Trata-se de uma taxa de
prevaléncia mais elevada do que a revelada em outros estudos, a exemplo do
realizado em Macei0, capital do Estado de Alagoas, cuja prevaléncia registrada foi
de 9,9%*, e também da investigacdo desenvolvida por Frutuoso e cols.*> em Sao
Paulo, com 130 individuos de 10 a 14 anos de idade, em que foi identificada
prevaléncia de 7,7%. Entretanto, taxas de prevaléncias maiores do que a observada

no estudo em pauta foram registradas por Brito e colsl.?*

, em Jequié, municipio do
Estado da Bahia (32,2%); por Uchimura®*, em Maringd, Estado do Parané (31,7%); e

por Ferreira e cols.**, em S&o Lourenco da Mata, Estado de Pernambuco (43,1%).

O modelo explicativo adotado no presente trabalho permitiu discriminar as
variaveis associadas a anemia ferropriva; postulando que a ocorréncia da anemia
esta associada as causas estruturais ou basicas, representadas por variaveis
relacionadas as condicbes socioeconbmicas dos individuos; as causas

intermediarias, representadas por varidveis relacionadas com a disponibilidade de
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cuidado materno; e as causas de determinacdo proximal, as quais compreendem as

variaveis relacionadas as criancas e aos adolescentes e ao consumo alimentar.

Os resultados deste estudo indicaram que as variaveis dos contextos da
dimensdo estrutural e da dimensdo proximal se associaram a anemia entre as
criancas e os adolescentes pesquisados. Nesse sentido, verifica-se que o patamar
de renda menor do que 1 salario minimo imprimia maior chance de o individuo ser
portador da anemia, quando comparado com o nivel de renda mais elevado
(OR=1,42; 1C95%: 1,03 — 1,96; p=0,035). Esse resultado assemelha-se aqueles
encontrados por Brito e cols.?!, na Bahia; Monteiro e Szarfarc’, em Sdo Paulo;
Neumann e cols.”®, em Criciima; e Silva e cols.*®, em Porto Alegre. Para esses
autores, embora individuos de qualquer estrato ndo se apresentem imunes a
anemia, as familias de menor nivel socioecondmico estdo submetidas a um maior
risco de desenvolver a doenca, e sua prevaléncia tende a ser menor nos estratos de
melhor nivel socioeconémico. A relevancia do nivel de renda na determinacdo da
anemia parece decorrer do amplo efeito que ele exerce sobre a quantidade e a
qualidade dos alimentos, 0 acesso aos servi¢cos de saude e a qualidade da moradia
e saneamento®’. Segundo Szarfarc e cols.”®, a escassez e a ma distribuicdo desses
servicos determinam préticas alimentares inadequadas, infestacfes parasitarias

frequentes, que estao, por fim, associadas ao baixo poder aquisitivo da populacéo.

Os resultados encontrados no estudo em questdo mostraram que a anemia
foi significantemente associada ao consumo alimentar inadequado de ferro
biodisponivel. Observou-se que a adequacdo de consumo entre 50% e 99,9% de
ferro biodisponivel imprimiu chance 1,57 vez (IC95%: 1,07 — 2,29; p= 0,020) maior
de a crianca ser portadora da anemia, quando comparada com a chance impressa

por niveis de adequacdo maiores do que 100%. Essa chance elevou-se para 1,68
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vez (IC 95%: 1,10 - 2,56; p= 0,016), quando o consumo atingiu valores menores do
que 50% do ferro biodisponivel recomendado. Esses resultados, similares aqueles
encontrados por Brito e cols.?, fornecem evidéncias de que, a baixa
biodisponibilidade do ferro dietético constitui um fator critico na ocorréncia da anemia

ferropriva.

A biodisponibilidade do ferro alimentar depende, dentre outros fatores, da
forma como esse nutriente esta veiculado na refei¢cdo; ha que registrar o triplo papel
das carnes no aproveitamento do ferro; elas sdo fontes do mineral (cerca de 4
mg/100 do total); contém ferro heminico (hemoglobina e mioglobina - cerca de 40%
do total) com caracteristicas impares no que se refere a absorcao; e potencializam a
absorcdo do “pool” de ferro ndo heminico presente nas refeices. Esse papel de
facilitador da absorcédo do ferro ndo-heme ainda nédo esta totalmente esclarecido;
acredita-se que produtos da digestdo protéica (aminoacidos e polipeptideos) podem
formar quelatos solaveis com o ferro ndo-heme. Alguns autores ainda sugerem que
as carnes favorecem a neutralizacao de fatores que poderiam interferir na liberagéo

do ferro do alimento e no seu transporte para a célula*~°.

Vale ressaltar que a avaliacdo tedrica do potencial de absorcdo do ferro nao
leva em consideracdo o fato de que quanto maior a demanda maior o
aproveitamento do nutriente. Possivelmente, grande parte das pessoas que
consomem o mineral em quantidade que nao satisfaca a necessidade aproveita-o de

forma mais eficiente, reciclando melhor o ferro oriundo das lises das hemacias.

No presente estudo, a pratica alimentar constituiu um fator importante na
determinacdo da anemia. Os dados demonstraram que o feijado com a farinha,

acompanhados por uma pequena porcdo de carne, foram o0s principais itens
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alimentares identificados nas refeicbes mais importantes do dia da grande maioria
das criancas e dos adolescentes. Contudo, a infima porcao de carne, em torno de 47
g, ganha relevancia na medida em que a maior parte do ferro dietético disponivel
nas dietas é do tipo ndo-heme, proveniente dos alimentos de origem vegetal. Além
disso, observou-se que um contingente apreciavel de individuos ndo consumia
alimentos fontes de vitamina C - menos que 10% -, outro potente favorecedor da
absorcédo do ferro ndo heme. O acido ascorbico atua de duas formas: mantendo o
ferro dos alimentos no estado ferroso (mais soluvel), por ser um agente redutor, e
mantendo-o na forma de quelato ferro-ascorbato, que é solGvel®*. Segundo
DeMayer®? o consumo de acido ascérbico junto as refeicdes torna-se uma medida
eficiente para o aumento da absorcédo do ferro e a diminuicdo da anemia ferropriva.
Estudos indicam, ainda, que o efeito benéfico da vitamina C adquire especial
importancia em estratos populacionais em que o consumo de carne é limitado®**,
Assim, os resultados deste estudo demonstraram que, além de evidenciarem baixo

consumo de alimentos favorecedores da absorcdo de ferro ndo-heme, os escolares

consomem pequenas quantidades de alimentos que contém ferro heme.

Resultados das poucas investigagdes que avaliam a relagéo entre o padrao
de consumo alimentar e a ocorréncia da anemia corroboram com os dados do
presente estudo, que indicam a inadequacdo da préatica alimentar como fator
importante na ocorréncia dessa deficiéncia: o reduzido consumo de alimentos que
contém ferro heme, além do baixo consumo de alimentos favorecedores da
absorcao de ferro ndo heme, como as frutas e as hortalicas, indicam a ma qualidade
da dieta consumida pelas criancas e pelos adolescentes'®*>?!, Alguns estudos tém
mostrado que s&o caracteristicas da alimentacéo desses jovens o elevado consumo

de fast foods, em substituicdo as refeicdes principais®®>"°®* Por apresentarem alta
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quantidade de energia e baixa quantidade de ferro, calcio, vitamina A e fibras, o
impacto nutricional causado por esse tipo de alimentacdo pode causar Sérios

problemas de salde a essa populacéo.

E importante salientar que a principal limitagéo desta investigacéo esta no fato
de se tratar de um estudo transversal, o que afeta a interpretagéo dos resultados, na
medida em que nesse tipo de estudo ndo € possivel estabelecer relacdes causais
por ndo evidenciarem uma sequUéncia temporal entre a exposicdo ao fator e o
subsequente desenvolvimento da doenga. Assim, o desenho adotado permite
apenas observar associa¢cdes entre os eventos estudados, ndo sendo possivel

demonstrar uma relacdo de causa e efeito entre esses eventos.

O método recordatorio de 24 horas, utilizado neste estudo para investigar o
consumo alimentar, também apresenta algumas limitacdes. Apesar de ser um
meétodo rapido, de custo relativamente baixo e de facil aplicacdo, o éxito na sua
utilizacado depende da memoéria do entrevistado e requer treinamento do pesquisador
para a obtencdo de estimativas acuradas das por¢ées consumidas®®. No entanto,
esse método fornece informacdes confiaveis da estimativa do consumo médio das
populacdes, quando os pressupostos metodoldgicos sdo observados e 0s recursos
analiticos, adequados®’. Assim, os estudos de consumo alimentar podem fornecer,
precocemente, importantes informacdes sobre os riscos de deficiéncia nutricional,

antes que a forma clinica se instale®.

Ha que registrar que a abordagem hierarquizada utilizada no presente estudo
ainda encerra limitagdo para apreender os determinantes dos eventos da saude,

dado que estes tém distintas estruturas de interdependéncia. Ainda assim, ela ja
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incorpora avangos se comparada aos modelos classicos de regressao logistica

multipla.

Concluindo, a prevaléncia de anemia em criancas e adolescentes é elevada,
especialmente em individuos mais pobres e com baixo consumo de ferro
biodisponivel. Os estudos apontam para o acelerado crescimento da prevaléncia de
anemia no pais, nas ultimas décadas, e alertam para a necessidade urgente da
adocdo de estratégias béasicas para combater a anemia, a exemplo de:
suplementacdo medicamentosa de ferro, fortificacdo de alimentos com ferro, e
educagdo da populacdo. A essas estratégias devem-se somar a prevencdo de
doencgas em geral e o controle das parasitoses intestinais. E, também, de extrema
importdncia a pratica de intervengdes que visem a reduzir as diferencas
socioeconbmicas da populacdo brasileira, para que seja possivel assegurar

melhores condi¢des de vida, saude e nutricdo as criancas e a seus familiares.
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APENDICES
Figura 1 — Modelo hierarquico de ocorréncia da anemia

Variaveis relacionadas as condic8es socioecondmieas
de moradia da familia
* Renda familiar e indicador das condigBes ambieetaismiciliares

Variaveis relacionadas ao cuidado materno
« Escolaridade materna, n°® de habitantes por donmior
n° de criancas no domicilio com menos de 5 anos de
idade

Variaveis relacionadas a crianga
» Estado antropométrico, sexo e idade

Variaveis relacionadas ao consumo
» Consumo de caloria, proteina,
ferro total e ferro biodisponivel

A
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Tabela 1 — Odds ratio/OR da associacdo entre anemia e variaveis demograficas,

socioeconOmicas e ambientais, em criangas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade

no municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Variavel n % % OR IC 95% p-valor
anémicos  bruto

Sexo

Masculino 515 50,7 24,32 1

Feminino 498 49,3 24,71 1,02 (0,76 -1,36) 0,886
p = 0,885¢

Idade (anos)

7-9,99 274 26,5 20,27 1

10 — 14,99 739 735 26,05 1,38 (0,98-1,94) 0,061
p = 0,059¢

Indicador das

condicbes ambientais e

domiciliares °

< 04 adequado 595 58,70 23,59 1

> 04 inadequado 417 41,3 25,88 1,13 (0,84-1,52) 0,412
p=0,412¢

Renda mensal (SM) #°

=21SM 734 72,77 22,73 1

<1SM 273 27,23 28,85 1,37 (1,00-1,90) 0,049
p = 0,048

& SM = Salario minimo em 2007 = R$ 380,00

® Informag6es faltantes ou inconsisténcia dos dados = 01

¢ Informagdes faltantes ou inconsisténcia dos dados = 06

4 Teste de x°
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Tabela 2 - Odds ratio/OR da associacdo entre anemia e variaveis relacionadas aos

cuidados dispensados a crianga e a antropometria, em criancas e adolescentes de 7

a 14 anos de idade no municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Variavel n % % OR IC 95% p-valor
anémicos  bruto

Escolaridade materna 2

2°grau ou mais 302 30,42 24,10 1

52 4 82 série 364 36,94 27,39 1,25 (0,92-1,69) 0,142

Até a 42 série 324 32,64 22,24 0,81 (0,59-1,12) 0,218
p=0,293¢

N° de criancas no

domicilio com menos do

que 5 anos de idade °

< 02 criancas 988 97,64 24,45 1

> 03 criangas 24 2,36 27,89 1,19 (0,48-2,94) 0,699
p =0,698¢

N° de habitantes por

dormitério ¢

< 02 hab./dormitério 477 47,12 22,27 1

> 03 hab./dormitério 535 52,88 26,54 1,26 (0,93-1,69) 0,122
p=0,121¢

Estado antropométrico

Eutrofia 778 76,66 24,43 1

Magreza 133 13,33 29,93 1,37 (0,91-2,06) 0,124

Sobrepeso / obesidade 102 10,01 17,97 0,64 (0,38-1,09) 0,106
p=0,108°

% InformagGes faltantes ou inconsisténcia dos dados = 24

® Informac®es faltantes ou inconsisténcia dos dados = 01

¢ Informagdes faltantes ou inconsisténcia dos dados = 01

4Teste de x°
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Tabela 3 - Odds ratio/OR da associacdo entre anemia e variaveis relativas ao

consumo alimentar, em criancas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade no

municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Variavel n % % OR IC 95% p-valor
anémicos bruto

Adequacgéao de

calorias (%)

> 100 371 36,39 22,80 1

50 -99,9 554 55,09 26,78 1,31 (0,98-1,77) 0,067

<50 88 8,52 17,12 0,61 (0,34 — 1,09) 0,099
p = 0,100%

Adequacéao de

proteinas (%)

> 100 895 88,37 24,45 1

50 -99,9 107 10,60 24,59 1,00 (0,62-1,61) 0,984

<50 11 1,03 28,90 1,25 (0,32-4,81) 0,741
p = 0,946

Adequacéao de

ferro total (%)

> 100 351 34,52 19,96 1

50 -99,9 400 39,52 25,98 1,13 (0,84-1,53) 0,388

<50 262 25,96 28,33 1,31 (0,94-1,81) 0,102
p =0,043%

Adequacéao de

ferro

biodisponivel (%)

> 100 288 28,17 19,44 1

50 -99,9 409 40,59 25,98 1,14 (0,84-1,53) 0,380

<50 316 31,24 27,18 1,22 (0,90-1,67) 0,191
p = 0,050%

ATeste de x°
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Tabela 4: Odds ratio ajustado® para avaliagdo dos fatores associados a anemia em
criancas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade no municipio de Salvador, Bahia,

Brasil, 2007.
Variavel OR ajustado IC 95% p-valor

Determinantes estruturais ou basicos
Renda familiar (SM)*
>1SM 1
<1SM 1,42 (1,03 - 1,96) 0,035
Determinantes proximais
Adequacéao de ferro

biodisponivel (%)

> 100 1
50 — 99,9 1,57 (1,07 — 2,29) 0,020
<50 1,68 (1,10 — 2,56) 0,016

& Ajustado por sexo; o indice de bondade de ajustamento, avaliado pelo teste de

Hosmer & Lemeshow®’ (p=0,894).
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Tabela 5 - Contribuicdo dos diferentes alimentos para o fornecimento de ferro, de
acordo com as refei¢cOes realizadas, a criangas e adolescentes de 7 a 14 anos de

idade no municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Fe Fe nao

Refeicdo M(e?)'a EP F?r:]ot)al heme heme \(/r:: (; Ca(rn)es
J Y (mg) (mg) J J
Café da manha
Leite + derivados * 127,30 3,78 0,10 0,00 0,10 2,34 0,00
Cereais + derivados ° 90,21 1,86 1,91 0,00 1,91 0,55 0,00
AcUcares + doces ° 17,85 0,51 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00
Oleo + gorduras d 12,98 0,83 0,01 0,00 0,01 0,10 0,00
Ferro biodisponivel = 0,066
Lanche
Bebidas ° 188,04 9,85 0,56 0,00 0,56 69,38 0,00
Leite + derivados ' 113,78 7,32 0,32 0,00 0,32 2,10 0,00
Cereais + derivados ° 91,30 4,16 0,97 0,00 0,97 0,78 0,00
Acucares + doces " 22,94 1,61 0,06 0,00 0,06 0,21 0,00
Ferro biodisponivel = 0,150
Almoco _
Cereais + derivados ' 92,16 2,02 1,20 0,00 1,20 2,00 0,00
Leguminosas’ 212,29 4,72 2,23 0,00 2,23 1,18 0,00
Carne + derivados ' 46,91 1,51 1,44 0,57 0,87 1,04 43,45
Ferro biodisponivel = 0,410
Lanche
Bebidas " 208,91 9,86 0,44 0,00 0,44 132,07 0,00
Cereais + derivados" 88,04 4,08 0,56 0,00 0,56 0,51 0,00
Aclcares + doces ° 29,89 1,92 0,08 0,00 0,08 0,25 0,00
Ferro biodisponivel = 0,086
Jantar
Leite + derivados ? 117,49 3,61 0,11 0,00 0,11 2,06 0,00
Cereais + derivados ¢ 95,66 2,04 1,66 0,00 1,65 0,94 0,00
Carne + derivados ' 48,07 2,71 1,21 0,48 0,73 1,30 40,86
Aclcares + doces ° 19,71 0,75 0,02 0,00 0,02 0,02 0,00
Oleo + gorduras ' 14,12 0,66 0,02 0,00 0,02 0,38 0,00
Ferro biodisponivel = 0,271
Absorcao de ferro biodisponivel total no dia (mg) = 0,984

288,81% de leite ; ® 74,66% de pdo e 11,83% de biscoito; ¢ 97,8% de actcar; ® 98,57% de
manteiga; ¢ 8,27% de achocolatado, 20% de refrigerante e 64,14% de suco; ' 64,9% de leite
e 14,57% de bebida lactea; 9 27,98% de biscoito, 27,72% de pédo e 10,36% de salgadinho; h
53,2% de acgucar e 46,8% de doces; ' 51,7% de arroz, 29,2% de farinha de mandioca e
13,2% de macarrdo ;' 98,9% de feijdo ;' 52,16% de carne bovina, 21,93% de frango e
18,68% de embutidos; ™ 65,03% de suco e 27,81% de refrigerante; " 41,33% de biscoito,
14,49% de pdo e 13,49% de salgadinho; ° 41,4% de aclcar e 58,6% de doces; ? 84% de
leite e 10,79% de queijo; * 50,15% de pé&o, 13,5% de arroz e 9,84% de biscoito; " 42,1% de
carne, 33,47% de embutidos e 15,16% de frango; * 89,6% de acucar; ' 86,17% de manteiga.
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1 INTRODUCAO

A anemia por deficiéncia de ferro € considerada um dos problemas
nutricionais de maior relevancia, acometendo cerca de 30% da populacdo mundial,

notadamente em regides mais pobres (1) (2).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) anemia nutricional é a
condicdo na qual o conteudo de hemoglobina do sangue esta abaixo dos valores
considerados normais, em conseqiéncia de varias situacbes, a exemplo de
infecgdes cronicas resultantes das parasitoses intestinais; e caréncia de um ou mais
nutrientes essenciais, necessarios a formacao da hemoglobina, dentre estes o acido
félico, as vitaminas B12, B6 e C e as proteinas (3). Embora varios nutrientes possam
estar envolvidos na instalacdo de um quadro de anemia, a deficiéncia de ferro tem
sido reconhecida como a causa mais importante, sendo, em nosSsSO meio,

responsavel por 90% das anemias nutricionais (4).

No Brasil, ndo existem informagbes de abrangéncia nacional sobre a
prevaléncia de anemia; contudo, os resultados das investigagdes apontam, de modo
geral, para o carater endémico dessa deficiéncia (5). Vale ressaltar que a maioria
dos estudos disponiveis, alguns dos quais citados neste projeto, refere-se
exclusivamente aos grupos populacionais mais vulneraveis as deficiéncias de ferro:
criangas em idade pré-escolar (6) (7) (8) (9) (10) (11), (12); gestantes (13) (14) (15)
(16) (11); e escolares (17) (18) (19) (20) (21) (22).

A anemia por deficiéncia de ferro constitui um importante problema de saude,
quer pela elevada prevaléncia, quer pelos seus efeitos deletérios sobre a saude
humana. Na infancia e no periodo escolar tem sido identificado efeito negativo da
anemia ferropriva sobre o crescimento ponderal e estatural (22), o desenvolvimento
psicomotor (22) e a aprendizagem (23) (24). Essas conseqiiéncias, que serao
maiores ou menores de acordo com a severidade e a duragédo da anemia, podem
persistir mesmo depois da correcédo da deficiéncia de ferro (25).

A anemia ferropriva € o resultado do desequilibrio entre a quantidade do
mineral biologicamente disponivel e a necessidade organica (25). A alta prevaléncia

dessa deficiéncia nutricional na crianga e no adolescente € reflexo do baixo
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consumo de alimentos fontes de ferro biodisponivel e do aumento da demanda do
mineral, ocasionado pela expansdao dos tecidos corpdreos e pelo aumento da
massa celular vermelha (26). Decorre, ainda, de patologias como as doencas
parasitarias, determinadas pelas precarias condicfes de saude e sanitarias em que
vivem as criangas e seus familiares (27). Nesse contexto, deve-se considerar que as
condicdes de saneamento e moradia, além das praticas de consumo alimentar,
sofrem influéncia do padrao de vida familiar, que, em Ultima instancia é determinado

pela situacao social e econémica da populacédo (28).

Alguns fatores associados a anemia ferropriva na infancia e na gestacao
estdo bem documentados; no entanto, existem lacunas importantes no
conhecimento desse problema de saude, quando o grupo alvo € representado por
criangas em idade escolar e adolescentes. Em razdo da escassez de estudos
envolvendo tais grupos, o presente trabalho foi planejado para estimar a prevaléncia
da anemia ferropriva e seus fatores associados, com a expectativa de gerar
subsidios para a elaboracdo de politicas publicas que visem a prevencdo e ao

controle dessa deficiéncia nutricional.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ASPECTOS DO METABOLISMO DO FERRO

Por participar de processos vitais, o ferro € um nutriente essencial para todo o
organismo vivo. O seu metabolismo é regulado pelo intestino e a eficiéncia na sua

absorcéo é controlada pela sua concentracao nas células da membrana (figura 1).

A absorc¢éo do ferro depende da necessidade do organismo e € influenciada
por fatores como as reservas corporais de ferro, a idade do individuo, a
concentracdo do mineral nos alimentos e a combinacdo desses alimentos nas
refeicOes. Essa absorcédo é maior em estados de deficiéncia de ferro e mais eficiente
em pH 7. O ferro é absorvido principalmente no duodeno; normalmente, numa
proporcao entre 5% e 10% do conteudo total da dieta. Parte do ferro absorvido pelas
células da mucosa intestinal € liberado na superficie serosa na forma férrica, onde
se liga com a transferrina plasmatica, principal proteina com capacidade de ligacéo

do ferro circulante.

O ferro € armazenado em 6rgdos como o figado, o baco e a medula 6ssea
formando complexos com proteinas, como a ferritina. A maior parte do ferro é
utilizada pela medula O0ssea para a sintese de hemoglobina no processo de
eritropoiese. O restante fica sob forma néo disponivel, nos tecidos musculares, como
componente da miosina e da actinomiosina dos musculos e associado com

metaloenzimas (29) (30).

O ferro é o mineral mais abundante do corpo humano. Um homem com cerca
de 70 quilos, gozando de boa saude, armazena aproximadamente 4 gramas de
ferro; destas, 2,5 a 3,0 gramas estdo distribuidas na hemoglobina, o que
corresponde a 70% de todo o ferro do corpo. O figado, o baco e a medula éssea,
conjuntamente, armazenam 1 grama de ferro, na forma de ferritina ou
hemossiderina, o que corresponde a 25% do ferro total. A hemossiderina contém
35% de ferro na forma de hidroxido férrico, uma forma insoltvel do ferro; enquanto a
ferritina pode ser considerada a forma solivel. Em condicbes normais e de

deficiéncia, o ferro € armazenado em quantidades iguais em ambas as formas; em
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condicbes de excesso a hemossiderina predomina (29). Outros componentes s&o
constituidos por uma pequena porcentagem do ferro, localizada, primariamente, nos
tecidos solidos (150 mg nos musculos como mioglobina; 3,0 a 4,0 mg no plasma,
ligados a transferrina; e 300 mg distribuidos entre todas as células como enzimas
respiratérias). Apesar de conterem uma fracdo menor que 5% de ferro, os
componentes citados anteriormente desempenham importantes fungbes no
organismo (31) (32) (33).

Absorgio Fa+2 bubdendi o Jejuno / freo . Colon
e = i - ] : Jj S raite :

0,6-7,5 mq

Transporte
\ Fe Piasma (3 mg)
Fo+3+ Transferring
. N

MNatriz Osso Células
. 20-25 mgid Corporais
WRilizagio @
Conservagio ¢
temoglobiga Morte de Céfulas

\ A
fi?‘ﬂb?";’_"o Armazenagen 1000 nig A&
mogiobina Figado, Bago, Matriz Osso

Hemorragia rina, Fezes, Suor, Bile .
Fcrecio Perda Céluias Vermelihas 0,5-7,0 mg/id Descamagio Celuiar
Perdas NMenstraagio

Figura 1- Representacéo grafica do metabolismo do ferro (34).

Inimeros compostos do corpo contém ferro. Eles podem ser agrupados em
duas categorias, de acordo com suas fun¢des: aquela constituida de compostos que
exercem funcbes metabdlicas ou enzimaticas e aquela que abrange compostos
associados aos estoques de ferro (35). Na primeira categoria, estdo a hemoglobina,
a mioglobina, os citocromos e varias outras proteinas, somando de 25 a 55 mg/kg de
peso corpéreo de ferro; contudo, mais de 80% desse micronutriente compde a
hemoglobina (26) (24). Esses compostos desempenham funcfes essenciais no
transporte de oxigénio dos pulmdes para os tecidos (Fe-hemoglobina), na
transferéncia e estoques de oxigénio para o uso durante as contragbes musculares

(Fe-mioglobina) e na producédo oxidativa de energia celular, na forma de Adenosina



51

Tri Fosfato (ATP). A segunda categoria abrange compostos que armazenam entre
05 e 25mg/kg de peso corporal de ferro e sdo responsaveis pela manutencao da sua
homeostase. Quando o suprimento de ferro dietético é inadequado, esse mineral €
mobilizado da ferritina e da hemossiderina para manter a producdo de hemoglobina

€ outros compostos.

E consenso entre os diversos autores que, teoricamente, a caréncia de ferro
ocorre no organismo de forma gradual e progressiva, considerando-se trés estagios
até que a anemia se manifeste. O primeiro estagio é caracterizado como deplecéo
de ferro; nele ocorre diminuicdo das reservas organicas desse mineral, mas a sua
concentracdo plasmatica, a saturacdo de transferrina e a concentracdo de
hemoglobina encontram-se em niveis normais. No segundo estagio, marcado pela
deficiéncia de ferro, neste estagio a eritropoiese € ferro-deficiente e as alteracoes
bioguimicas refletem a insuficiéncia de ferro para a producdo normal de hemoglobina
e outros compostos férricos. O terceiro e Ultimo estdgio, anemia ferropriva,
caracteriza-se pela reducdo dos niveis de hemoglobina circulante, com prejuizos
funcionais ao organismo, tanto mais graves quanto maior for essa reducéo (figura 2)
(36) (37) (38) (39).
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Figura 2 - Sequiéncia de alteracfes bioquimicas na deficiéncia de ferro (40)



52

2.2 PREVALENCIA DA ANEMIA

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a anemia acomete cerca
de dois bilhdes de individuos no mundo (2). Essa deficiéncia nutricional, que afeta
aproximadamente 8% das popula¢bes dos paises desenvolvidos, atinge de forma
mais acentuada a dos paises subdesenvolvidos (36%) (41)

A Africa e a Asia Meridional destacam-se pelos expressivos contingentes
populacionais expostos a essa deficiéncia, porém, na América Latina, a deficiéncia
também atinge grande parcela da populagdo. A prevaléncia da anemia entre as
criancas na faixa etaria de 5 e 12 anos é variavel, apresentando 0s seguintes
indices: 5% na Europa, 13% na América do Norte, 15% na Oceania, 22% na Asia
Oriental, 26% na América Latina, 49% na Africa e 50% da Asia Meridional (41).

Em estudo mais recente envolvendo 118 paises, utilizando-se de uma base
de dados néo populacional da WHO, Benoist e Ling (42) estimaram a prevaléncia da
anemia entre criancas em idade escolar (5 a 15 anos de idade) em 49,8% em paises
africanos; 58,4% em paises asiaticos; e aproximadamente 37% na América Latina.
Ao mesmo tempo, esse estudo indicou que as taxas de prevaléncia da anemia
nessa faixa etaria sdo mais elevadas do que as encontradas em criancas pré-
escolares (0 a 4 anos de idade). Nesse mesmo estudo, a prevaléncia em criancas de
5 a 15 anos de idade, nos paises industrializados, foi estimada em 7,8%. Taxas de
prevaléncia de anemia de 32% a 55% para adolescentes foram detectadas em

paises subdesenvolvidos (43).

No quadro 1 encontra-se um resumo dos principais resultados de estudos
realizados nos ultimos anos no Brasil. Lerner (17), ao estudar uma amostra de 509
escolares de 52 a 82 séries, no municipio de Osasco, Estado de Séo Paulo, calculou
o indice de prevaléncia de anemia de 5,3%. Em estudo efetuado com 1.033
escolares da rede publica do municipio de Sdo Paulo, os autores detectaram 51%
de prevaléncia de anemia (18). No municipio de Tabodo da Serra, Estado de Sé&o
Paulo, Fujimori e cols. (44), avaliando 262 adolescentes do sexo feminino,
encontraram prevaléncia de anemia de 17,6%. Em um outro estudo realizado por

Fujimori e cols. (15), com 70 individuos menores de 20 anos, em Sao Paulo, foi
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identificada a taxa de prevaléncia de anemia de 13,9%. Moura e cols. (45) ao
estudar 365 escolares de 7 a 14 anos de idade na cidade de Campinas, observaram
uma prevaléncia de anemia de 12,4%. Castro e cols. (19) detectaram a taxa de
prevaléncia de anemia de 10,5% em uma populacédo de 1.945 adolescentes no Rio
de Janeiro. Prevaléncia de anemia de 8,2% foi observada em um estudo realizado
com adolescentes de 10 a 17 anos de idade na cidade de Novo Cruzeiro, Estado de
Minas Gerais (46). Ainda em Minas Gerais, na regido do Rio Acima, a prevaléncia de
anemia em adolescentes de 7 a 15 anos de idade atingiu 16,6% (47). Na cidade de
Séo Paulo 7,7% dos 130 adolescentes estudados, na faixa etaria de 10 a 14 anos,
encontravam-se anémicos (48). Mais recentemente, também em S&o Paulo,
registrou-se uma prevaléncia de 11% em uma populacdo de 118 escolares de 5% a
82 séries (28). Em uma outra investigacao, esta realizada em 2007 com 86 escolares
de 7 e 15 anos de idade, moradores de favelas da Zona Sul de S&o Paulo,

observou-se uma prevaléncia de anemia de 24,4% (49).

Na Regidao Norte, um estudo apresentado por Cardoso e cols. (20), efetuado
no distrito de Candeias do Jaman, municipio de Porto Velho, Rondénia, relatou
prevaléncia de anemia de 28% em uma populacdo de 1.068 individuos de todas as
idades e de ambos 0s sexos.

Encontrou-se uma prevaléncia de anemia de 53,9% em uma pesquisa
realizada com 128 escolares de 7 a 12 anos de idade, na cidade de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul (50).

Sanchez e cols. (21), estudando 1.178 criancas e adolescentes, na faixa
etaria de 6 a 14 anos, na cidade de Cérceres, Estado de Mato Grosso, detectaram
uma prevaléncia de anemia de 36,1%. Ainda na regido Centro-Oeste, no Estado de
Goias, observou-se uma prevaléncia de anemia de 17,4% em 235 gestantes de 10 a
17 anos de idade (51). Mais recentemente, Heijblom e Santos (52), registraram taxas
de prevaléncia de 12,5% (Hb<11,5g/dL) e 26,9% (Hb<12g/dL) ao investigar 424

alunos de 6 a 11 anos de escolas publicas de Brasilia.

Foram identificados poucos estudos sobre anemia em escolares na Regiao

Nordeste. Em um deles realizado em 1992, no Estado do Piaui, com 809 maes de
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14 a 49 anos de idade, observou-se uma prevaléncia de anemia de 26,2% (53).
Faria e cols. (54), estudando criancas de 2 a 12 anos de idade, no municipio de
Tucano, Estado da Bahia, detectaram uma prevaléncia de anemia de 22,3%. Em
Pernambuco, 24,5% das 1.196 mulheres pesquisadas, na faixa etaria de 10 a 49
anos, encontravam-se anémicas (55). Ferreira e cols. (56) avaliaram um grupo de
299 escolares de escolas publicas, de 4 a 18 anos de idade, em S&o Lourenco da
Mata, Pernambuco, registrando 43,1% de anémicos. Em Aracaju, Estado de
Sergipe, foram estudados 360 escolares de 8 a 15 anos de idade, encontrando-se
uma prevaléncia anemia de 26,7% (57). Assis e cols. (58) observaram uma
prevaléncia de anemia de 41% em uma populacdo de 639 puérperas de 13 a 19
anos de idade acompanhadas em uma maternidade publica de Salvador. Em
Macei6, Estado de Alagoas, a prevaléncia de anemia em 426 escolares da rede
publica, na faixa etaria de 6 a 10 anos, foi de 25,4% (59). Brito e cols. (22)
detectaram uma prevaléncia de anemia de 32%, ao estudar 1.709 escolares de 7 a

17 anos de idade, na cidade de Jequi€, Estado da Bahia.

Os resultados dos estudos encontrados na revisao de literatura revelam altas
taxas de prevaléncia de anemia ferropriva entre escolares de ambos 0S sexos,
distribuidos nas cinco macroregifes do Brasil. No entanto, por serem dispersos, 0s
estudos disponiveis sobre a distribuicdo da anemia ferropriva, em sua maioria,
restringem-se a enfocar pequenas amostras nao representativas da populacao.
Assim, ha ainda um vasto desconhecimento no que se refere a prevaléncia da
anemia e aos fatores de risco associados a essa deficiéncia nutricional em

escolares.
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MACRORREGIAO |FONTE LOCAL DO ESTUDO AMOSTRA PREVALENCIA (%) DESENHO DE
FAIXA ETARIA ESTUDO
Sudeste Lerner,1994 Osasco, SP 509 5,3 % (Ref. OMS) / Transversal
escolares 6,2% na 52 série e 4,5% na 82
52 a 82 séries série
Stefanini e cols., 1995 | Osasco, SP 1.033 51%; 56,9% Reg periférica e | Transversal
6 a 10 anos 41,7% Regido central
Fujimori e cols., 1996 |Tabo&o da Serra, SP 262 adolescentes do|17,6% (Hb< 12 g/dL) Transversal
sexo feminino
Moura e cols., 1997 Campinas, SP 365 escolares 12,4% Transversal
7 a 14 anos
Fujimori e cols., 2000 |S&o Paulo, SP 70 19% ferro-deficientes  (sat| Transversal
< 20 anos transferrina < 16 %) e 13,9%
anémicas (Hb< 11 g/dI)
Castro e cols., 2000 Rio de Janeiro, RJ 1.945 10,5% Transversal
adolescentes
Rezende e cols., 2000 | Novo Cruzeiro, MG 269 8,2% Transversal
10 a 17 anos
Norton e cols., 2000 Rio Acima, MG 332 16,6% e 36,2% Transversal
7 a 15 anos
Frutuoso e cols., 2003 | Sao Paulo, SP 130 7,7% Transversal
10 a 14 anos
luliano e cols., 2004 | S&o Paulo, SP 118 Leve:11% (fase pubere) Transversal
52 a 82 séries
Santos e cols., 2007 |Sao Paulo, SP 86 escolares 24,4% Transversal
Favelas da Zona Sul 7 a 15 anos
Norte Cardoso e cols., 1992 |Distrito de Candeias,|1.068 28% Transversal
Porto Velho, RO Todas as idades
Sul Onsten e cols., 1988 | Porto Alegre, RS 128 53,9% Transversal

7 al2 anos
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Centro-Oeste Sanches e cols., 1988 | Carceres, MT 1.178 36,1% Transversal
6 a 14 anos
Menezes e cols., | Goiania, GO 235 gestantes 17,4% Transversal
2000 10 a 17 anos
Heijplom e Santos, |Brasilia, DF 424 alunos 12,5% (Hb<11,5g/dL) Transversal
2007 Regional Norte de|6 a1l anos 26,9% (Hb<12g/dL)
Saude 12 série (EF/ escolas
publicas)
Nordeste Governo de Piaui /|Piaui 809 maes 26,2% Transversal
Unicef, 1992 14 a 49 anos
Faria e cols., 1997 Tucano, BA 2 al2 anos 22,3% Transversal
Governo de | Pernambuco 1.196 mulheres 24,5% Transversal
Pernambuco / 10 a 49 anos
Inan,1998
Ferreira e cols., 1998 |Sé&o Lourenco da Mata, | 299 escolares 43,1% Transversal
PE 4 a 18 anos
Tsuyuoka e cols., |Aracaju, SE 360 26,7% Transversal
1999 8 a 15 anos
Assis e cols., 2000 Salvador, BA 639 puérperas 41% Transversal
13 a 19 anos
Santos e cols., 2002 | Macei6, AL 426 9,9% (Hb< 11,5 g/dL) e 25,4% | Transversal
6 a 10 anos (Hb<12 g/dL)
Brito e cols., 2003 Jequié, BA 1.709 32% Transversal
7 al7 anos

“Incluido no estudo criancas com idade entre 2 e 12 anos

Quadro 1 — PREVALENCIA DA ANEMIA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES NO BRASIL
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2.3 FATORES ASSOCIADOS A ANEMIA FERROPRIVA

Diferentes variaveis tém sido exploradas na identificacdo dos fatores
associados a anemia ferropriva. Conforme apresentado na figura 3, a inadequacao
do padrdao de consumo alimentar e as perdas de ferro, predominantemente
causadas por infestacdo parasitaria, constituem os fatores imediatos de
determinacao da anemia. O padrédo de consumo dietético sofre influéncia, em linhas
gerais, das praticas alimentares e da disponibilidade de alimentos no domicilio,
enquanto as perdas de ferro sdo influenciadas pelas condigbes de saude e
saneamento do meio. Esses sdo considerados os fatores intermediarios de
determinacdo da anemia, que, por sua vez, sdo condicionados pelas politicas de
educacado, de saude, econbmicas e sociais, as quais vao definir a distribuicdo de

bens e servi¢os a populagao.

Além da influéncia da alimentacdo na ocorréncia da anemia, varios trabalhos
sugerem associacao entre infestacdo parasitaria e a anemia por deficiéncia de ferro:
a perda de ferro, causada pela espoliagdo sanguinea propria das infeccdes
parasitarias, especialmente das infecgbes helminticas, pode levar a anemia. A acao
dos vermes ocorre no duodeno e no jejuno quando eles aderem a mucosa intestinal,
dilacerando os tecidos e alimentando-se de sangue (60). Em determinado momento
desse processo, ocorre a cicatrizagcdo dessas lesdes, que leva a limitacdo da area
de absorcéo do ferro ingerido com a reducdo gradual das pregas da mucosa

intestinal. Assim, agrava-se a deficiéncia de ferro no organismo.

O desenvolvimento da anemia ocorre de forma lenta e progressiva: 40% a
60% do ferro da hemoglobina perdido no processo de espoliacdo € absorvido no

intestino e reutilizado na formacao de novas hemacias (56).

Estudos realizados por Walker-Smith (61) e Solomons (62) tém mostrado que
as infec¢gBes helminticas intestinais podem comprometer os niveis de hemoglobina
através de mecanismos como: competi¢cdo por nutrientes, reducdo na absorcdo dos

nutrientes, anorexia, prejuizos na digestado e perda sanguinea.
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A prevaléncia da anemia por deficiéncia de ferro em individuos infectados por
parasitas esta relacionada com a duracao e a intensidade da infec¢éo, a espécie do
parasito, a absorcédo do ferro dietético e os requerimentos bioldgicos e fisioldgicos
(63). Ou seja, a perda de hemacias pelo intestino é proporcional a carga de vermes
(64).

O estudo de cada um desses fatores, bem como de suas inter-relagdes,
permite evidenciar variaveis de um modelo epidemiolégico teérico da anemia
ferropriva, oferecendo, dessa maneira, subsidios para a formulacdo de politicas de
saude e nutricdo que venham solucionar o problema e, consequentemente, melhorar

a qualidade de vida da populacao (65).



Figura 3 - MODELO DE DETERMINACAO DA ANEMIA FERROPRIVA
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Politicas de saude Politicas Politicas Sociais Politicas
Econdmica de Educacé
I [ [ [

Serv. de saude ¢ Baixo poder Servicos de Baixo poder Servicos de saudq Baixo poder Servicos saude e
saneamento aquisitivo saude aquisitivo e educacao aquisitivo saneamento
deficientes deficientes deficientes deficientes

|
di B'E!ﬁ de d Praticas Préticas alimentares
Isp|9r:1“ rlltl ane € alimentares inadequadas
alimentos no inadequadas
domicilio
Anorexia / Baixo consumo de} Baixo consumo de Baixo consumo Infestacao
Infestacao carnes vitamina C de carnes parasitaria /
parasitéria Anorexia

Insuficiente consumo globg
de alimentos

Insuficiente consumo de
alimentos fontes de ferro

Baixa
biodisponibilidade de ferro
nos alimentos

Perda de ferro

Fonte: Adaptado de Silva (74).

ANEMIA FERROPRIVA
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2.4 ALIMENTACAO COMO FATOR ASSOCIADO A ANEMIA FERROPRIVA

A alimentacéao influencia na ocorréncia da anemia de trés maneiras diferentes;
(A) O consumo energético € a primeira delas, demonstrando associacao positiva
com o estado nutricional do ferro. Assim, quanto maior o consumo global de
alimentos, maior a probabilidade da presenca de nutrientes especificos e, portanto,
desse mineral. (B) A segunda maneira diz respeito a adequacéao do ferro na dieta,
dependendo, portanto, da presenca do alimento fonte do mineral. (C) A ultima refere-
se ao ferro biodisponivel, que se apresenta nos alimentos nas formas heme e nao-
heme. Esses dois tipos de ferro interagem de forma diferente com o0s outros
nutrientes no limen intestinal e sdo absorvidos por vias distintas, com diferentes

graus de eficiéncia dependendo de fatores dietéticos e fisioldgicos (66).

O ferro heme é melhor absorvido que o ferro ndo-heme, sendo sua
biodisponibilidade de aproximadamente 22% (4). A absorcdo do ferro heme,
constituinte da hemoglobina e da mioglobina, presente exclusivamente nas carnes,
ocorre de forma eficiente, pois o mineral permanece protegido dentro do complexo
porfirinico e ndo interage com fatores inibidores da sua absorcéo.

Ja o ferro ndo-heme, principal forma do nutriente nas dietas, presente,
especialmente, em alimentos de origem vegetal (cereais, leguminosas, raizes,
verduras e frutas), tem potencial de absor¢do que varia de 1% a 8% e é determinado
pelas reservas corporais e pelos demais componentes de uma refeicéo (44).

A biodisponibilidade do ferro da refeicdo também pode ser modificada a
depender da interacdo dos alimentos de origem vegetal com os de origem animal
durante a digestéo (4).

As carnes aumentam de 2 a 4 vezes a absorcao do ferro ndo-heme, além de
contribuir com o estoque de ferro heme (67) (68). Esse papel de facilitador da
absorcdo do ferro ndo-heme ainda nédo esté totalmente esclarecido, acredita-se que
produtos da digestédo protéica (aminoacidos e polipeptideos) podem formar quelatos

soliveis com o ferro ndo-heme. Alguns autores ainda sugerem que as carnes
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favorecem a neutralizac&o de fatores que poderiam interferir na liberacéo do ferro do
alimento e no seu transporte para a célula (69) (70).

Alimentos ricos em acido ascoérbico (vitamina C), como as frutas e o0s
vegetais, exercem efeito expressivo no aumento da quantidade do ferro absorvido
da refeicdo, principalmente em populagfes cuja dieta bésica € reduzida em fontes
consideraveis de alimentos de origem animal (17). O acido ascoérbico atua de duas
formas: mantendo o ferro dos alimentos no estado ferroso (mais soltvel), por ser um
agente redutor, e mantendo-o na forma de quelato ferro-ascorbato, que é sollvel
(71).

Alguns fatores intraluminais afetam negativamente a quantidade de ferro
disponivel para absorcdo. Dentre estes, podem ser citados os fatores
antinutricionais, a exemplo de calcio, fosfatos, fitatos, taninos (polifendis), além de
alimentos como os ovos, que podem dificultar a sua absorcéo (72) (67). Apesar de o
mecanismo de inibicdo do calcio na absor¢cdo do ferro ainda ndo ser conhecido,
estudos demonstraram que o calcio fornecido pelo leite inibia a absorcéo dos ferros
heme e ndo-heme. Sabe-se que, provavelmente, esse efeito inibitério pode ocorrer
por dois motivos: (a) a competicdo entre o calcio e o ferro no transporte final da
mucosa intestinal para o plasma; ou (b) a presenca de fosfoproteinas no leite de
vaca, que levam a formacdo de complexos insolaveis com o ferro (73) (74). Em
relacdo aos ovos 0 mecanismo fisiolégico encontra explicacdo, também, na
formacdo desses mesmos complexos insoluveis em decorréncia da ligacdo das
proteinas com o ferro (75). Os taninos, por sua vez, sao polifendis de alto peso
molecular que formam complexos insoluveis com o ferro, tornando-se 0s maiores
inibidores de sua absor¢do. No caso das fibras, o efeito inibitério é atribuido ao
conteudo de fitatos do cereal integral, visto que a fibra, por si sé, ndo interfere na

absorcéao do ferro.

A capacidade de absorcao do ferro pelo individuo é marcadamente afetada
pelas reservas corpéreas. Estudos mostram que, a mucosa intestinal tem papel
regulador na absorcdo do ferro, permitindo maior absorcdo quando as reservas
estdo diminuidas e vive-versa. Assim, embora a absorcdo de ferro alimentar esteja

na dependéncia de inumeros fatores, entre eles, tipo de ferro ingerido, reservas
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organicas do mineral e combinacdo de alimentos em uma mesma refeicdo, €
possivel predizer o potencial de absor¢cdo do nutriente em cada uma das refeigbes
que compdem a alimentacdo diaria através da quantificacdo do ferro biodisponivel,

por meio da equacao desenvolvida por Monsen e Balintfy (76).

Quanto a absorcdo do mineral entre pessoas sem reservas adequadas, com
capacidade normal para absorver e transportar esse mineral, a propor¢cdo de
absorcdo da mistura de ferro heminico e ndo-heminico varia com a composicao da
dieta (77), assim especificada:

(A) Dietas de baixa biodisponibilidade de ferro, caracterizam-se por serem
monotonas, baseando-se em cereais, raizes e tubérculos, insuficientes quantidades
de carnes e alimentos fontes de vitamina C; proporcionam 5% de absorcéo do ferro
heminico e ndo-heminico;

(B) Dietas de biodisponibilidade intermediaria, caracterizadas pela presenca de
cereais, raizes e tubérculos, mas que incluem alguns alimentos de origem animal e
alimentos fontes de vitamina C; promovem 10% da absorc¢éo do ferro;

(C) Dietas com alta biodisponibilidade, distinguem-se pela diversificagdo, contendo
guantidades generosas de carnes e fontes de vitamina C; promovem 15% da
absorcao do ferro.

Na populacédo brasileira, o feijao € a fonte mais importante de ferro (32%),
pela sua elevada disponibilidade na dieta, seguido das carnes (20%). O tipo de
distribuicdo do ferro nas dietas habitualmente consumidas pelos brasileiros permite

estimar que o potencial de absorcdo desse mineral se encontra entre 5% e 10% (4).
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2.5 ANEMIA E CONDICOES SOCIOECONOMICAS

Os niveis de hemoglobina relacionam-se ndo s6 com fatores bioldgicos, mas
também com relacdes sociais, econémicas e culturais. No contexto socioecondémico,
variaveis como renda, escolaridade, constituicdo familiar e saneamento ambiental
estdo condicionadas ao modo de insercdo das familias no processo de producéo e a
forma como se apropriam dos bens de consumo que vao incidir na aquisicdo de

alimentos e, consequentemente, na qualidade de vida e de saude (78) (39).

Embora resultados de alguns estudos ndo mostrem associagéo entre anemia
e situacdo socioecondmica, em outros tem-se verificado uma estreita relacdo entre
esses dois indicadores. Szarfarc (13) refere que as anemias ndo estao restritas as
populacdes pobres, sendo encontradas também em nac¢fes desenvolvidas. Em um
outro estudo, Monteiro e Szarfarc (8), observaram que, embora nenhum estrato se
apresente imune a anemia, as familias de pior nivel socioecondmico estéo
submetidas a um maior risco de desenvolver a doenca do que as de melhor nivel.
Essa observagdo poderia ser atribuida a fatores que independem das condi¢bes de
classe e fazem parte da vida dos individuos, independentemente do nivel
socioeconbmico, como os fatores culturais, que podem prejudicar 0 consumo

adequado dos alimentos no que diz respeito a sua qualidade.

Estudo realizado por Sanches e cols. (21), o qual apresentou resultados
corroborados pelos resultados encontrados por Salzano (79) e por Sigulem e cols.
(7), confirmou a associacado entre anemia e nivel socioecondémico, reforcando a
afirmativa de que a renda familiar tem efeito marcante na ocorréncia de anemias.
Fujimori e cols. (44) observaram que a ocorréncia da anemia foi sistematicamente
maior entre adolescentes que residiam em favelas, pertenciam a familias com renda
per capita menor do que meio salario minimo e em que o chefe da familia era

analfabeto.

A relevancia do nivel de renda na determinacdo da anemia decorre do amplo
efeito que ela exerce sobre a quantidade e a qualidade dos alimentos, a qualidade
da moradia e 0 acesso aos servicos de saude e saneamento (80). Segundo Szarfarc

e cols. (39), a escassez e a ma distribuicdo desses servicos determinam praticas
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alimentares inadequadas, infestacdes parasitérias frequientes e doencas infecciosas,
gue estdo, por fim, associadas ao baixo poder aquisitivo. Resultados do estudo
realizado por Brito e cols. (22) mostraram que a renda per capita menor do que um
quarto do salario minimo se apresentou associada a anemia; esses achados estéo

de acordo com os encontrados em outras investigacoes (81) (82) (44) (83) (84).

Dentre os fatores socioecondmicos, a escolaridade dos pais é considerada de
ampla importancia na determinacdo da anemia, podendo agir de forma direta ou
indireta. De forma direta, ela influencia na forma como o individuo atua na
sociedade, interagindo com o ambiente, com 0s outros individuos e com as
instituicbes em geral (85). De forma indireta, a escolaridade repercute nas
oportunidades de emprego e, consequentemente, de renda, que, por sua vez, estao
relacionadas ao acesso a bens e servigos (86) (87) (88). No caso especifico da
escolaridade materna, esta €é Iimportante para a saude dos filhos e,
consequentemente, para a ocorréncia da anemia, visto que o maior nivel de
conhecimento pode influenciar em praticas nutricionais e de higiene adequadas (89).
Segundo Castro e cols. (84), o maior nivel de escolaridade das mées contribuiu para
o melhor estado nutricional e a baixa frequéncia de anemia observados na
populacdo estudada. Acredita-se que o saber ler e escrever da mae influencia
favoravelmente o estado nutricional do filho (90). Osodrio (91) detectou associagao
linear entre o aumento da escolaridade materna em anos e o aumento da
concentracdo de hemoglobina na populacdo do estudo. Essas evidéncias foram
observadas, também, para a variavel renda. Dessa forma, pode-se pensar que o

nivel de escolaridade e o nivel de renda estdo estreitamente interligados.

O ambiente fisico, englobando aspectos de saneamento basico e moradia, €
outro relevante fator socioeconémico que deve ser considerado ao se estudar a
anemia. Essas condi¢cdes, aparentemente homogéneas na pobreza, poderiam
influenciar os padrées de morbidade, propiciando, principalmente, infeccbes. A
moradia € uma necessidade humana primordial e tem importantes implicacdes na
determinacdo de diferentes doencas (85). Moradias inadequadas, em relagcdo ao
espaco doméstico e a infra-estrutura, aumentam o risco de infeccbes respiratorias,
diarréia e outras doencas (92). Ja as precéarias condi¢coes de saneamento (origem da

agua, rede de esgoto, destinacdo dos dejetos, entre outros aspectos) podem levar
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ao desenvolvimento da anemia por favorecer uma maior exposi¢cado dos individuos
aos processos infecciosos e parasitarios, que, por sua vez, podem levar a reducéo
do apetite e a diminuicdo da absorcdo de nutrientes (93). Os resultados do estudo
de Brito e cols. (22) evidenciam a importancia das condicbes de moradia e
saneamento do ambiente comoo determinantes da anemia. Neuman e cols. (94)
observaram maior prevaléncia de anemia em criancas de moradias de acabamento

irregular, em domicilios com alta aglomeracao e com sanitario sem descarga.

De acordo com Monteiro e cols. (85), as caracteristicas demograficas das
familias, tais como procedéncia, tamanho familiar e estrutura etaria, também podem
ser pensadas como mediadoras entre as condicfes sociais e as de saude. Em
relacdo a constituicdo familiar, quando € grande o numero de pessoas que
compdem a familia, a demanda por alimentos encontra-se aumentada, enquanto os
cuidados com saude e alimentacdo sédo reduzidos, ocorrendo, assim, um maior risco
de anemia. Os resultados de um estudo realizado por Silva e cols. (83)
demonstraram que a presenca de dois ou mais irmé&os menores de 5 anos de idade
aumentou o risco de as criangas desenvolverem anemia. A diluicéo intrafamiliar de
um suplemento distribuido e 0 nimero de criangas menores de 5 anos existentes no

ndcleo familiar foram as varidveis relacionadas com a presenca de anemia (95).

Apesar da freqlente associacdo entre anemia e nivel socioeconémicos, a
anemia possui como caracteristica peculiar a possibilidade de se disseminar por
todos os estratos socioecondmicos da populagdo. A importancia dessa deficiéncia
em nosso meio aponta para a necessidade de se conhecer a forma como as

condi¢cBes socioeconbmicas determinam a anemia.

Diante da magnitude, e dos efeitos negativos da anemia sobre as condi¢oes
de saude e nutricdo, o estudo sobre essa deficiéncia nutricional e os seus fatores
associados, torna-se fundamental para a construcdo de politicas publicas de

prevencao e controle da anemia, dirigidas a populacdo escolar.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Estudar os fatores associados a anemia ferropriva em criancas e adolescentes da

rede publica no municipio de Salvador, Bahia.

3.2 Objetivos Especificos

(A) Estimar a prevaléncia da anemia por deficiéncia de ferro;

(B) Avaliar o estado de crescimento fisico;

(C) Avaliar o padrao alimentar e a adequacao da ingestdo dietética de energia, de
macronutrientes (proteinas) e micronutrientes (ferro total e biodisponivel);

(D) Caracterizar as condi¢cdes socioecon0micas e ambientais dos escolares

estudados.

4 METODOS E TECNICAS

4.1 POPULACAO DE ESTUDO/AMOSTRA

Trata-se de um estudo que esta no bojo de uma investigagdo mais ampla,
intitulada “Situacdo nutricional, habitos alimentares e desenvolvimento cognitivo de
estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de Salvador/BA”, que vem
sendo desenvolvida pela Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia.
Participam do presente estudo criangas e adolescentes de ambos 0s sexos, na faixa
etaria de 7 a 14 anos, identificadas a partir das bases de dados da matricula
realizada em 2006, disponibilizadas pela Secretaria de Educacdo e Cultura do

Municipio/SME e pela Secretaria de Educacéo do Estado da Bahia.

4.2 DESENHO DA AMOSTRA

O processo amostral foi realizado em trés estagios. Inicialmente, dos 12
distritos sanitarios que compdem a cidade do Salvador, foram sorteados 6, com base
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na amostragem aleatéria simples. Foram computadas as escolas estaduais e
municipais existentes nos 6 distritos sorteados do municipio de Salvador: 117
escolas estaduais e 173 municipais. As escolas estaduais comportavam 58.059
alunos e as municipais 56.555. Tomando por base o total geral dos alunos

(114.614), procedeu-se ao célculo da amostra estratificada.

22 3 i Nﬁph (1_ Ph)
1- Wh

> b=l

n= -

[N?d®+2°, > N,R,A-R)]
2 h=l

onde:

h o nimero do estrato (municipal, estadual),

P a prevaléncia de anemia no estrato h,

N nimero de escolares (7 a 14 anos de idade) no estrato h,

N populacéo total de escolares (7 a 14 anos de idade),

W = Nn/N é o peso relativo do estrato h,

d é a precisao absoluta requerida,

Z , é o valor obtido da tabela da Normal padrdo com (1-a)% de confiancga.

-
2

Com um nivel de confianca de 95%, uma precisdo absoluta de 3% e adotando
a prevaléncia de anemia de 32%, identificada por Brito e cols. (22), estimou-se uma
amostra de 963 estudantes. Considerando a possibilidade de perda de 25%, foram
totalizados 1201 escolares, distribuidos, proporcionalmente, entre os estratos, sendo

621 alunos oriundos das escolas estaduais e 580 das escolas municipais.

De posse de listas em que constam os nomes das escolas existentes em
cada distrito sorteado, selecionaram-se, entdo, sistematicamente, as escolas, de
forma proporcional ao nimero de escolas existente em cada estrato. Das 173
escolas municipais, foram selecionadas 58 unidades, e cada uma delas participou
com 10 alunos. Das 117 escolas estaduais, foram sorteadas 27 unidades e, em cada

uma delas, 23 alunos. Procedeu-se ‘a selecdo da unidade amostral,
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sistematicamente, com base nas listas de alunos ordenadas por série, elaboradas a
partir das bases de dados disponibilizadas pela Secretaria de Educacédo e Cultura do

Municipio e pela Secretaria de Educacéo do Estado da Bahia.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXLUSAO

Serdo incluidos no estudo escolares da rede publica de ensino do municipio
de Salvador, Bahia, com idades entre 7 e 14 anos, de ambos 0S sexos.

Serdo excluidos do estudo adolescentes gestantes e nutrizes; criangas e
adolescentes portadores de traumas fisicos, que estiverem imobilizados no momento
das medicdes antropométricas; e portadores de processos morbidos capazes de

impedir a medicao.

4.4 QUESTOES ETICAS

De acordo com as normas propostas para pesquisas envolvendo seres
humanos, o protocolo de estudo foi submetido ao Comité de Etica do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, que, ap0s apreciacdo, emitiu
parecer favoravel a realizacdo da investigacdo. Os alunos que apresentarem algum
problema nutricional, diagnosticado neste estudo, se necessario, serao
encaminhados com orientacdo para acompanhamento em unidades da rede SUS ou
outro servico de saude de sua preferéncia. A equipe do projeto estara a disposicéo
para prestar esclarecimentos sobre os exames e seus resultados aos profissionais

médicos envolvidos.

4.5 CONSENTIMENTO INFORMADO

Apbs os devidos esclarecimentos dos riscos e dos beneficios impostos pelos
procedimentos do estudo, caso concordem com a participacdo do escolar, os pais ou
responsaveis assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ou deixarao

sua impresséo digital, no caso de analfabetos), autorizando a participagcéo do filho
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na pesquisa. Os escolares diagnosticados como portadores de algum problema de
saude, durante a investigacao, serdo encaminhados aos servigos de saude para a

assisténcia adequada.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados sera realizada nas respectivas escolas ou em domicilios por
equipes compostas de nutricionistas e técnicos devidamente treinados. Sera
efetuado um contato anterior com a maes ou responsavel por cada aluno, no qual
serdo esclarecidos os objetivos e os procedimentos da pesquisa, e enfatizada a

necessidade de sua presenca.

4.6.1 Determinacdo da Concentracdo de Hemoglobina

A coleta do sangue para dosagem de hemoglobina sera feita em campo, por
puntura digital, aplicando-se o método da cianometa-hemoglobina. Para a realizacao
dessa coleta, sera utilizado o hemoglobindmetro portatii HemoCuel (Inc., Laguna
Hills, CA) (96).

A anemia ferropriva sera definida mediante os pontos de corte propostos pelo
Unicef/UNU/WHO/MI (97):

Para ambos os sexos: 5 anos a 11 anos - Hb < 11,5 g/dL

Entre 12 anos e 14 anos - < 12 g/dL

Para o sexo feminino: > 15 anos - Hb < 12 g/dL

Para o sexo masculino: > 15 anos - Hb < 13,0 g/dL

4.6.2 Consumo alimentar

As informacdes sobre consumo alimentar serdo coletadas aplicando-se o
método de inquérito recordatério de 24 horas (anexo E). Um album, contendo
desenhos de porcdes diferenciadas dos alimentos e de utensilios, sera utilizado para

facilitar a recordacgéo das informacdes fornecidas pelo escolar e, quando necessério,
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complementadas pela mée ou responsavel, objetivando minimizar os erros de
mem©aria e padronizar as informagdes (98).

Para se processar as informacdes sobre consumo alimentar e calculo da
composicdo centesimal da dieta, sera utilizado o Virtual Nutri — USP (99). Para
avaliacdo do consumo e da adequagéo das dietas, serdo considerados os valores
médios de referéncia, segundo sexo e idade, preconizados pela FAO/OMS (100)
(101) .

O ferro biodisponivel sera quantificado por meio da equacéo desenvolvida por
Monsen e Balintfy (76), a qual possibilitara predizer o potencial de absor¢cdo desse
nutriente em cada uma das refeicbes que compdem a alimentacdo diaria. Nessa
quantificacdo, sera considerada a composicao de cada refeicdo, no que se refere a

ferro total, ferro heme, ferro ndo-heme e quantidade de acido ascérbico e de carnes.

4.6.3 Medidas e Indicadores Antropométricos

4.6.3.1 Peso e Altura

O peso sera obtido utilizando-se balanca microeletrbnica, marca Marte,
modelo PP 200-50, com capacidade para 199,95 kg e precisdo de 50 gramas. Os
escolares serdo pesados usando o fardamento escolar cujo peso (100 g) sera
subtraido do peso aferido na medicdo no momento da andlise, conforme técnica

preconizada por Lohman e cols. (102).

Para determinar a altura, sera utilizado o estadibmetro marca Leicester Height
Measure, graduado em décimos de centimetros. O escolar devera posicionar-se
verticalmente, com bracos estendidos ao longo do corpo, ombros relaxados e
cabeca erguida. Calcanhares, nadegas, omoplatas e dorso da cabeca deverao estar
em contato com a superficie vertical do instrumento. Para a leitura da medida, o
escolar dever4d manter-se em posicdo firme, enquanto a haste movel do

estadibmetro portatil se desloca até a parte superior da cabeca (102).
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O peso corpéreo e a altura serdo tomados em duplicata por dois
antropometristas, de forma independente, que registrardo 0s resultados em
formulario proprio, admitindo-se variacdo minima de 1,00 mm para medida de altura

e 0,1 kg para medida de peso cabeca (101).

Trabalhar-se-a com a média dos dois resultados obtidos quando esses
mantiverem a variacdo minima permitida. Quando os dois resultados forem iguais, a
média sera o proprio valor. Quando os dois resultados forem muito diferentes,
ultrapassando as variagbes minimas permitidas, sera realizada uma terceira medida e
trabalhar-se-4, segundo o proposto por Blackburn e Thornton (102), com a média dos

dois mais proximos.

A idade sera anotada com base nos bancos de dados de alunos matriculados
das Secretarias Estadual e Municipal de Educacgéo e confirmada através do registro

de nascimento ou da carteira de identidade.

4.6.3.2 Indicadores Antropométricos

Sera utilizado o indice de Massa Corporal (IMC), ou indice de Quetelet,
determinado pela razédo entre o peso em quilogramas (kg) e a altura em metros ao
quadrado (m?). Como padréo de referéncia, serdo usadas as tabelas de percentis do
"Centers for Disease Control and Prevention (CDC)” (103) (104), e a classificacao do
estado antropométrico tera como base 0s pontos de corte preconizados pela WHO
(105).

4.6.4 Indicadores Socioecondmicos e Ambientais

Para a avaliacdo dos indicadores socioecondmicos e ambientais, serdo
obtidos dados sobre saneamento ambiental (abastecimento de agua, esgoto e coleta
publica de lixo); condicbes de moradia (tipo de construcdo, numero de pessoas por
comodo e instalacdo sanitéria); equipamentos domésticos existentes no domicilio;

renda familiar mensal; escolaridade dos pais e do escolar; utilizando-se questionario
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estruturado (anexo G). A partir desses dados se construird o indice de condigBes do
ambiente sanitario do domicilio, na forma de indice ambiental, adaptado do modelo
proposto por Issler & Giugliani (107). A cada situacéo foi atribuida uma pontuacao,
apos a codificacdo, tendo a mais favoravel recebido o valor 0, e a mais desfavoravel,
a pontuacdo 1. O somatoério desses valores caracterizard o indicador das condi¢cdes

ambientais e do domicilio.

4.7 DIGITACAO, CORRECAO E EDICAO DOS DADOS

Para o processamento e a construcdo do banco de dados, sera utilizado o
programa Epi-Info (Software versdo 6.0 — Center for Disease Control, Atlanta),
adotando a digitagdo dupla dos dados, ap0s a revisdo dos questionarios, e
corrigindo os erros decorrentes da codificacdo realizada inicialmente em campo. A
verificacdo das frequéncias simples das variaveis e o exame da coeréncia entre
perguntas e respostas serdo instrumentos utilizados para a limpeza do banco de

dados.

4.8 ANALISE DOS DADOS

A associacdo entre os fatores de risco e a ocorréncia de anemia sera
expressa em razdo de chances (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%). O processo de modelagem ira baser-se em estratégia ordenada nas
etapas descritas a seguir. Primeiro, serdo selecionadas as variaveis que
apresentarem um p-valor <=0,20 na analise univariada. Posteriormente, realizar-se-a
analise multivariada empregando a técnica de regressdo logistica, embasada no
modelo tedrico definido a priori, em que séo discriminados os fatores de risco em
blocos hierarquizados, respeitando-se a hierarquia existente entre os niveis de
determinacdo da anemia, conforme apresenta a figura 4. Para a formagcéo de um
modelo conceitual baseado na abordagem hierarquica para a determinacdo da
prevaléncia de anemia, serdo consideradas, na dimensdo proximal, as variaveis
relacionadas aos processos individuais do aluno: sexo, idade, peso, altura e

adequacdo do consumo alimentar. Na dimensao intermediaria do modelo, serdo
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levadas em consideracdo as variaveis relacionadas aos processos do ambiente
imediato do aluno: numero de criancas menores de 5 anos de idade na casa,
numero de habitantes por dormitorio e escolaridade materna. Por fim, as variaveis
renda e indicador das condicbes socioeconbmicas e ambientais, que serao
relacionadas aos processos estruturais da sociedade, formam a dimenséao estrutural

ou béasica nesse modelo.
Como, na selecdo das escolas, ndo foi considerado o total de alunos
existentes em cada uma delas, serd adotado um ponderador nas andlises

estatisticas, com o objetivo de evitar distorc6es nas andlises (108).

As analises seréo efetuadas utilizando-se o pacote estatistico Stata (109).

Variaveis relacionadas as condi¢cdes socioecondémieas
de moradia da familia
» Renda familiar e indicador das condicdes ambiertaismiciliares

Variaveis relacionadas ao cuidado materno
» Escolaridade materna, n° de habitantes por doimigdr

n° de criangas no domicilio com menos de 5 anos de
idade

Variaveis relacionadas a crianca
» Estado antropométrico, sexo e idade

Variaveis relacionadas ao consumo
e Consumo de caloria, proteina,
ferro total e ferro biodisponivel

e

Figura 4 — Modelo hierarquico de ocorréncia da anemia.

A
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DAS CRIANCAS

APENDICES

APENDICE A — QUADRO: Modelo operacional das variave is a serem

exploradas

DIMENSAO CONCEITO VARIAVEL

ESTRUTURAL + RENDA + RENDA FAMILIAR

« INDICADOR SOCIO- « CONDICOES

ECONOMICO E AMBIENTAIS
AMBIENTAL

INTERMEDIARIA| <« DISPONIBILIDADE « N°DE CRIANCAS NO
PARA SUPERVISAO DOMICILIO COM

MENOS DE 05 ANOS
DE IDADE

+ N° DE HABITANTES
POR DORMITORIO

+ ESCOLARIDADE

MATERNA
PROXIMAL « ESTADO e PESO, ALTURA - IMC
ANTROPOMETRICO
e CARACTERISTICAS « |IDADE
DO ESCOLAR « SEXO
. ALIMENTA(;AO/ « CONSUMO
RECORDATORIO 24 ALIMENTAR (Energia,
HORAS Proteina,
Ferro total e Ferro
biodisponivel)
DESENLANCE « ANEMIA « NIVEIS DE

HEMOGLOBINA
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APENDICE B — QUADRO: Categorizacéo das Variaveis

84

DIMENSAO

VARIAVEL

CATEGORIZACAO

Estrutural

Renda familiar

< 1 salario minimo

> 1 salario minimo

Indicador sécio-econdmico e

<04

ambiental > 04
Intermediaria N° de criancas no domicilio <02
com menos de 05 anos de > 03
idade
N° de habitantes/dormitério <02
> 03
Escolaridade materna 2° grau ou mais
52 a 82 série
Até a 42 série
Proximal Sexo Masculino
Feminino
Idade 7-9,99
10 — 14,99
Estado antropométrico Eutrofia
Magreza

Sobrepeso/obesidade

Adequacéo de calorias (%)

> 100

50-99,9

<50

Adequacéo de proteinas (%)

> 100

50-99,9

<50

Adequacéo de ferro total (%)

> 100

50-99,9

<50

Adequacgéo de ferro
biodisponivel (%)

> 100

50-99,9

<50




APENDICE C - CRONOGRAMA DE TRABALHO

Atividades Maio | Junho | Julho | Agosto | Setemb | Outub | Novemb | Dezemb | Janeiro | Fever | Margo
2007 2007 2007 2007 2007 2007 2007 2007 2008 2008 2008

Digitacao dos dados X X X X

Sistematizagao e limpeza do banco X X

Anélise dos dados X

Redacao do artigo X X X

Defesa X




86

ANEXOS ' ) o
ANEXO A - FORMULARIO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETIC A EM

PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL da BAHIA
INSTITUTO de SAL'J'DE COLETIVA
COMITE DE ETICA EM

PESQUISA

Formuléario de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesqu  isa

Registro CEP: 043-05/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: “Situacao nutricional, habitos alimentares e desenvolvimento cognitivo de
estudantes do ensino fundamental das escolas estaduais e particulares de Salvador”.
Pesquisador Responsavel: Rita de Cassia Ribeiro Silva

Area Tematica: Grupo IlI

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa, do Instituto de Satde Coletiva/Universidade Federal
da Bahia, reunidos em sesséo ordinaria no dia 27 de outubro de 2005, e com base em Parecer
Consubstanciado, resolveu pela situacdo do projeto abaixo descrito.

Situagéo : APROVADO

Salvador, 31 de outubro de 2005.

VILMA SOUSA SANTANA
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Salide Coletiva
Universidade Federal da Bahia

* Trata-se de uma coOpia sem assinatura do original assinado pela presidente.
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ANEXO B - CARTA DE APRESENTACAO DO PROJETO AS ESCOL AS

UNIVERSIDADE FEDERAL QA BAHIA
wf ESCOLA DE NUTRICAO

EE Rua Araujo Pinho, 32 — Canela — Salvador — BA / CEP 45110-150
o st g ’

Fone (71) 3263-7735/7705

Salvador — BA, 24 de marc¢o de 2006
Sr.(®) Diretor(®):

A Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia, em parceria com as
Secretarias Estadual e Municipal de Educacdo, bem como o Sindicato dos Estabelecimentos de
Ensino do Estado da Bahia, estd desenvolvendo projeto de pesquisa intitulado: SAUDE
ALIMENTACAO E NUTRICAO DO ESCOLAR EM SALVADOR — SAN ESCOLAR, que tem por
objetivo contribuir para um melhor conhecimento do estado nutricional dos escolares de 7 a 14 anos
das redes publicas municipal, estadual e particular, assim como seus determinantes sociais e
econdmicos e conseqiéncias sobre o desenvolvimento cognitivo. O trabalho de campo, a ser
realizado nas escolas, sera iniciado em 2006.

Trata-se de um projeto financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico — CNPqg e pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia —
FAPESB. Ressalta-se a caréncia de estudos mais estruturados sobre os problemas alimentares e
nutricionais deste grupo, importando destacar o ineditismo do projeto ora apresentado em nivel
nacional.

Desta forma, contamos com 0 apoio e a parceria desta direcdo, para viabilizacdo do
projeto, inclusive através da indicacdo de um técnico desta instituicdo para acompanhamento dos
trabalhos.

Certos do apoio e da colaboracéo desta Direcdo, apresentarmos cordiais saudacoes.

Atenciosamente,
Profa. Dra. Sandra M. Chaves dos Santos
Profa. Dra. Rita de Céassia Ribeiro Silva
Elizabeth Regina Torres Felipe
Solicitamos a gentileza de confirmar o recebimento desta, bem como sua autorizacdo para

realizarmos a pesquisa, através do telefone (71) 3263-7735
ou através do e-mail: sanescolar@yahoo.com.br

RESUMO DO PROJETO .
SAUDE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO DO ESCOLAR DE SALVADOR

Diante do quadro epidemiol6gico do Brasil, os problemas nutricionais se configuram de grande
relevancia, haja vista a magnitude deste no que se refere a prevaléncia e a contribuicdo para o
desencadeamento de outros problemas de salde. A preocupag¢do com 0s escolares e em especial com a faixa
etaria de 7 a 14 anos é justificavel, vez que a partir dos 10 até os 16 anos de idade ocorre a pubescéncia, fase
de grandes transformacdes de ordem comportamental, psicoldgica e biolégica. Este estudo tem como objetivo
estudar a situacdo nutricional, habitos alimentares e desenvolvimento cognitivo dos estudantes do ensino
fundamental das escolas publicas e particulares em Salvador/BA. A etapa inicial do estudo compreende o
censo antropométrico (medidas de peso e altura) e coleta de informag8es basicas da situagdo socio-econdmica
da familia do escolar. A partir do censo sera definida uma amostra representativa do universo de 3000
escolares, para complementacdo dos dados soOcio-econémicos, antropométricos, levantamento de dados
dietéticos, relacionados ao estilo de vida e hematolégicos. Dentre estes sera relacionada uma sub-amostra de
600 escolares para avaliacdo cognitiva e dosagem de niveis de ferro, zinco, calcio e vitamina A no inicio e aos 9
meses de estudo. Pretende-se com este trabalho contribuir para ampliagcdo e atualiza¢éo do conhecimento sobre
a situacdo da saude dos adolescentes, visando identificar as necessidades de investimentos para alcancar a
melhoria das condic¢des de vida e de saude deste grupo populacional.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutri¢do /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(71) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (71) 3263-7704

Salvador, 18 de janeiro de 2006

Termo do consentimento I
Senhores pais,

Alguns estudos locais realizados com escolares vém destacando a tendéncia ao aumento do
sobrepeso, da obesidade, do colesterol e triglicérides, e de forma bastante preocupante, a Diabettes
Mellitus, que tem aumentado expressivamente nos Ultimos dez anos. Diante desse quadro, a Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia em parceria com as Secretarias de Educacdo e de
Saude, vém realiza um trabalho que objetiva estudar a ocorréncia e distribuicdo desses problemas de
salude e seus fatores associados em estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de
Salvador/Ba. No primeiro momento, todas as criancas foram submetidas a uma avaliacdo
antropométrica (tomadas de peso e altura). Além dessas medidas, foram submetidas a coleta de uma
gota de sangue no dedo da médo para dosagem de glicemia (agicar no sangue). No momento,
estamos na segunda etapa do trabalho. Nesta etapa, um grupo de estudantes foi selecionado para
uma avaliacdo mais complexa da situagdo de vida, sadde e nutricdo. Para tanto, serdo submetidos a
uma avaliagdo antropométrica complementar (medidas de pregas cutaneas e circunferéncia do
braco). A tomada dessas medidas antropométricas ndo trar4& nenhuma dor. E um procedimento
comumente utilizado em consultas médicas de rotina, sendo realizado por profissionais ou estudantes
de nutricdo treinados. O escolar sera convidado a fazer uma auto-avaliagdo de seu estagio de
desenvolvimento puberal. Esta avaliacdo é importante tendo em vista a fase de crescimento e
desenvolvimento do estudante. E feito a partir de um album de fotos a partir do qual o escolar
identifica como esta o seu corpo. Toda essa avaliacdo sera feita com a autorizacdo prévia dos
responsaveis pela crianca. Serdo coletadas ainda informacdes sobre a situacdo social da familia,
sobre o consumo alimentar e estilo de vida. Além disso, serdo submetidos a coleta de uma gota de
sangue para dosagem de colesterol e triglicéridas. Esse exame em pessoas sensiveis pode causar
um pouco de dor, mas ndo acarreta nenhum problema de saldde para o individuo. Esses exames
serdo feitos por pessoal treinado e experiente (técnico da secretaria de saide municipal) e com todo
0 material descartavel. Somados a todos esses procedimentos serdo aferido a pressao arterial de
todos os escolares participantes.

A identificagcdo do perfil lipidico nesse grupo etario representa a oportunidade de contribuir com os
orgaos formuladores das acdes de saude, com vistas a eleigcdo de medidas de vigilancia e combate
as doencas cronicas em fase da vida em que a prevencdo pode contribuir com a conquista de uma
vida adulta saudavel.

Diante disso, contamos com a autorizacéo para que seu filho (a)
possa participar desse trabalho. Devemos ressaltar que
todas estas informacgfes serdo estritamente confidenciais e serdo utilizadas apenas para o presente
trabalho, e em nenhum momento seu filho sera identificado.

As criangas diagnosticadas com algum problema de salde serdo encaminhadas as unidades basicas
de saude para acompanhamento médico e nutricional. Além disso, poderdo contar com o apoio da
equipe técnica do projeto que estara disponivel em colaborar no processo de tratamento dessas
criangas.

Informamos que este estudo esta sendo coordenado pelas Professoras Rita de Céassia Ribeiro Silva e
Sandra Maria Chaves, da Escola de Nutricdo da UFBA, a qual poderdo ser contactadas sempre que
houver davida ou questionamento sobre qualquer procedimento da pesquisa pelo telefone (71) 3263
7705, ou diretamente na Escola de Nutri¢cdo, a Rua Aradjo Pinho, n.32, Canela, em Salvador.

Apés se informado (a) da natureza do estudo e de entender que a participacdo do meu filho (a) é
voluntaria e de que tenho todo o direito de retira-lo a qualquer momento concordo com a sua
participacdo nesse estudo.

Nome do responsavel

Assinatura




ANEXO D - FORMULARIO DE EXAMES BIOQUIMICOS

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricao /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170

(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

EXAMES BIOQUIMICOS

COD DA CRIANGA: [ L[]

Nome

Escola

Data de Nascimento / | Série Turma _
Telefone:

Glicemia mg/dl

Colesterol mg/dl
Triglicérides mg/dl

Niveis de Hemoglobina mg/dI

Data do exame / /

Técnica
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ANEXO E - FORMULARIOS PARA INQUERITOS DE CONSUMO AL IMENTAR

Universidade Federal da Bahia

Escola de Nutri¢do /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

1. Nome da crianca: 1.
2. Cédigo da crianga: Y 2
3. Entrevistador: \Y 3

RECORDATORIO DE 24 HORAS

HORA LOCAL

PREPARACAO

ALIMENTO

QUANTIDADE/ TAMANHO DA
PORCAO
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ANEXO F - FORMULARIO DE MEDIDAS E INDICADORES ANTRO POMETRICOS

Universidade Federal da Bahia

Escola de Nutrigdo /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

EXAMES ANTROPOMETRICOS

COD DA CRIANGA: [ L[]

Nome

Escola

Data de Nascimento: I Série Turma___
Idade da Menarca: Desenv. Puberal:
Telefone:

Peso 1 (Kg) Altura 1 (cm)

Peso 2 (Kg) Altura 2 (cm)

Peso 3 (Kg) Altura 3 (cm)

CC 1 (cm) CB 1 (cm)

CC 2 (cm) CB 2 (cm)

CC 3 (cm) CB 3 (cm)

PCT 1 (mm) PCSE 1 (mm)

PCT 2 (mm) PCSE 2 (mm)

PCT 3 (mm) PCSE 3 (mm)

Presséao Arterial 1: mmHg
Pressao Arterial 2: mmHg

Data da Entrevista:

Nutricionistas:




ANEXO G - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO E AMBIENTAL

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutri¢do /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704
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1. Nome da crianca 1.
2. Cadigo da crianga . v 2. 0ood
3. Data da entrevista / / vV 3
4. Entrevistadora
A — IDENTIFICACAO DA HABITACAO
4. Endereco : N° vV 4
Nome do prédio N° apto bloco
Ponto de referéncia
Bairro vV 5.
Fone(s) p/ contato V 6.
B — OBSERVACOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE
7. Pavimentacdo (observar) vV 7. [
1.rua e calcada pavimentadas 2.somente a rua € pavimentada
3.somente a calcada € pavimentada 4. nem rua nem calcada pavimentadas
5.caminho/escada pavimentada 6.caminho/escada ndo pavimentado
8. Presenca, perto da habitacdo (30 m), de alguma vala  de esgoto a céu aberto (observar)] V 8. 0
1.sim 2.néo
9. Presenca, perto da habitagdo (30 m), de cérrego, ri  acho, brejo, lago (observar) vV 9. 0
1.sim 2.néo
(Atencéo: se SIM, lembre-se de responder a pergunta 270)
10. Presenca, perto da habitacdo (30 m), de algum ponto de lixo, ou acimulo de lixo VvV 10. O
(Atencédo: ndo representa o lixo produzido apenas naquele domicilio) (observar)
1.sim 2.ndo
11. Presenca de lixo do domici lio, acumulado no quintal ou no passeio sem acondic ionar| V 11. O
(observar)
1.sim 2.néo
12. Tipo de habitacdo (observar) 1.casa 2.apartamento  3.barraco  4.quarto VvV 12, 0
13. Material e o acabamento predomi nante (mais de 50%) das paredes externas da VvV 13. 0
habitacdo (observar)
1.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, com revestimento
2.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papelédo
4.taipa
14. Tipo de cobertura da habitacdo (observar) VvV 14, [

1.laje de concreto, seguida de telha de cerdmica ou cimentoamianto (eternit)
2.laje de concreto 3.telha de cerémica 4.telha de cimentoamianto (eternit)
5.zinco 6.madeirite, compensado  7.plastico, palha
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C- INFQRMAC@ES SOBRE A ENTREVISTADA
(ATENCAO: o questionario deve ser aplicado a mae biolégica ou mée de criagdo ou madrasta da crianca, ou a
pessoa com quem a crian¢ga mora e quem dela cuida habitualmente)

15. A Sra é a mée biologica da crianga? 1.sim 2.ndo VvV 15. O

(se SIM, pular a questdo 16, responder 66 a questdo 17 e passar a questdo 18)

16. ASraéa da crianca VvV 16.
(mée de criagcdo, madrasta, avo, etc.)
17. O que aconteceu com a mae bioldgica da crian¢a? vV 17. 00
1.ndo mora mais no domicilio 2 .faleceu 9.NS/NR 66.ndo se aplica
18. Nome da Sra VvV 18.
19. Estado civil (ler as op¢des) VvV 19. O
1.solteira 2. casada 3.unido livre 4 separada/divorciada 5.viuva
20. Data de Nascimento (dd/mm/aa) (comprovar com documento) / / VvV 20.
21. Quantas gestacfes a Sra teve? vV 21. [
22. Em sua opinido, como é que a Sra definiraasuaco  r? vV 22. O
23. Durante quantos anos a Sra freqiientou a escola  ?(até curso de graduacdo incluido) vV 23. 0
24. Até que série a Sra estudou? vV 24, [
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino
informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série
completo)
7. 22 grau incompleto 8. 2° grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo
25. Em sua casa, a Sra faz os trabalhos domésticos? VvV 25. O
1.faz s6 2.faz com ajuda (de empregada ou diarista)
faz com ajuda (de outro tipo de pessoas, especificar) 3.ndo
faz
26. Neste momento, a Sra tem algum tipo de renda? vV 26. 0O
1.sim (trabalho, com ou sem carteira)
2.sim (aposentadoria, penséo, pensao alimenticia, aluguel)
3.sim (seguro de desemprego)
4.sim (doacéo)
5.ndo
27. se 1.SIM, onde a Sra exerce o trabalho? vV 27. O
1.trabalha fora de casa 2.trabalha em casa 6.ndo trabalha
28. Quantos dias a Sra trabalha por semana? VvV 28. O

1. trabalha 3 dias ou menos por semana, uma parte do dia
2. trabalha 3 dias ou menos por semana, o dia todo

3. trabalha 4 dias ou mais por semana, uma parte do dia
4. trabalha 4 dias ou mais por semana, o dia todo

6. ndo se aplica

D — INFORMAGCOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE
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29. Ha quanto tempo a Sra mora no atual domicilio? vV 29. O
1. menos de 6 meses 2. de 6 meses até menos de 2 anos
3. de 2 anos até menos de 5 anos 4.5 anos ou mais
30. A habitacao é: 1.propria 2.alugada 3.sublocada/cedida vV 30. U
31. Quantas pessoas moram no seu domicilio  (incluindo a pessoa entrevistada)? vV 31 0
32. Quantas criancas tem de até 5 anos de idade  (inclusive)? vV 32, I
33. Quantas criancas tem de 6 a 15 anos? vV 33.
A Sra mantém em casa algum desses animais?  (indicar o niumero; 0 se néo)
34. céo vV 34. 00
35. indicar a idade, em MESES, do cdo (se mais de 1, do cdo mais novo; 66 ndo se aplica) vV 35 0
36. gato vV 36. [
37. galinha v 37. I
38. passaro vV 38. [
39. outro(s) (especificar tipo e nimero) VvV  39.
40. Quantos cbmodos tem a habitacdo?  (excluir banheiro e varanda) VvV 40. 0
41. Quantos comodos sédo usados para dormitério? vV 41, [
42. A cozinha é usada em comum com alguma outra familia ? 1.sim 2nao vV 42, [
43. Verificar se o local da cozinha é independente (observar) 1.sim 2 néo vV 43. [
44, Largura maxima do local da cozinha (em m; observar) V 44, [,
ud
45. Comprimento da superficie que a Sra usa para a prep aragdo dos alimentos (em cm;| V 45. [
observar) 0
46. Material e 0 acabamento predominante (mais de 50%) das paredes internas do cémodo |V 46. [
em que acontece a entrevista  ( observar)
1.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, com revestimento
2.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papelédo
4.taipa
47. Tipo predominante (mais de 50%) de piso do cébmodo e m que acontece a entrevista | V. 47. [
(observar)
1.cerdmica ou marmore ou linéleo  2.cimentado 3.madeira (taco ou tabuado)
4.carpete 5.madeira sobre palafitas 6.terra batida
48. De onde vem a agua usada na sua habitacéo? VvV 48.
1.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) com canalizacéo interna O
2.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) exclusivamente com ponto de agua externo
3.4gua de chafariz
outro (especificar)
49. Quantas torneiras internas __ em funcionamento ha na habitacdo? V 49, [0
50. Quantas vezes a habitacdo ficou sem agua nos dltimo s 15 dias? V 50. U
1.nunca faltou 2.chega uma vez no dia e depois vai embora
3.faltou menos de 8 dias 4 faltou 8 dias ou mais
51. Como a Sra reserva a agua de beber na habitacéo? vV 51. [
1.em recipiente com tampa 2.em recipiente sem tampa 3.ndo guarda O
52. As pessoas da familia, para fazerem suas necessidad es, usam: (ler as opgdes) vV 52. [

1.um banheiro, dentro da casa 2.mais de um banheiro, dentro da casa
3.banheiro fora de casa 4.banheiro de parentes ou vizinhos 5.banheiro coletivo
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outro (especificar)

53. Caracteristicas do sanitario ou latrina que sua fam  ilia usa: (ler as opcdes)

1.vaso sanitario com a descarga de agua (funcionando)
2.vaso sanitario sem a descarga de agua (ou com a descarga de agua nao funcionando)
3.casinha com buraco ou vaso sanitario sem uso de agua

vV 53. [

54.

55.

Para onde védo os dejetos sanitarios (fezes e urina) da habitacdo? (perguntar e
comprovar)

1.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante

4. fossa séptica fechada

5.fossa séptica com langcamento na rede de esgoto

6.fossa séptica com langcamento na rede de drenagem ou escadaria drenante

7.fossa séptica com langcamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho

8.buraco escavado

9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar

Se a resposta for ‘9.canal, vala, etc’, indicar a d istancia aproximativa da habitacéo,
em metros, do canal, vala, riacho, mar

54. 0o

56.

57.

Para onde vao as &guas servidas (pias, chuveiro) da habitacdo? (perguntar e

comprovar)

1.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante

4. fossa séptica fechada

5.fossa séptica com langcamento na rede de esgoto

6.fossa séptica com langcamento na rede de drenagem ou escadaria drenante
7.fossa séptica com langcamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho
8.buraco escavado

9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar

Se a resposta for ‘9.canal, vala, etc’, indicar a d istncia aproximativa da habitacéo,
em metros, do canal, vala, riacho, mar

57. 0OO0Om

58.

Onde a Sra guarda o lixo gerado no banheiro, antes  dele ser jogado fora?
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)

2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha

3.joga direto na privada ou latrina

58. [

59.

(se a pratica de eliminacao dos dejetos € o ‘baldo’) Destino do ‘baldo’ (especificar)

59.

60.

Onde a Sra guarda o lixo produzido na sua habitacdo , antes dele ser jogado fora?
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)
2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha

60. O

61.

Quando a Sratira o lixo da casa, aonde a Sraolev a?

1.coloca na frente da casa/prédio para o caminh&o coletor

2.coloca em ponto de lixo ou em areas abertas na sua rua

3. coloca em ponto de lixo ou em areas abertas em outra rua do seu bairro
4.enterra ou queima 4.joga no quintal 6.joga no rio ou esgoto

61. [

62.

O lixo é coletado na sua rua? 1.sim 2 nao

62. [

63.

Com que frequéncia ocorre a coleta do lixo?
1.diaria 2.dia sim dia ndo 3.uma vez por semana
4.menos que uma vez por semana 5.de vez em quando 6.ndo é feita

63. [

64.

Quando chove muito, o que acontece na habitacdo?
l.alaga a casa toda ou parte da casa 2.alaga a rua em frente a casa
3.ndo ocorre alagamento

64. 0o

65.

Verificar a presenca na habitacdo dos seguintes ite  ns (perguntar, e indicar o nimero de pecas para cada

item, 0 se nenhuma):

geladeira sem freezer V 65. O 66. Geladeira com freezer, ou freezer| V 66. O

separado
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67. TV colorida V 67. O 68. TV preto e branco V 68. O
69. radio V 69. O 70. forno de microondas Vv 70. O
71. maquina de lavar roupa V 71. [ 72. maquina de lavar louca Vv 72. 0
73. telefone fixo (nUmero de linhas) V 73. [ 74. telefone celular V 74. 0
75. aparelho de videocassete V 75. O 76. filmadora video V 76. O
77. computador V 77. O 78. carro para uso privado V 78. O
79. ano do carro (do mais novo, se| V 79. 00
mais de 1)
80. Presenca de fezes, no quintal ou outras areas da ha bitacdo (observar) vV 80. [
1.sim 2.ndo
81. se SIM, as fezes sdo aparentemente humanas? (observar) vel O
1.sim 2.ndo

E2 — INFORMACOES SOBRE AS CONDICOES DE SAUDE DA CRI ANCA E OUTRAS CIRCUNSTANCIAS

82. (NOME) tem algum convénio de salde? 1.sim 2.nédo | VvV 82. [
83. Nos ultimos 12 meses, (NOME) foi internado/a? VvV 83. U
1.sim 2.néo 7-NS 8-NR
84. Se SIM, Quantas vezes? V84, U
0
85. se SIM, por qual (quais) motivo(s)? 85.

a) F—INFORMAGCOES SOBRE O SUSTENTO ECONOMICO DA FAMILIA

De onde provem o sustento econémico da sua famil  ia? (preencher o quadro abaixo)

+ Em caso de fontes multiplas de renda para a mesma pessoa, registrar na col.4 as fontes e na col.5 a renda global;
» em caso de doacdo, registrar na col.3 0 membro da familia que a recebe, escrever ‘doacéo’ na col.4, indicando
entre parénteses a origem da doacéo (entidade filantropica, ex-marido ou ex-companheiro, etc) e registrar na col.5 o
valor aproximativo da doacéo;

e em caso de pensao alimenticia, registrar na col.3 o0 membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever ‘pensdo
alimenticia’;

* em caso de bolsa alimentacao, bolsa trabalho infantil e vale gas, registrar na col.3 o0 membro da familia que a
recebe e, na col.4, escrever ‘bolsa alimentacao’, ‘ bolsa trabalho infantil’ ou ‘vale gas’;

 em caso de bolsa escolar, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever ‘bolsa
escolar’.

Relacdo com a ENTREVISTADA : 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4 irmao/irm&, 5 sogro/a, 6 genro/nora,
7 cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 10 a entrevistada.

1.Idade 3.Relacéo 4.Tipo de trabalho ou outra condi¢éo 5.R$ por
(anos) (com a més
ENTREVISTADA) (especificar) (cbdigo) (ultimo
(especificar) (codigo) més)
(M,F)
V 86. V 87. V 88. V 89. V 90.
V 91. V 92. V 93. V 94, V 95.
V 96. V 97. V 98. V 99. V 100.
V 101. V 102. V 103. V 104. V 105.
V 106. V 107. V 108. V 109. V 110.
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V 111, V 112. V 113. V 114, V 115.
V 116. V 117. V 118. V 119. V 120.
Vv 121. Vv 122. V 123. V 124, V 125.
Total V 126.
R$
127. Das pessoas acima mencionadas, quem € o(a) principa | responsavel do sustento | V127. U
familiar?
128. Quem é o(a) segundo(a) responsavel? v128. [
(se nao tiver segundo(a) responsavel, escrever 99 na casela)

127=10|*|128=99] —— 129 =99

ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA EM 128
127=10| ,[128#99| ~— [ 129=89| g [E-COMPLETAR A SECAO F' COM OS
DADOS DELE / DELA
127#10| + | 128=99| —— 129=79
ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA EM 127

127-#10| , | 128=10 ___, 129=69 | | ¢ [E.COMPLETAR A SEGAO ‘F' COM 0OS
DADOS DELE / DELA

127210]| + [ 128#99| | [ 129=59
128% 10

A) Aresposta a pergunta 127 foi ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 128
¢ foi '99": responder ‘99’ a pergunta 129 e ndo completar a secéo F;
¢ foi diferente de ‘99': responder ‘89’ a pergunta 129 e completar a se¢cao F com os dados relativos ao membro da
familia indicado na resposta 128;
B) A resposta a pergunta 127 foi diferente de ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 127
+ foi ‘99" responder ‘79’ & pergunta 129e completar a se¢cao F com os dados relativos ao membro da familia indicado
na resposta 127;
+ foi diferente de ‘99’
» se foi ‘a entrevistada’: responder ‘69’ a pergunta 129 e completar a secado F com os dados relativos ao membro
da familia indicado na resposta 127,
< ndao foi ‘a entrevistada’: responder ‘59’ a pergunta 129 e completar a secdo F com os dados relativos ao membro
da familia indicado na resposta 127

129. Em sua opinido, como € que o Sr/ a Sra definiiaa  sua cor? V 129.
(especificar)

130. Durante quantos anos o Sr/ a Sra freqiientou a escol  a? (até curso de graduacgéo incluido) | V 130. [

131. Até que série 0 Sr/a Sra estudou? V131l U
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primério incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

132. Neste momento, qual é a sua ocupacao principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 132. 0O
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pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)

G — INFORMACOES SOBRE O PAI BIOLOGICO DA CRIANCA

ATENCAO: esta secéo devera ser preenchido caso as informagées da secio F se refiram a uma pessoa que nao é o
pai biolégico da crianga. Essas informacdes deverdo ser recolhidas junto com a pai biol6gico; as perguntas poderao
ser feitas a entrevistada apenas se o0 pai nao morar mais no mesmo domicilio

133. Quem responde as questfes del33 a 140 é o pai biol6 gico da crianga? 1.sim 2.ndo V133. [
134. se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os cddigos do quadro| V 134. [
situado no inicio da secéo F)
135. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 135.
136. Idade V136. L[
137. Em sua opinido, como € que o Sr definiria a sua cor  ? V 137.
(especificar)
138. Durante quantos anos o Sr freqientou a escola? (até curso de graduacéo incluido) VvV 138. [
139. Até que série o Sr estudou? V139. [
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo
140. Neste momento, qual é a sua ocupagao principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 140. 100
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)

H — INFORMACOES SOBRE O MARIDO / COMPANHEIRO DA ENT REVISTADA

ATENCAO: esta secdo devera ser completado verificando-se, juntas, as duas condicdes seguintes:

1.0 marido ou companheiro que a entrevistada atualmente possa ter ndo é o pai bioldgico da crianca (ou seja, a
crianca estd morando com um adulto- o marido ou 0 companheiro da mée- que nao é seu pai biolégico; ver a
resposta as perguntas 115 e 116) e

2.as informacdes que se referem a essa pessoa nao constam na secao F.

141. Quem responde as questfes de 141 a 148 é o marido/c ompanheiro da entrevistada? | V 141. [
l.sim 2.ndo

142. se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os codigos do quadro| V 142. [
situado no inicio da secao F)

143. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 143.

144. Idade V144, [

145. Em sua opinido, como € que o Sr definiria a suacor  ? V 145.
(especificar)

146. Durante quantos anos o Sr freqiientou a escola? (até curso de graduagao incluido) V146. [

147. Até que série o Sr estudou? V147, [
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

148. Neste momento, qual é a sua ocupacao principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 148.
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)




ANEXO H - FORMULARIO DE RESULTADOS DOS EXAMES
ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS ENTREGUE AO ESCOLAR

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutri¢éo /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(71) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (71) 3263-7704

ESTADO NUTRICIONAL, HABITO ALIMENTAR E DESENVOLVIM ENTO COGNITIVO DE
ESCOLARES DO ENSINO FUNDAMENTAL DE SALVADOR.

RESULTADOS

Nome

Escola Série Turma
Data de Nascimento / / Idade da Menarc a

Desenvolvimento Puberal

EXAMES ANTROPOMETRICOS

Peso (Kg)

Altura (cm)

IMC / Idade

Estado Nutricional:
( ) Magreza
() Eutrofia

() Sobrepeso
() Obesidade

EXAMES BIOQUIMICOS

Glicemia mg/dl

Colesterol mg/dl

Triglicérides mg/dI

Niveis de Hemoglobina mg/dl

Presséo Arterial 1: mmHg Pressao Arterial 2: mmHg

Caro aluno,
Na oportunidade agradecemos a sua colaboracéo.

Professora Dra. Rita de Cassia Ribeiro Silva
Coordenadora do Projeto

Nutricionista
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